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Introduccion.

'El presente trabajo de tesis intitulado “Modelo de Educacion en Salud para la
atencion de enfermedades tropicales des-atendidas: Leishmaniasis”, tiene como objetivo
principal, disefiar un modelo de educacién para la salud para abordar a las enfermedades
tropicales desatendidas, en especifico para el control de la Leishmaniasis. Lo anterior,
considerando la importancia que tiene que el personal de salud pueda contar con este tipo
de herramientas de trabajo para coadyuvar de esa manera en la trasmision de un mejor

conocimiento para una nueva cultura de salud.

El presente trabajo, responde también, a uno de los objetivos del macro-proyecto
«Analisis de factores de riesgo de la morbilidad por Leishmaniasis visceral en la localidad
de San José Copalar del municipio de Acala Chiapas,” presentado por el CEMESAD vy
aprobado por SIINV-UNACH-2011, el cual tuvo como objetivo general analizar los
factores de riesgo de morbilidad por Leishmaniasis visceral en la localidad de San José

Copalar, municipio de Acala, Chiapas.

De esta comunidad se obtuvo un diagnéstico general de vivienda y su entorno,
constatando que las condiciones de saneamiento basico son insuficientes, generando

contaminacién ambiental, facilitando la presencia de enfermedades transmitidas por vector.




I. Planteamiento del problema.

En México y en especifico el caso de Chiapas, no estan exentos de problemas de
salud publica relacionados con los habitos y costumbres de la poblacién, asi también los
relacionados con la carencia de infraestructura bésica, lo cual predispone al individuo a

sufrir este tipo de enfermedades.

Los servicios de salud a través de los promotores voluntarios proporcionan
informacién a la poblacién pero el tema de enfermedades de rezago poco se habla, con los
programas de apoyo social, cuyas beneficiarias son principalmente mujeres, son los
espacios que utiliza la educacion y promocién de la salud, impartiendo platicas, no obstante
son formas condicionantes para la obtencién de apoyo, y los esfuerzos educativos reales se

reducen.

Dentro de la Educacioén para la Salud, podemos encontrar definiciones tales como,
las referidas al proceso social que implica transmision, recreacion, creacion y apropiacion
del conocimiento con la intencién de fomentar y preservar la salud, asi como la prevencion
de problemas y enfermedades que dificultan el desarrollo de una vida saludable y que
incluso pueden llevarnos a la muerte en forma prematura. La educacion para la salud es una
de las varias estrategias de trabajo para lograr la promocion de la salud, la cual parte de
entender que la salud depende de una multiplicidad de factores sociales, ambientales,

econdmicos, politicos, en el &mbito individual, grupal y estructural”.

La educacion para la salud sigue siendo una estrategia prioritaria para asegurar a la
poblacién su derecho a la salud; muestra de ello es su presencia en los planes nacionales y
estatales de desarrollo y en los planes nacionales y estatales de salud. Sin embargo, lo
anterior no siempre se ve reflejada en la formacién de recursos profesionales y en la
asignacion y ejercicio presupuestal. Todo ello, arroja como resultado que no hay suficientes
recursos humanos y financieros para hacer frente a todas las acciones educativas que
tendrian que estarse efectuando si verdaderamente se quisiera mejorar la salud de toda la

poblacién” (Villasefior, 2004).

Si bien es cierto que, a través de diversas organizaciones gubernamentales, ONG’s,

organismos internacionales, se han implementado manuales o cursos de capacitacion, estos




generalmente han sido para personal operativo, pero no se difunde a la poblacién
directamente afectada, o es probable que estos manuales no tengan las técnicas adecuadas
para modificar la conducta de la poblacién, sin olvidar el respeto a los hébitos, costumbres

y religion.

La educacién para la salud como parte de la salud publica y de la mano del fomento
sanitario ser4n los medios para poder alcanzar el objetivo del presente trabajo. La
educacion para la salud imparte conocimientos cuyo objetivo es que las personas cuiden de
si mismas, de su familia o comunidad llegando a modificar conductas y adquirir nuevos

hébitos para conservar el estado de salud (Villasefior, 2004).
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I1. Justificacion

Sabemos que estas enfermedades de rezago son poco estudiadas y atendidas porque
la mayoria de las veces, cuando el individuo llega a buscar ayuda médica, la enfermedad

est4 avanzada y si de nifios se trata probablemente estos ni siquiera pudieron sobrevivir.

Las enfermedades de la pobreza o desatendidas, tienden a propagarse en zonas de
desventaja econémica y/o rural, donde las condiciones de vida, el acceso a la atencidn
médica, y los servicios de agua y saneamiento basico son inadecuados. Contribuyen al ciclo
de pobreza el efecto negativo sobre la productividad, el retraso en el crecimiento infantil,

desarrollo intelectual y aprendizaje (Alvar &Yactato, 2006).

Este tipo de enfermedades son pocas veces mortales; pero las complicaciones que
provoca, como disminucién en la capacidad para el trabajo, asi como las consecuencias
como mutilaciones o defectos fisicos graves, la discapacidad y el dafio psicolégico son
importantes, muchas veces las consecuencias suelen manifestarse en los efectos crénicos

insidiosos que causan principalmente en la infancia (Alvar& Yactato, 2006).

Por lo anterior, es de importancia el desarrollo de investigaciones y mecanismos de
intervencién que incidan en la disminucion de estos problemas de salud. La Educacién para
la Salud, ofrece herramientas tiles, € implementar programas de educacion en salud debe
ser un aporte para lograr transformar habitos de vida sin lesionar los usos y costumbres,
informar a la poblacién sobre la importancia que tiene una convivencia sana con el entorno
y con aquellos animales que les acompafian quienes en ocasiones les ayudan a obtener
alimentos, pero todo esto sin olvidar las buenas practicas de higiene que deben de
mantener. Que el individuo comprenda que el micro y macro ambiente en el cual se

desarrolla es importante y el papel que juega enla salud (2008).
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III. Objetivo general
Disefiar un modelo de educacién para la salud para abordar a las enfermedades

tropicales desatendidas, en especifico para el control de la Leishmaniasis.

IV. Objetivos especificos

Diagnéstico general de la situacion de la Leishmaniasis en México y Chiapas.

Analisis de potencialidades para la educacién para la salud en Chiapas: el caso de la

Colonia 19 de marzo, Municipio. de Acala, Chiapas.

Disefio de un modelo de educaci6n para la salud, a través de matrices de diagnéstico
y relacion, para abordar a las enfermedades tropicales desatendidas, en especifico para el

control de la Leishmaniasis.
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V. Marco teorico.

V.1 Lehismaniasis.

Como resultado del parasitismo de los macrofagos que al ser infectado por un
protozoario flagelado del género Leishmania, el cual se introduce en el organismo a través
de la picadura de un insecto flebotomineo, que en el nuevo continente pertenece al género
Lutzomyia da por resultado una zoonosis que puede afectar la piel, mucosas o visceras la
cual se ha llamado leishmaniasis. La Leishmaniasis es una enfermedad parasitaria
transmitida por la picadura del flebtomo o mosquito similido. Presenta una variedad de
manifestaciones que difieren ampliamente en severidad y en su impacto sobre la salud. Se
clasifica en: cutinea, mucocutaneas y visceral siendo esta ultima la que afecta en la infancia

donde puede ser mortal. (Bonfante, 1989)

Generalidades sobre leishmaniasis el agente es un parasito protozoario de la familia
Trypanosomatidae 'y geénero Leishmania Presentan en su ciclo de vida dos estados
morfolégicos, el promastigote y el amastigote. El Promastigote de forma flagelada, esta en
el vector y el amastigote de forma aflagelada intracelular que se detecta en el reservorio y
en el hombre. Los huéspedes pueden ser los humanos, perros, gatos y camivoros. Los
vectores, son los mosquitos flebotomos del género Lutzomyia, conocidos popularmente

con el nombre de jején.

El jején, es un pequefio insecto que mide de 2 a 5 mm de longitud, con el cuerpo y
las alas densamente cubiertos de pelos. Con una vida media de 20 -30 dias; el modo de
transmisién de la enfermedad es mediante la picadura de la hembra infectante, siendo el
periodo de incubacién, para las formas cutdneas y mucocuténeas, de entre 3 semanas y 6
meses. Para la forma visceral generalmente es de dos a cuatro meses pero se puede
prolongar hasta dos afios. El periodo de transmision no esta definido, ya que mientras
persistan los parésitos en la sangre, puede trasmitirse la enfermedad, en los casos no

tratados generalmente entre cinco meses y hasta varios afios.

Susceptibilidad: Los nifios y las personas con inmunodeficiencias son los que con
mayor frecuencia desarrollan la enfermedad y las personas que por sus actividades

cotidianas, estan en contacto frecuente y las condiciones de salud estan disminuidas.
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Un caso confirmado es aquel que por las manifestaciones clinicas y pruebas de
laboratorio se le ha diagnosticado la enfermedad; el caso probable es aquel en el que se
tienen manifestaciones clinicas; pero no se ha confirmado con las pruebas de laboratorio.
Un caso sospechoso, es aquel paciente con lesion cutdnea 0 mucosa que no cicatriza en un
periodo de tiempo normal que cumple con tres o mas de los siguientes criterios; 1) Proceder
de zona endémica, 2) Ulcera con més de dos semanas de evolucion, 3) Ulcera redonda u
ovalada, 4) Ulcera con bordes levantados, 5)Lesiones nodulares. El caso probable de
leishmaniasis cutanea con lesiones ulcerosas en conjuntiva, mucosa de nariz, orofaringe o
genitales, en pacientes con sindrome febril prolongado, anemia y esplenomegalia,
procedente de area endémica y que generalmente tiene menos de cinco afios de edad
(Bonfante, 1989)

La leishmaniasis estd clasificada como una de las enfermedades del rezago se
encuentra en su mayoria en pequefias poblaciones situadas en la proximidad de zonas
montafiosas con densa vegetacion. Se presenta con mayor frecuencia en altitudes
comprendidas entre 0 y 800 msnm, temperatura media anual de 25°C y humedad
atmosférica de 75% o mas. También se ha encontrado en zonas comprendidas entre 1 000y
3 000 m de altitud. Se observa indistintamente en cualquier edad, sexo raza, sin embargo,
es mas frecuente en hombres que en mujeres y en adultos que en nifios (Santos &Franco,

2011).

De acuerdo a datos obtenidos y publicados por la Organizaciéon Mundial de la Salud
sobre la leishmaniasis, se reporta que tienen distribucion mundial siendo endémicas en las
regiones tropicales y subtropicales de 88 paises en los 4 continentes, por lo que la
encontramos en Europa, Africa, Asia, norte y Sudamérica, en dreas rurales principalmente,
por las condiciones y el entorno en el cual viven, la poblacién principalmente afectada

(Josh C, Jennifer N 1983).

Se han descubierto nuevas especies de Lutzomyia como vectores de leishmaniasis y
su comportamiento resulta fundamental para establecer nuevas medidas de control. Los
resultados de los trabajos entomoldgicos realizados, en la regién andina colombiana y
venezolana, donde se han presentado nuevos registros de especies de flebotomos, y

evidencias para incriminar a algunas especies de Lutzomyia, entre ellas, L. youngi, L.
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trapidoi, L. longiflocosa y L. gomezi, como posibles vectores de especies de Leishmania
causantes de leishmaniasis cutanea; todos resaltan la presencia de estos insectos vectores en
el intra y peridomicilio. Otros dos trabajos confirman el papel de Lutzomyia longipalpis y
Lutzomyia evansi como especies vectores de leishmaniasis visceral en zonas de bosque

seco tropical. (1983)

Los datos oficiales subestiman la realidad de la afeccién humana debido a varios
factores: a) la distribucién de las zonas de transmision en é&reas endémicas es
frecuentemente discontinua; b) numerosos €asos no son diagnosticados o no se declaran; c)
la mayoria de los datos oficiales se obtienen exclusivamente a partir de la deteccién pasiva
de los casos; d) el nimero de personas infectadas, pero asintomaticas, es mucho mayor que
el namero de casos manifiestos de leishmaniasis visceral y, por ultimo, la leishmaniasis es
de notificacion obligatoria en tan solo 40 de los 83 paises endémicos. En el continente
americano se han reportado casos desde el norte de Argentina hasta el sur de Texas y un
estudio del Centro Médico de la Universidad de Maryland, ha informado del contagio entre
algunos militares que regresaron del golfo Pérsico.( OPS 2007)

La OMS reporta, solo para la leishmaniasis cutdnea, 1,5 millones de casos nuevos
cada afio. Aunque no se encuentra clasificada dentro de las enfermedades reemergentes, su
asociacion con otras patologias, que afectan la inmunidad del organismo, hace que cada dia
aumente su importancia. La actualizacion de los datos de la (OPS, 2007) referente a la
Leishmaniasis Visceral (LV), aprecia que entre los principales factores de riesgo que
contribuyen con las tasas de morbilidad de leishmaniasis en la Region de las Américas, se
encuentra las siguientes: 1) La inaccesibilidad a la atencién que registran los pacientes. 2)
La falta de participacién social organizada. 3) El insuficiente uso de la informacién para la
toma de decisiones.4) La falta de tratamiento. 5) La interaccién del ser humano con el
vector. 6) La incidencia de la LV se han incrementado en los afios recientes. 7) Los
sistemas de vigilancia son deficientes. Falta de recursos humanos capacitados para
actividades de diagnostico, tratamiento y medidas de control. 8) Falta de medicamentos

para el tratamiento en forma oportuna (OPS, 2007).

La leishmaniasis es un problema de salud publica a nivel mundial. La Organizacién

Mundial de la Salud (OMS), reporta que 350 millones de personas estan en riesgo de
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contraer la infeccion, existen actualmente cerca de 12 millones de personas infectadas y
cada afio se presentan, aproximadamente, 2 millones de casos nuevos de las diferentes
formas clinicas la leishmaniasis. En la matriz de énfasis estratégico del programa de
investigacion en enfermedades tropicales (Tropical Disease Research) de la OMS, la
leishmaniasis estd clasificada en la categoria I como una enfermedad emergente = sin

control. (2010)

La Agencia Espafiola de Cooperaci6n Internacional (AECI), en colaboracion con la
Organizacién Mundial de la Salud, est4 lanzando una accion internacional de lucha contra
la leishmaniasis, que ademas es la unica enfermedad tropical que ain es endémica en

Espaiia (Secretaria Técnica Salud Madrid)

La Leishmaniasis representa un problema importante de salud publica para los
gobiernos de India, Bangladesh y Nepal por lo que tomaron la iniciativa de eliminacion VL,
con el objetivo de reducir la incidencia anual de VL a menos de 1/10, 000 habitantes para el
afio 2015. La estrategia aprovecha los ultimos avances tecnologicos en el diagnostico, las
drogas y el control de vectores. Aunque el patrén de transmision en esta region es
totalmente diferente, con L. donovani el agente causal, es un vector flebotomo diferente

(P. argentipes) y lo mas importante s antroponética en lugar de la transmision zoondticas

En la region mediterrdnea, donde VL es también zoonéticas los perros juegan un
papel importante como reservorio, los casos humanos y caninos se tratan con
medicamentos antiparasitarios. En Europa, las distintas medidas para proteger a los perros

de las picaduras de fleb6tomos utilizando insecticidas son préacticas comunes (1983)

La Leishmaniasis visceral (LV) en América Latina reporta que €s una enfermedad
sistémica grave causada por un protozoo intracelular Leishmania infantum (sin. L. chagasi).
VL es una zoonosis; se considera que el perro doméstico es el principal reservorio animal,
mientras que los zorros y otros animales salvajes juegan un papel importante en la
transmisién silvestre. El parésito es transmitido por un mosquito, Lutzomyia longipalpis, €l
cual mide un 2 a 3 mm de longitud insecto bien adaptado al ambiente doméstico y
distribuido en toda América Latina. L. infantum también se transmite por Lu. cruzi en

Brasil y Lu. evansi en Colombia y Venezuela (Pastor et al, 2012).
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Al no contar con un sistema de vigilancia adecuado en los paises de América latina
no podemos conocer exactamente cuantos casos de morbimortalidad existen, aunado a esto
los paises realizan el control de los casos de manera aislada por ejemplo Brasil declar6 un
total de 50.060 casos clinicos VL entre 1990 y 2006, y esta cifra representa el 90% de todos
los casos notificados VL en las Américas, pero estd sujeto a subregistro considerable,
Argentina inform¢é hasta el momento 176 casos coinfectados VIH-VL, pero tiene un
ntimero significativo de individuos asintomaticos coinfectados Considerando que el VL se
concentré inicialmente en las areas rurales pobres en el noreste de Brasil, desde la década
de 1980 las epidemias se han producido en las grandes ciudades como Belo Horizonte,
Campo Grande, Natal, y otros. Algunos de estos brotes VL urbanas se atribuye a la
migraciéon de las familias de las zonas rurales a los barrios peri-urbanos después de
periodos de sequia prolongada. Considerando que la incidencia de la LV en la década de
1980 un promedio de 1.500 casos al afio, esta cifra aumenté a un promedio de 3.362 por
afio entre 2000 y 2006. La enfermedad se ha ido extendiendo al sur y hacia el este y se ha
reportado desde 1999 de los estados de Sdo Paulo y Mato Grosso do Sul, asi también se
tiene reportado casos de Leishmania visceral en: Honduras, Venezuela, Paraguay, Chile,

Ecuador, Bolivia, México, Costa Rica, y la Guayana Francesa (1983).

A pesar de ser un importante problema de salud publica, el subregistro es
importante por lo que se ha invitado a los diferentes paises para que mejoren los registros
correspondientes de ahi que se ha notado un incremento de casos de leishmaniasis en los
dos tltimos afios lo que se refleja en que el incremento de la transmision de esta parasitosis,
es atribuible a diversos factores, entre los que tenemos, aumento de las actividades
humanas en ambientes silvestres en donde existe transmisién enzodtica; cambios en los
entornos de transmisién, que ahora incluyen el peridomicilio y el domicilio, y zonas

periurbanas (Valadez, Villasefior & Alfaro, 2004).

El mejor control de la leishmaniasis visceral es posible si cada uno de los paises
involucrados desarrolla una politica de control coherente, e invierte en un mejor manejo de
los casos y la capacitacion del personal de los sistemas de vigilancia epidemiolégica, asi

como en la investigacion y publicacion de resultados.
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El primer estudio epidemiolégico sobre leishmaniasis, en México, fue realizado en
1942 por Beltrdan y Bustamante. La distribucién geografica en el pais es amplia y afecta
por lo menos a 17 estados: Coahuila, Nuevo Leén y Tamaulipas en el norte, algunos
estados del Pacifico y el centro, y todos los estados del Sureste. Del afio 1995 a 2000 se
reportaron casos en 11 estados con presencia regular en ocho de ellos, al norte como
Nayarit y Sinaloa, en el Océano Pacifico; en el Golfo de México se distribuyen desde
Veracruz, Tabasco y Campeche, Oaxaca y Chiapas en el Pacifico Sur y en el Caribe

mexicano, Quintana Roo. (Santos &Franco, 2011)

El primer caso reportado en México en 1952 y el primer caso reportado y
confirmado de leishmaniasis visceral en Chiapas en 1990 fecha desde la cual ha aumentado
el numero de casos reportados y confirmados la mayoria de los pacientes con LV
diagnosticados y tratados son atendidos en hospitales comunitarios y algunos trasladados a
los Centros Hospitalarios de la Ciudad de México. Con estos datos se confirma una vez
mas que LV es una ETR con un importante impacto en poblaciones de México, al ser
Chiapas estado vecino con Guatemala, donde la L.V. se considera endémica para L.
cutdnea la cual se ha incrementado por los movimientos poblacionales que conlleva la

migracién (Beltran &Martinez, 2011).

La regién de los valles, que corresponde a la Cuenca del Rio Grijalva, se conoce
como la zona de la LV desde 1990.

Los resultados de estudio realizado sobre leishmania visceral en el estado de
Chiapas, el cual se realizo en el periodo de 1990-2006, donde se estudiaron 89 casos en
nifios menores de 5 afios del 77% de los casos estaban asociados a otros factores como es

falta de saneamiento bésico.(Pastor et al, 2012)
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V.2 Leishmaniasis visceral.

En América la leishmaniasis visceral (LV) se presenta desde el sur de Estados
Unidos hasta el sur de Argentina. Su mayor incidencia se manifiesta en el Nordeste de
Brasil, pero se encuentra en la mayoria de las zonas semidridas de la Region.
Recientemente se han descubierto focos de transmisién en 4reas mas intermedias. Esta
enfermedad se asocia sobre todo con la desnutricién y, en zonas rurales, con la presencia de
perros. La transmision urbana se produce en algunas ciudades importantes. (Bonfante,
1989)

El agente etiolégico es Leishmania chagasi. En la mayoria de los casos, el vector
principal asociado con la LV es Lutzomyia longipalpis. Sin embargo, Lu. evansi se ha
encontrado infectando naturalmente. Los perros y sitios domésticos son los reservorios en
la transmisién y diseminacién de la LV, aunque algunos otros animales salvajes, corno el

zorro y la zarigiieya, podrian mantener y propagar esta zoonosis en situaciones especiales.
(2010)

V.3 Leishmaniasis mucocutineas

Mucocutaneas clinicamente, VL se caracteriza por fiebre prolongada, pérdida de
peso, hepatomegalia, esplenomegalia, hipergammaglobulinemia y pancitopenia y suele ser
mortal si no se trata adecuadamente. No todas las infecciones producidas por leishmania
producen una enfermedad clinica manifiesta lo cual dificulta su deteccion y tratamiento

oportuno.

V.4 La Leishmaniasis cutinea

Se presenta desde el sur de los Estados Unidos hasta el norte de la Argentina.
Canada, Chile, Uruguay y la mayoria de las islas del Caribe se encuentran libres de
transmision. Existen unas 14 especies de Leishmania con nombre y por lo menos otras
cuatro sin nombre, que afectan al hombre y pueden manifestarse en tres formas clinicas

diferentes, que se describen a continuacion.
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La leishmaniasis cutanea (LC) simple consiste en una o mas ulceras cutaneas que
aparecen entre uno y varios dias y después de la picadura de un fleb6tomo infectado. Estas
ulceras pueden ser pequeiias (< 0,25 cm) o muy grandes (> 30 cm). Clasicamente, la lesion
es de bordes elevados y de centro papuloso y humedo, pero puede manifestarse en formas

irregulares.

En algunos casos hay afeccion linfatica, lo que indica la diseminacién de la
enfermedad en ciertos casos las lesiones pueden ser vegetativas o verrugosas. Pueden
aparecer lesiones satélites a partir de una lesion primaria. Segun el agente etiologico, estas
heridas pueden curarse espontdneamente, responder a tratamiento o ser dificiles de tratar
con medicamentos. Muchas veces ocurre una recaida debido a un tratamiento incompleto.
Hasta la fecha, en América no hay registros cientificamente documentados de resistencia a
los medicamentos antimoniales. Leishmaniasis mucocutdneas también llamada “espundia”,
se manifiesta por la destruccién severa de las membranas nasofaringeas. Esta forma de
leishmaniasis normalmente no responde bien al tratamiento con medicamentos
antimoniales, y muchas veces requiere series multiples de aplicaciones. La metastasis a los
tejidos mucosos puede ocurrir simultineamente con una lesion crénica de LC, o puede
presentarse hasta 24 afios después de la infeccién original. Los agentes etiol6gicos aislados

de pacientes con LMC son L. braziliensis y L.panamensis.

V.5 Leishmaniasis cutinea difusa.

La leishmaniasis cutdnea difusa (LCD) es una forma diseminada que afecta la
mayor parte del cuerpo de paciente, semejante a la lepra lepromatosa. Es rara (menos de
500 cases notificados en todo el mundo), y el paciente presenta un defecto inmunolégico
especifico. Dos caracteristicas de la LCD es que la persona afectada es alérgica y la
enfermedad es crénica recidivante (no existe cura). Todas las lesiones son riquisimas en
parasitos. La incidencia de la LCD es baja, pero se encuentran casos desde México hasta el
Brasil. Se desconoce su fisiopatogenia, pero se estima que puede ser consecuencia de una
deficiencia inmunolégica especifica en combinacién con un parasito relativamente no
inmunogénico. Las lesiones no estan aisladas por una pared de linfocitos, como en las
lesiones clasicas de borde elevado, y por este motivo no se ulceran, a no ser que sean

traumatizadas. De esta manera los parasites no estdn restringidos y pueden dispersarse por
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la superficie de la piel, particularmente en las partes con temperaturas mas bajas. Los

agentes etiologicos asociados con esta forma son L. amazonensis y L. mexicana (2010).

V.6. Leishmania mexicana.

L. mexicana mexicana es causada por este parasito es endémica en Belice,
Guatemala y Meéxico, especialmente en los estados de Campeche, Chiapas, Oaxaca,
Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatdn. Sus reservorios naturales son animales
silvestres, particularmente roedores de los géneros Ototylomys, Heteromys, Nyctomys y
Sigmodon. Los parésitos se localizan en lesiones discretas de la piel, el principal vector es
Lutzomyia olmeca, insecto que tiene mayor predileccion por los roedores silvestres que por

el hombre

V.7 Tratamiento farmacolégico.
Los medicamentos utilizados actualmente para el tratamiento de las Leishmania son

Estiboglunato de sodio, Fluconazol, Pentamidina.

V.8. Promocién y educacién para la salud

V.8.1 Promocién de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar
el control sobre su salud para mejorarla abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a aumentar las habilidades y capacidades de las personas, sino también las
dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas que tienen
impacto en los determinantes de salud. La existencia de un proceso de capacitacion
(empowerment o empoderamiento) de personas y comunidades puede ser un signo para

determinar si una intervencion es de promocion de salud o no. (PSS 2006-2012)

La promocion de la salud constituye un escalén mas dentro del proceso de atencion
integral, que viene definido por: la asistencia (primaria y especializada), la prevencién
(primaria, secundaria y terciaria), la adaptacion social a un problema cronico
(rehabilitacién, cuidados, integracion) y finalmente la promocion de la salud (referida a la
implicacién de los individuos en el desarrollo y disfrute de su salud). Es un nivel necesario
de la atencién integral, con el cual podemos obtener una respuesta eficaz a los problemas
de salud principalmente a los de tipo social (Estrategia Nacional de Promocién y

Prevencion para una Mejor Salud.).
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V.8.2 Educacién para la salud. Es un instrumento de la promocién de salud
comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente destinadas a mejorar
la alfabetizacién sanitaria que incluye la mejora del conocimiento de la poblacion y el
desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la mejora de la salud. Es un proceso
educativo que tiene como finalidad responsabilizar a los ciudadanos en la defensa de la
salud propia y colectiva. Debe ser una funcién importante de los profesionales sanitarios,
sociales y de la educacion. Asimismo, la educacién para la salud es una parte del proceso
asistencial, incluyendo la prevencién, el tratamiento y la rehabilitacién la educacién de la
salud es un instrumento transversal que afecta a cada uno de los niveles descritos de la

atencion integral (Villasefior, 2004).

El informe técnico presentado en la Conferencia de México (Conferencia Mundial
de Promocién de Salud. 5-9 de junio, 2000 México) afirma que una de las estrategias para
reorientar los servicios sanitarios con criterios de promocion de salud es “fortalecer el
componente de promocién de salud en los programas de formacién de recursos humanos,
tanto en las instituciones de ensefianza como en la formacion continua de los profesionales

de la salud”.

V.8.3 Promocion para la salud en México

Al mismo tiempo que estamos enfrentando la responsabilidad de las enfermedades
del rezago como son las infecciones de vias respiratorias, enfermedades diarreicas,
VIH/SIDA, infecciones de transmision sexual, tuberculosis, dengue y paludismo, asi como
los problemas de mortalidad materna e infantil, que son dos de los indicadores mas
relevantes de injusticia social e inequidad de género, que afectan a las localidades con
menor indice de desarrollo socioeconémico, en las comunidades rurales y a las poblaciones
indigenas, también se deberd enfrentar la responsabilidad de darle sustentabilidad al sistema
de salud que se encuentra solventando los costos por el crecimiento de los padecimientos
cronicos como diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, obesidad, depresion y
otras enfermedades mentales, cancer cérvico-uterino y mamario, lesiones por accidentes
viales y adicciones. (Estrategia Nacional de Promocion y Prevencion para una Mejor

Salud.).
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Las enfermedades del rezago y las nuevas amenazas se encuentran ligadas a una
“Cultura” que incluye el cambio de estilos de vida y entornos que dafian la salud como el
sedentarismo; el consumo de tabaco y alcohol; el consumo de alimentos con alto contenido
energético, grasas trans y sal; la higiene personal, el saneamiento basico y factores
psicosociales .por lo que retoma importancia el acceso a servicios de promocion de la salud

y prevencion de enfermedades (Modelo Operativo de Promocién de la Salud.)

Para poder realizar prevencién y/o disminucién de enfermedades, es necesaria la
capacitacién para poder modificar y controlar los determinantes de estas enfermedades y asi
ir generando una nueva cultura en el 4rea de la salud, para promover el empoderamiento
social, cambios de conductas, entornos favorables que forzosamente nos llevan a un cambio
en el estilo de vida con lo que se puede lograr una mejor calidad de vida, bienestar y

capacidad funcional.

Para poder vincular la promocién y educacion para la salud con los programas de
salud publica es necesario incrementar los programas prioritarios de salud publica,

mediante acuerdos de vinculacion.

La promocién de la salud de los dos ultimos afios, en México se inicia con la
elaboracién e inicio de la implementacién del Modelo Operativo de Promocién de la Salud
(MOPS), para la implantacién del Servicio Integrado de Promocién de la Salud, en el

ambito federal, estatal y regional.

Durante la 60> Asamblea Mundial de la Salud (Ginebra, Suiza. 2007) de los
trabajadores: plan de accién mundial. Los estados miembros se comprometen a elaborar
politicas y planes nacionales para aplicar el plan mundial sobre la salud de los trabajadores
con acciones de promocién sanitaria. Incrementar el recurso econémico para tal fin, trabajar
de manera intersectorial, reorientar el sistema de salud publica para promover vida
saludable y realizar intervenciones basadas en pruebas cientificas (Modelo Operativo de

Promocion de la Salud.).

En Washington, D.C, EUA. (Septiembre 2006.) Durante el 47° Consejo Directivo de
la OPS/OMS los paises retoman los compromisos de planes nacionales de accién firmados

en la declaracién Ministerial de México y se comprometen a: invertir en la construccion de




23

capacidades, buscar la responsabilidad de todo el gobierno, ejercer el papel rector de los
ministerios de salud e intersectorial y enfocar las acciones en las comunidades y la sociedad

civil.

En 2005, se realizé la Sexta Conferencia Internacional, Bangkok, Tailandia. En esta
conferencia se ajusté la definicion de promocién de la salud. En ella, los paises
representados se comprometieron a establecer las medidas necesarias para abordar los
determinantes de la salud en un mundo globalizado mediante la promocién de la salud para
lograr una mejor salud y firmaron la Carta de Bangkok en la que se afirma que las politicas
y alianzas destinadas a empoderar a las comunidades y mejorar la salud y la igualdad en

materia de salud deben ocupar un lugar central en el desarrollo nacional y mundial.

Quinta Conferencia Mundial (México, 2000). Se llevé a cabo la firma de la
Declaraciéon Ministerial de México para la Promocion de la Salud. Comprometiéndose
todos los paises participantes a: a) Situar la promocién de la salud como prioridad
fundamental en las politicas y programas de salud local, regional, nacional e internacional.
b) Ejercer el papel de liderazgo para asegura la participacion activa de los sectores y de la
sociedad civil. ¢) Apoyar la preparacion de los planes de accion en el dmbito nacional para
la promocién de la salud, recurriendo; si es necesario, a los conocimientos de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de sus asociados en esta esfera, d) Establecer o
fortalecer redes nacionales e internacionales que promuevan la salud, e) Propugnar que los
organismos de las Naciones Unidas se responsabilicen de los efectos en la salud de sus

programas de desarrollo.

Previo a esta conferencia en México, se realizaron cuatro conferencias
Internacionales previas mismas que sentaron las siguientes bases:

e Ottawa, Canada en 1986. Esta fue la primera conferencia de promocién de la salud,
de ella emand La Carta de Ottawa, que contiene los principios, conceptos y agenda
para la accién de la promocién de la salud. En Ottawa confluyeron las inquietudes
de muchos para buscar un nuevo paradigma de salud publica que rescatara los
principios de equidad y justicia social, el valor positivo de la salud como recurso

para la vida y que, al mismo tiempo, sefialara de nuevo la importancia de la
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participacién social y la responsabilidad de muchas areas, sectores e individuos en
la produccién de la salud.

o Adelaida, Australia, 1988. Se definié como politica publica saludable aquella que se
propone crear un ambiente favorable para que la gente pueda disfrutar de una vida
saludable.

e Sundsvall, Suecia, 1991. Se destacé la interdependencia entre la salud y el ambiente
en sus diferentes dimensiones.

e Yakarta, Indonesia, 1997. Se hace la Declaracién del firme compromiso de los
participantes en hacer uso de la mas amplia gama de recursos publicos y privados

para abordar los factores determinantes de la Salud.

Al desarrollar en forma integral los componentes del servicio de promocién de la
salud como son el manejo de riesgos personales, el desarrollo de competencias, la
participacion social, los entornos favorables, la mercadotecnia social en salud, la abogacia y
la evidencia, es la forma de cumplir con las 5 funciones basicas descritas en la Carta de

Ottawa, que se requieren para producir salud.
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V1. Marco Institucional.

V1.1 Marco Juridico

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece el derecho que
tienen todas las personas a la proteccion de la salud de conformidad con el Articulo 4°, el
cual manifiesta la concurrencia de la federacion y las entidades federativas en materia de

salubridad general (Ley General de Salud).

La Ley General de Salud, en su articulo 110, manifiesta que la promocién de la
salud tiene por objetivo crear, conservar y mejorar las condiciones deseables de salud para
toda la poblacién y promover en el individuo los valores, actitudes y conductas adecuados

para motivar su participacién en beneficio de la salud individual y colectiva.

Los gobiernos municipales contribuyen a la creacion de comunidades saludables, ya
que actiian como promotores del desarrollo social de manera arménica e integral y en
beneficio de la salud de su poblacién, en el marco de las atribuciones que le confiere el
Articulo 115 constitucional. Informacién adicional a este respecto puede encontrarse en los

siguientes documentos:

« Constitucién Politica de los Estados Unidos mexicanos.

« Ley Orgénica de la Administracién Piblica Federal.

* Ley General de Salud.

* Ley de Planeacion.

» Ley General de Poblacion.

« Ley de Presupuesto, Contabilidad y Gasto Ptiblico Federal.

« Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social.

» Ley para la proteccion de los derechos de nifias, nifios y adolescentes.

« Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

» Normas Oficiales Mexicanas.

» Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012.

* Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

« El modelo de atencion integrada a la Salud y la descentralizacion de los Servicios
Estatales de Salud.

UN-A-CH
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« Estrategia Nacional de Promocioén y Prevencion para una Mejor Salud.

» Modelo Operativo de Promocién de la Salud.

VIL.2 Vinculaciéon con PND 2007-2012.

El PND 2007-2012 plantea como tercer eje rector la igualdad de oportunidades en
salud para mejorar las condiciones de salud de la poblacién. También sefiala que gran parte
de las enfermedades y riesgos para la salud que mas frecuentemente padecen los nifios, los
jovenes, las mujeres y los adultos mayores pueden evitarse mediante acciones de
prevencién oportuna y adecuada, con acciones de promocién de la salud para otorgar
capacitacion a la poblacion en materia de promocién de la salud en el nivel local, promover
la participacién activa de la sociedad organizada y la industria en el mejoramiento de la
salud de los mexicanos. Asi como, actualizando los lineamientos que permitan el buen

gobierno, la mayor participacion y compromiso de todos los actores participantes (PND
2007-2012).

Algunos elementos de la proteccién contra riesgos sanitarios y la promocién de la
salud pueden ser caracterizados como bienes publicos nacionales y, por lo tanto, los
mecanismos para su provision eficiente quedan primordialmente en manos del Gobierno
Federal. Sin embargo, otros elementos o procesos tienen un alcance local o regional y
dependen considerablemente de los niveles de esfuerzo de las autoridades locales, de la
capacidad y de los arreglos institucionales que canalizan recursos entre distintos niveles de

gobierno o entre distintas jurisdicciones (PSS 2007-2012).

La promocién de la salud requieren de una adecuacién de los programas
principalmente en dos vias: la revision y actualizacion del marco regulatorio para establecer
claramente las responsabilidades ejecutivas y administrativas de cada orden de gobierno, y
la revision y, en su caso, modificacién de los mecanismos de asignacién de recursos
federales y federalizados para incorporar los incentivos que garanticen la generacion
suficiente de estos bienes de salud, tomando en cuenta los niveles de esfuerzo y capacidad
fiscales de las distintas localidades y regiones. De la capacidad econémica de la poblacién
en cada localidad o region y de los arreglos institucionales que canalizan recursos entre

distintos niveles de gobierno o entre distintas jurisdicciones.
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El Programa Sectorial de salud 2007-2012, como en la “Estrategia Nacional de
Promocién y Prevencién para una Mejor Salud”, marcan la construcciéon de una nueva
cultura para una mejor salud que sensibilice e informe de manera creible a los distintos
grupos blanco, que permita a la poblacion tomar decisiones que favorezcan su salud.

(Estrategia Nacional de Promoci6n y Prevencion para una Mejor Salud).

Mercadotecnia social en salud: Actualmente la sociedad mexicana demanda una
mayor y mejor informacién: conocer la realidad en que vive, lo que le afecta, las causas y
consecuencias que tienen que ver con la salud y bienestar de los individuos, familias y
comunidades. Para satisfacer estas necesidades, cada ciudadano debe estar informado de
manera clara, veraz y oportuna, con mensajes basados en evidencia cientifica, y
. transmitidos a través de las comprobadas y efectivas estrategias de mercadotecnia social y

comunicacion en salud.

Mientras tanto los responsables de cuidar la salud, en los dltimos afios se han
enfocado a la atencién curativa, cuando muchas de las enfermedades que se atienden en los
centros de salud y hospitales, en algin momento pudieron ser prevenibles. El sector salud
publico en el transcurso de los wltimos afios ha ofrecido mensajes para mantener informada
a la poblacion pero no para motivarlos hacia un cambio de conducta para el beneficio de la
salud. Estos esfuerzos se han realizado con falta de alineacion de mensajes en los
contenido, falta de identificacién de comportamientos que se desean modificar, falta de
segmentacion especifica de los grupos objetivo, poco aprovechamiento de los medios
complementarios, falta de medicion y evaluacién del impacto de las campaiias en salud,
entre otros. Como sector, NO se ha logrado modificar o cambiar los conocimientos,

actitudes y conductas favorables para la salud de la poblacién.

Avances en Promocién de la Salud 2000-2006: Durante el periodo del 2000 a
2006 promocion de la salud en México ha tenido las siguientes principales lineas de accién:
1. Fortalecer la accion comunitaria a favor de la salud 2. Promover la educacion para la
salud 3. Promover la atencién integral en las personas mediante las llamadas “Linea de
Vida” y “Sistema de Cartillas Nacionales de Salud”. 4. Proteger la salud de la poblacién
migrante. Fortalecer la accién comunitaria a favor de la salud (Estrategia Nacional de

Promocién y Prevencion para una Mejor Salud).
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Promover la Educacién Saludable.

El recurso mas poderoso para poder alcanzar mejores niveles de salud y promover el
desarrollo humano ha sido la educacion. La escuela, en todas sus modalidades, ha
constituido un espacio privilegiado para proporcionar a los nifios y jovenes los
conocimientos y habilidades necesarios para la promocién y el cuidado de su salud, la de su
familia y la de su comunidad. La educacién ha permitido también la creacién y

mantenimiento de ambientes de estudio, trabajo y convivencia saludables.

En cuanto a la situacion actual de las dreas de promocion de la salud, la
problemética desde el punto de vista critico para el desarrollo de la promocién de la Salud,

son los recursos humanos y la infraestructura (PND 2007-2012, Sachs, 2005).
Personal de Promocién de la Salud.

Un aspecto importante que no debemos perder de vista es que la promocién de la
salud por su naturaleza transversal que la relaciona con los programas de accién del
sistema de salud y con las acciones de la sociedad en el cuidado de su salud demanda una
gran versatilidad y efectividad para instrumentar acciones que conduzcan a la modificacion

de estilos de vida y comportamientos para mejorar la salud y calidad de vida.

La promocién de la salud en México, campo de conocimiento y accion, ha quedado
rezagada frente al desarrollo global, las transformaciones epidemiolégicas y los avances en
la prestacion de servicios (2005, 2007)

Relacionado con la infraestructura para la promocion de la salud, podemos observar
en el diagndstico preliminar de la Organizacion Panamericana de la Salud del 2005 que hay

una deficiencia considerable en México.

El 16 de marzo de 2007, en Cuernavaca, Morelos, realizamos el “Foro Ciudadano
de Consulta sobre Promoci6én y Prevencién para una Mejor Salud” con una asistencia total
de 303 personas, procedentes de 21 estados de la republica, representantes de asociaciones
publicas y privadas y de la sociedad civil o participando a titulo individual. Se discutieron

con una actitud prepositiva las 10 lineas de accion estratégicas sobre prevencion y
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promocién para una mejor salud, agrupados en seis mesas que conocieron lo planteado en

44 ponencias.

En este foro cuatro ideas centrales se repitieron de una a otra mesa y de una a otra
ponencia: corresponsabilidad, cultura por la salud, formacion profesional de recursos
humanos y ética y humanismo como trasfondo de toda estrategia de promocioén y

prevencién para una mejor salud (Santos J, Franco C. 2011)
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VII Metodologia.

Esta investigacién es de corte cuantitativo de tipo descriptivo, prospectivo,
transversal y humanista. En especifico se realizo el desarrollo descriptivo de la situacién de
la Leishmaniasis en México y Chiapas. El Analisis estadistico descriptivo de variables
relacionadas con leishmaniasis, aspectos socioecondémicos y conductas higiénicas de los
pobladores de la Colonia San José Copalar, Municipio de Acala. Aunado a esto se realizo el
Disefio de matriz de relacién que permita el andlisis de las potencialidades de la educacién
para la salud en Chiapas, el caso especifico de la leishmaniasis. Finalmente se efectuo el
disefio de un modelo de educacion para la salud, para abordar a las enfermedades tropicales
desatendidas, en especifico para el control de la Leishmaniasis, mismo que incluya disefio

de procesos educativos y plan de intervencion.

VII.1 Universo y muestra de estudio
El universo de estudio, fue la poblacién total de la Colonia San José Copalar, Acala,
Chiapas; de las cual se tomo una muestra a conveniencia del investigador, con 122

viviendas y una poblacion de 606 habitantes de las mismas.

VII.2 Instrumento

Para la recoleccion de la informacién de tipo cuantitativo, se utilizaron cuestionarios
que fueron empleados para el proyecto: “Analisis de Factores de Riesgo de la Morbilidad
por Leishmaniasis visceral en la Colonia San José Copalar, Acala, Chiapas”. Las preguntas
fueron cerradas y precodificadas, también se utilizaron preguntas abiertas, las cuales nos
permitieron registrar los datos sobre el diagnéstico y andlisis de la poblacién en estudio. El
instrumento tiene una seccién de ficha de identificacion, caracteristicas del grupo familiar,
actividades econdmicas y productivas, caracteristicas de la vivienda, convivencia con
animales domésticos e insectos vectores, conocimiento sobre Leishmaniasis, acceso a los
servicios de salud, entre otros. Sin embargo se realizo la categorizacion de los datos para
obtener mejores resultados en el andlisis de los mismos. Se categorizaron de la siguiente

manera: Estilos de vida, servicios intra domiciliarios, construccion de la vivienda, acceso a
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los Servicios de Salud, econémicos, capacitacién (promocién a la salud), caracteristicas

socio demogréficas de la poblacion y aspectos socio culturales (Anexo 1).

Anadlisis de la informacién
En una primera etapa después de la recoleccion de los datos, posterior a la
aplicacién del instrumento; se realizo la captura de los mismos en una base de datos con el

programa SPSS v 18; para proceder al andlisis de la informacion.
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VIII. Resultados

VIIL.1 Diagnéstico general de la situacién de la Leishmaniasis en México y
Chiapas.

La Leishmaniasis, es un reto para la salud publica que exige concertacion de
voluntades y trabajo conjunto entre los promotores de salud y la poblacién en riesgo y

actuar en los tres niveles de atencion es importante para lograr un éxito en los programas.

Para poder resolver el problema de las enfermedades del rezago, es importante
realizar acciones preventivas donde se informe a la poblaciéon en riesgo sobre los
mecanismos individuales de proteccién que existen como es el uso de ropas protectoras,
jabones, repelentes topicos, mosquiteros adecuados y evitar la penetracion en zonas muy
boscosas e infestadas del vector, especialmente después del atardecer. Asi como promover

acciones de saneamiento basico en la cual la poblacion.

En segundo nivel. Actualizar los programas de prevencién de enfermedades del
rezago a nivel de promocion de la salud es necesario, capacitar al personal que lleva a cabo
los programas como son los médicos en servicio social, enfermeras, promotores voluntarios
y personal de los programas sociales a fin de que se actualicen los conocimientos sobre las
enfermedades llamadas del rezago en general, puedan realizar el diagnostico e informar a

las autoridades correspondientes para que se tomen las medidas pertinentes.

En tercer nivel es necesario realizar actividades de actualizacion sobre
Leishmaniasis y en general sobre las enfermedades del rezago, profundizar en la
sintomatologia y tener los conocimientos sobre los estudios de laboratorio y gabinete
necesarios correspondientes a este nivel de atencién, para descartar y/o confirmar el
diagnéstico e iniciar a la brevedad posible el tratamiento oportuno, administracién de
medicamentos y su vigilancia. Realizar laboratorios y examenes de Biopsia de piel, biopsia
y cultivo del bazo, médula Osea y ganglios linfaticos; para ver si proliferan
microorganismos, prueba de aglutinacion directa, prueba indirecta de anticuerpos inmuno
fluorescentes. En el tercer nivel es necesario vigilar la continuidad de la administracion de
los medicamentos realizar controles necesarios con los especialistas segun el nivel de

afectacion en que se detecte el problema.
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El primer estudio epidemiolégico sobre leishmaniasis, en México, fue realizado en
1942 por Beltrén y Bustamante. La distribucion geogréfica en el pais es amplia y afecta por
lo menos a 17 estados: Coahuila, Nuevo Leén y Tamaulipas en el norte, algunos estados del
Pacifico y el centro, y todos los estados del Sureste. Del afio 1995 a 2000 se reportaron
casos en 11 estados con presencia regular en ocho de ellos, al norte como Nayarit y Sinaloa,
en el Océano Pacifico; en el Golfo de México se distribuyen desde Veracruz, Tabasco y
Campeche, Oaxaca y Chiapas en el Pacifico Sur y en el Caribe mexicano, Quintana Roo.

(Santos & Franco, 2011)

El primer caso reportado en México en 1952 y el primer caso reportado y
confirmado de leishmaniasis visceral en Chiapas en 1990 fecha desde la cual ha aumentado
el numero de casos reportados y confirmados la mayoria de los pacientes con LV
diagnosticados y tratados son atendidos en hospitales comunitarios y algunos trasladados a
los Centros Hospitalarios de la Ciudad de México. Con estos datos se confirma una vez
més que LV es una ETR con un importante impacto en poblaciones de México, al ser
" Chiapas estado vecino con Guatemala, donde la L.V. se considera endémica para L.
cutinea la cual se ha incrementado por los movimientos poblacionales que conlleva la
migracion (Beltran & Martinez, 2011).

La regién de los valles, que corresponde a la Cuenca del Rio Grijalva, se conoce
como la zona de la LV desde 1990.

Los resultados de estudio realizado sobre leishmaniasis visceral en el estado de
Chiapas, el cual se realizo en el periodo de 1990-2006, donde se estudiaron 89 casos en
nifios menores de 5 afios del 77% de los casos estaban asociados a otros factores como es

falta de saneamiento basico.(Pastor etal , 2011).
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VIIL2 Potencialidades para la educacién para la salud en Chiapas: el caso de la
Colonia San José Copalar, Municipio. de Acala, Chiapas.

La situacién mundial actual, producto de la aplicacion de politicas econdmicas, y de
la violencia, acentia los problemas y limitaciones; cada dia aumenta la pobreza, la
migracién a las ciudades, hay més nifios huérfanos, viudas y mujeres que trabajan, mas
desocupados y subempleados, mas inequidades en los sistemas de salud, mas

enfermedades, mas exigencias y demandas insatisfechas (Axel, 1986).

Lo anterior, nos orienta a la bisqueda de posibilidades de mantener la salud, donde
curarse resulta hoy en dia muy costoso y dificil, de alli el aumento en la morbilidad y
mortalidad tanto infantil como del resto de la poblacién, por enfermedades que en la
mayoria de los casos se pueden prevenir si tenemos los conocimientos apropiados, las
condiciones, la voluntad y si tomamos las precauciones necesarias; en definitiva, si tenemos

un estilo de vida con practicas saludables (Axel 1986; Faisal, 2004).

Ante este panorama, en cualquier parte del mundo, la estrategia que tenemos
quienes nos moOvemos €en el campo social para promover y proteger la salud es: la
educacién mediante programas solidos, continuados, planeados con participacion de la
gente a la cual van destinados, reforzados y apoyados con una politica publica saludable.
Lo anterior, tomando en cuenta que las practicas de autocuidado en salud son promover,
mantener, prevenir y curar, en busca de vivir mas pero con calidad de vida; considerada
ésta como la situacion de vida que depende de las posibilidades que tenga la persona, la
familia y la comunidad para satisfacer de manera adecuada las necesidades basicas
culturalmente definidas, indispensables para el desarrollo del potencial humano y el
ejercicio responsable de su capacidad, sin menoscabar el ambiente fisico y cultural; hace
referencia al vivir cotidiano, el cual depende de factores de tipo social, econémico, politico,
cultural, ambiental, nutricional y religioso que posibilitan o no el desarrollo integral del ser
humano representado en aspectos tales como: empleo, ingresos minimos para satisfacer las
necesidades basicas de alimentacion, vivienda, salud, educacién, vestuario, recreacion y
necesidades no materiales como la participacion, el afecto, la comunicacion, la solidaridad,

y las expresiones culturales (Faisal, 2004).
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Las practicas de autocuidado se pueden asumir de manera individual y colectiva, se

expresan en los habitos, costumbres, creencias y comp
idad de supervivencia de una persona y de una sociedad.

ortamientos que, como elementos

culturales, responden a la capac




36

VIIL3 Disefio de un modelo de educacién para la salud, a través de matrices de
diagnéstico y relacién, para abordar a las enfermedades tropicales desatendidas, en

especifico para el control de la Leishmaniasis.

El bienestar de la poblacion depende de la satisfaccién de sus necesidades basicas,
tanto en términos econdémicos y sociales, como los ambientales. Se debe dar atencioén a las
necesidades socioculturales a partir de identificar cudles son estos aspectos, que tienen las
familias en la atencién de la salud, en lo que se refiere a las enfermedades tropicales. El
diagnéstico realizado en la localidad de Acala, Chiapas, nos da muestra de cudles son los
objetivos que debemos abordar para la creacion del modelo de educacion para este tipo de

poblacion en especifico.
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Las condiciones encontradas en la localidad de Acala, Chiapas; que influyen en

mayor o menor medida en el estado de salud de la poblacién de esta region son:

Estilos de vida

Dentro de los resultados obtenidos se observo que el 48 % de la poblacion
cuenta Gnicamente con un cuarto en la vivienda, el 49 % con 2-3 y el 3%
restante 4 cuartos. Pero el 82% utiliza un solo cuarto para dormir y el resto 2
cuartos para tal fin. Asi también, el 45 % cuenta con espacio de cocina solo
para preparar los alimentos, y el 66% de la poblacién emplea el fogén para la
preparacion de los mismos y solo el 34 % utiliza gas. Esto nos habla de un
marcado hacinamiento y la contaminacién por humo. El 68 % de la
poblacién se encuentra viviendo en condiciones de hacinamiento.

El 61% de la poblacién utiliza pabellén. En la convivencia con animales el
31 % de la poblacién con vice con o mas perros los cuales duermen dentro o
fuera de la casa habitacion, una tercera parte de la misma posee aves de
corral, el 13 % cohabita con gatos, pero llama la atencién que casi la mitad
de la poblacién cohabita con roedores y la mayoria tiene presencia de
zancudos sin predominio de horario para la picadura por el mismo.
El 77% de la poblacion consume agua de garrafén, hervida o clorada, en lo
que se refiere al desecho de la basura un 82% es por medio del camién de

ayuntamiento, el 13% la quema y un 5% la tira en un terreno baldio cercano.

Servicios intra

domiciliarios

E1 90% de las viviendas posee luz eléctrica, el 100% de las mismas con agua
entubada; pero en la distribucién por tuberia, el 46% se distribuye dentro de
las viviendas, el 53% solo en el patio y el 1 % se abastece de otra casa
habitacién. Respecto al drenaje, el 58% cuenta con este servicio y el 42 %
restante no, de este porcentaje el 34 % tiene fosa séptica y el 8% restante

realiza desecho de sus excretas a ras de suelo.

Construccion de

la vivienda

El 72 % de las viviendas visitadas se observd con material de block, ladrillo
y el 28% restante con materiales diversos desde cartén, laminas, plasticos,
adobe, entre otros, el techo se observé en un 20% con loza, 79% de lamina y
el 1% restante con otros materiales, por ltimo cuentan con piso firme el 72

% y el 29% restante con piso de tierra.

Acceso a los

Servicios de Salud

El 88% de la poblacion tiene acceso a los servicios de salud; pero
nicamente el 34 % hace uso de éste y mas de la mitad acude con el

curandero, hierbero u otra persona de su confianza.
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Econdmicos

Respecto a la ocupacién, la mayoria de las personas en edad reproductiva se
desempeifian como agricultores y amas de casa, el resto de la poblacion son
empleados y comerciantes; por lo consiguiente el ingreso mensual familiar

es, en su mayoria (79%), menor a 1,000 pesos.

Capacitacion
(promocién a la

salud)

Solo el 10% de la poblacién refirié haber tenido algiin conocimiento sobre
leishmaniasis visceral y tinicamente el 4% de éstas refirid haber observado

personas con algunas caracteristicas.

Caracteristicas
socio
demograificas de
la poblacion y
aspectos socio

culturales

EL 51.5 % de la poblacién corresponde al sexo femenino , el estado civil el
45 % estén casados o viven en unién libre y solo el 29% son solteros, el resto
de la misma se encuentran viudos(as). Unicamente el 62% de la poblacion en
estudio sabe leer y escribir, sin embargo en su mayoria con nivel basico
escolar. Los habitantes de esta localidad tiene dominio del idioma espafiol y
solo el 7% habla alguna lengua indigena con predominio del tzotzil. La
religion predominante de los pobladores es la catélica (81%). Ellos tienes sus
costumbres arraigadas a lo religioso, acudir a curarse con personas que

puedan comprender de que se enferman y cudles son sus tradiciones; les

agrada més acudir con curanderos o hierberos.
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VIIL4 Modelo de Educacién para la Salud dirigido a enfermedades tropicales

desatendidas.

Patologia considerada
para su abordaje:
» Biologia
e Agentes causales
e Prevencion

e Tratamiento

Caracteristicas de la poblacién a

intervenir:

Estilos de vida

Servicios
intradomiciliarios
Construccion de la
vivienda

Acceso a los servicios de
salud

Economia, capacitacion
Aspectos culturales
Caracteristicas

sociodemograficas

Educacién para la

Salud dirigidos al control

de enfermedades tropicales

desatendidas

Herramientas pedagdgicas y

de comunicacién disponibles:

Con énfasis en

informacién visual,
considerada como de
primer orden para la
asimilaciéon de datos y

cambio de conductas.

Programas de educacion para la salud con

fundamento especifico en la patologia, poblacion

de

intervencion y

pedagdgicas/comunicacion disponibles.

herramientas
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IX. Conclusiones.

Dadas las condiciones de pobreza extrema encontradas en los habitantes de esta
localidad y como consecuencia la inadecuada alimentacion, falta en cuidados de higiene, no
contar con los recursos necesarios para modificar los estilos de vida, entre otros; es
necesario disefiar un modelo de educacién para la salud a través de matrices de diagndstico,
que analicen variables especificas como estilos de vida, servicios intradomiciliarios,
construccién de la vivienda, acceso a los servicios de salud, economia, capacitacion,

aspectos culturales y caracteristicas sociodemogrificas.

Lo anterior, nos permite adecuar programas de educacion para la salud,
considerando la realidad de la poblacion, lo que permite alcanzar el impacto esperado y
disminuir el indice de morbi- mortalidad por la patologia especifica sobre la que se esté

trabajando, en este caso para enfermedades tropicales desatendidas.

El objetivo principal de este modelo educativo, debe ser adecuar las acciones a la
poblacién donde se desea intervenir. Lo anterior, nos permite la modificacién, de los
factores causales para la enfermedad, en vez de invertir e incrementar el gasto en el

tratamiento curativo o de control segtn sea el caso.

Asi también, conservar la diversidad cultural por consiguiente se proyecta alcanzar
una educacién intercultural con la finalidad de disefiar esquemas de educacion apropiados

para realizar cambios de conducta en la poblacién hacia quienes vaya dirigido el programa.
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AVOIRHAAIN L
DE  CHIAPAS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE CHIAPAS g
Centro Mesoamericano de Estudios en Salud Pablica y Desastres
Coordinacién de Investigacién y Posgrado. Area de Estudios Sociodemograficos
Proyecto: “Andlisis de Factores de Riesgo de la Morbilidad por Leishmaniasis visceral en la Colonia San José Copalar, Acala, Chiapas.

*INSTRUMENTO DE DETECCION DE FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD POR LEISHMANIASIS VISCERAL"

AUTONDMA

Folio

Fecha de aplicacion:
DD / MM / AAAA

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre y apellidos del(a) jefe(a) de la familia

Nombre y apellidos de la persona entrevistada

Edad de la persona entrevistada:

Ndmero de integrantes de la familia

Domicilio:

Referencia:

Personas sospechosas de padecer LV 1.580 2. No
Observaciones de la visita:

1) Completa 2) Incompleta 3)Casa Cerrada  4)Casa deshabitada 5)Segunda Visita
6) Renuente, motivo:

Entrevisté
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Caracteristicas de la vivienda

Folio

36. ;Cuéntos cuartos hay en la casa,
incluyendo la cocina y sin contar el
bafio?

46. ;Qué hace cuando le falta el
agua entubada?

1.Compra a una pipa

2. Abastece la presidencia
3.La acarrea del rfo
4.Colecta el agua de lluvia
Otro

37. Cuantos
dormir?

cuartos usan para

38. ;Cuéintas ventanas tiene la casa?

47. ;Qué tipo de excusado o
sanitario usa?

1.Excusado conectado al drenaje
publico

2. Excusado con fosa séptica

3 .Letrina con hoyo negro

4. Ninguno, excretas al ras del
suelo

Otro
40.;Hay un cuarto destinado | 1.5i, cuarto separado 48. ;Dénde se encuentra su | 1.Dentro de lacasa
unicamente como cocina? 2.5, dentro de casa excusado o sanitario? 2.Enel paﬁo o solar
3.No, se usa también como dormitorio 3.Separado del patio
4. No, cocina improvisada en patio 4,Comparte con otra vivienda
Otro 5.No tiene sanitario o letrina
41. ;Con qué cocinan los alimentos? | 1.Estufa de gas 49. ;Dénde se encuentra ¢l lugar | 1. Dentro de vivienda
2.Fogén en alto con carbén donde se bafia? 2 En el patio
3.Fogd6n en alto con lefia 3. Separado de casa y solar
4 Fogon al ras del suelo con carb6n 4.Comparte con otra vivienda
5.Fogon al ras del suelo con lefia 5.Se bafia en el rio
6.0tra 6. Otro
42, ;Tiene energfa eléctrica en su|1.8{ 50. ;Dénde se encuentra su|l.Enel patio
casa? 2.No lavadero? 2. Fuera del patio
3.Lava en el rio
Otro
43. ;De donde toman el agua que | 1.Agua entubada dentro de vivienda 51. ;Tiene drenaje en su casa? 1.81, conectado a la red pablica
usan para lavar la ropa y los trastes? | 2.Agua entubada fuera de vivienda 2.8i, conectado a una fosa
pero en el patio séptica domiciliaria
3.Agua entubada de otra vivienda 3.8, conectado a una fosa
4.Compra a una pipa séptica comunitaria
5.Pozo propio 4 No tiene drenaje
6.Pozo comunitario Otro
7.La acarrea del rio o arroyo 52. Su lavadero, ;se encuentra | 1.Si
Otro conectado al drenaje 2.No
53. El lugar donde se bafia, jestd | 1.5i
conectado al drenaje? 2.No
44. ;Cuéntos dias a la semana tienen | 1. Diario 54. ;Qué hace con su basura? 1.Camié6n limpia piblica
agua entubada? 2. Cada tercer dia 2laquema
3. De vez en cuando 3.Laentierra
Otro 4. La tira a un terreno baldio
45. Acostumbran a beber su agua... 1. De garrafén 4. Filtrada 5. Otro
2. Hervida 5.Cruda
3. Clorada 6. Otro
Casa Cocina Bafio
55. Paredes 56. Techo 57. Piso 58. Paredes 59. Techo - | 60.Piso 61. Paredes 62. Techo 63. Piso
1. Block, ladrillo 1. Losa 1.Cemento | 1.Block, ladrillo 1. Losa 1.Cemento | 1. Block, 1. Losa 1. Cemento
De qué 2. L Galvanizada 2.L. Asbesto | 2. Loseta 2. L galvanizada 2.L. Asbesto | 2. Loseta ladrillo 2. L. Asbesto | 2. Loseta
faaterial : 3. Adobe y bambu | 3.L Galvan 3. Madera 3.Adobe y bambu | 3. L.Galvan 3. Madera 2. L Galvan 3. L.Galvan 3. Madera
e | 4 Bambi 4, Teja 4, Tierra 4, Bambu 4. Teja 4. Tierra 3. Adobe y 4, Teja 4, Tierra
la mayor 5. L. cartén _ 5. Barro 5. Otro 5.L. cartén _ 6. L. cartén 5. Otro bambi 5. L. Carton 5. Otro
parte do 6. Varas, plastico | 6. L. cartén 6. V.aras, plastico | 7.0Otro 4. Bambui 6. No tiene
o 7. Otro 7. Otro 7. Sin paredes 5. L cartén 7. Otro
7. Otro 6. Varas,
plastico
7. Otro




Folio

. Animales domésticos e insectos vectores

64. ;Tiene perros? 65. ¢ Tiene gatos? 66. 4 Tiene ganado vacuno?
1) SI  cuéantos? 2) NO 1) Sl  cuéntos? 2) NO 1) Sl  cuéntos? 2) NO
64a.. ;Duermen los perros dentro de la casa? | 65a. ¢Duermen los gatos dentro de la 66a. ;Donde duerme el ganado?:
1) SI 2) NO casa? 1) Patio 2) Potrero
18I 2) NO
67.. ¢ Tiene cerdos? 68. ;Tiene aves de corral? 69.. Presencia de animales silvestres
1) SI cuéntos? 2) NO 1) slI 2) NO
Pollos y gallinas____cuantos 69a. En el patio 69b. En el campo
67a. 4 Tienen corral sus cerdos?: Otros
1) S, en el patio  2) Si, separado de la casa 1) Ratas y ratones 1) Ratas y ratones
2) NO 68a. ¢ Tienen gallinero sus aves? 2) Mapaches 2) Mapaches
1) Si, en el patio  2) S, separado de la 3) Tlacuaches 3) Tlacuaches
casa 4) Otros 4) Otros
2) NO
70. Qué tipo de mosquitos ha notado en su 71. ¢ A qué hora del dia son mas frecuentes 72. ;Cémo se protege de los insectos?
casa? (Que le piquen a las personas) las picaduras de los insectos? 1)Usa pabelion Sil_| Nol_
1)Ron-rones 1)Mafiana 2)Mosquiteros en puertas Sil__| Nol_|
2)Chaquistes 2)Tarde 3)Mosquiteros en ventanas Sf|__| No|__|
3)Jején 3)Noche 4)Insecticidas Sil_I Nol_|
4)Zancudos 4)A cualquier hora 5)Repelente de insectos  Sil__| Nol_|
5)Otros, especificar: 6)Queman copal Sil_I Nol_I
7)Otros, especificar:

Observaciones que anotara el entrevistador o entrevistadora:

Describa brevemente qué observa en relacién al manejo de excretas de animales, y/o hébitos de limpieza en el patio de la vivienda.'para

itar atraer mosquitos (si se encuentra libre de excretas o si se observa que se mantienen por tiempo prolongado en el patio)
K.z

Describa el tipo de vegetacién que existe en el patio de la casa y en su entorno (ademéas especifique si la considera: abundante, regular,
escasa o nula) Haga un pequefio croquis.

R.:

Especifique si observa posibles criaderos de Lutzomyias en alguna area del patio de la vivienda o en otros lugares de la localidad, ejemplos:
humus (material orgénico del suelo en descomposicién por fermentacién o putrefaccion de restos vegetales), lodos, detritus, estercoleros de ganado

R::

Antecedente de personas con probable leishmaniasis visceral en la familia o en la comunidad
73. Alguna persona de esta familia jtiene o ha tenido...?

Calentura por més de dos semanas I__ 1  Quebrado de color (palidez de piel)I__I Vémitos I__ 1
Estémago crecido I 1 Pérdidadepeso 1 I NingunoI__ I

En el caso de que se mencione alguno de estos signos o sintomas, preguntar:

¢ Cuél es el nombre de esta persona?

Si es menor de edad nombre del padre Nombre de la madre

Conocimiento sobre leishmaniasis visceral

75. ;Ha escuchado usted hablar acerca de la leishmaniasis visceral?
Si No pase a la pregunta 76




75a. ;Con qué otro nombre se conoce a la leishmaniasis visceral?
75b. ;Sabe como se transmite 1a leishmaniasis visceral?

75¢. ;C6émo sabemos que una persona tiene leishmaniasis visceral?
75d. ;Sabe usted si se puede curar la leishmaniasis visceral?

Si, jcomo?
No

75e. {Sabe usted c6mo se puede prevenir la leishmaniasis visceral?
Si, ;c6mo?
No

75f. ;C6mo obtuvo usted informacién acerca de la leishmaniasis visceral?
1.Médico de clinica 2. Enfermera 3. Promotor o técnicos en salud 4. Autoridad municipal
5. Vecinos 6. Radio 7. Television 8. Folleto o triptico 9. Periédico
Otros, especificar

Uso de los servicios institucionales de salud
76. Regularmente ;a quién o a quiénes acuden cuando enferma alguien en la familia? Puede marcar varias opciones

1. Médico particular I I 2. Centro de Salud I I 3. Hospital SESA | I 4 IMSST__ 1

5. ISSSTECH I I 6. Médico de Farmacia Similares | I 7.Boticario I I
8. Curandero | 1 Otro

77. Usan en la familia el centro de salud? No, pase a la pregunta 83
Si, ;quiénes? 1.JF1_1 2.Esposal I 3.Hijos/hijas I__I 4.Toda la familia

78. ;Cuéles son los motivos mas frecuentes para usar el centro de salud?
JF

Esposa
Hijos/hijas
Otros.

79. {Cémo se transporta al centro de salud?
80. ;Cuénto tiempo le toma llegar al centro de salud? 81. ;Cuénto gasta en el transporte?

82. ;Existen algunos motivos para que en ocasiones no usen el centro de salud? No, concluya la entrevista Si, cudles?
JF

Y
e

Esposa
Hijos/hijas
Otros

83. ;Por qué no usan el centro de salud?




