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RESUMEN

El presente estudio pretende mostrar, a partir de la perspectiva de la medicina social, que las formas
y procesos productivos dominantes son determinantes sociales de la morbilidad, mortalidad y
complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién de dos comunidades rurales del estado
de Michoacan México.

Se realizd un estudio observacional, transversal y analitico con utilizacién de fuentes primarias y
secundarias. La fase de trabajo de campo se realizd en el periodo enero-marzo de 2005. La
poblacion estudiada fueron adultos mayores de 20 afios, integrantes de las comunidades
Purhépechas de Nuevo San Juan Parangaricutiro y de Caltzontzin situadas en la region de la
meseta Purhepecha en el estado de Michoacan. La obtencion de la informacion se realizd mediante
revision bibliografica y documental, entrevistas a informantes vy, revisidén de los registros y los
sistemas de informacion de las diferentes instituciones de salud que tienen derechohabientes de las
comunidades en estudio. El instrumento que se utilizd para obtener la informacién primaria, se
construy6 en forma de cuestionario con tres apartados: datos sociodemograficos (ficha de
identificacion y cornposicion del grupo domestico); condiciones de vida (escolaridad, acceso vy
utilizacion de servicios de salud, condiciones de vivienda y saneamiento basico, condiciones de
salud, habitos de alimentacion y adicciones) y condiciones de trabajo.

Se estimaron las frecuencias relativas de las variables, y para conocer si existian diferencias con
significancia estadistica entre las variables de ambas comunidades se utilizo la Chi cuadrada.
También se analizo, mediante el célculo de la prueba de Chi cuadrada, la relacién que tenia las
condiciones de trabajo con la escolaridad; con el acceso y utilizacion de los servicios de salud; con
las condiciones de vivienda y saneamiento; con las condiciones de salud; con los habitos de
alimentacion y con las adicciones.

En total se obtuvo la informacion de 198 personas con DM-2, 108 de la comunidad de San Juan
Nuevo parangaricutiro (SINP) y 90 de la comunidad de Caltzontzin. EI promedio de edad fue de 59
anos. Hubo diferencias con significancia estadistica (p=0.001) con respecto a la escolaridad,
alrededor de tres cuartas partes de las personas encuestadas en SINP no acudieron a la escuela o
tuvieron estudios inferiores al tercer afio de primaria. Con respecto de las personas que hablan
alguna lengua indigena, tambien las diferencias tuvieron significancia estadistica (p=0.000), en
SINP las personas encuestadas que hablan Purhépecha solo representan una quinta parte,
mientras que en Caltzontzin, las personas que hablan el Purhépecha, representan casi tres cuartas
partes. Menos de la mitad de las personas encuestadas de SINP y de Caltzontzin cuentan con
seguridad social. Para las personas que viven en la comunidad de SINP el tiempo y el costo para
llegar al centro de salud son mayores significativamente. El tiempo promedio que tienen las
personas de ambas comunidades con la DM-2 es de 11.63 anos, sin embargo, las personas
entrevistadas de la comunidad de SJNP presentaron diferencias con significancia estadistica para la
presencia de complicaciones croricas en general (p = .008), para la presencia de retinopatia
diabética (p = .000) y para la presencia de insuficiencia renal (p = .021). En el tiempo de evolucion
de éstas complicaciones también se observaron diferencias con significancia estadistica (p = .030),
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tambien para el lugar donde se atienden estas complicaciones (p = .000) y para la presencia de
otras enfermedades cronicas (p = .000).

Se apreciaron diferencias significativas relacionadas con el tipo de actividad (p=0.000), el tiempo
que le dedican a esa actividad (p=0.047), el lugar donde realizan la actividad (p=0.038), el salario
diario que perciben por esa actividad (p=0.000) y la creencia de que la actividad pueda provocarles
la enfermedad (p=0.000). Un poco mas de la tercera parte de la poblacion estudiada de la
comunidad de SINP se dedican a las actividades del sector secundario (36%), de estas casi la
totalidad son mujeres (95%), siendo las artesanias, como la elaboracién de rosarios; elaboracion de
ropa de vestir, blancos y elaboracion de bordados en punto de cruz, las que ocupan mas del 90 por
ciento de ese sector. Las personas entrevistadas de la comunidad de Caltzontzin que su actividad
esta incluida en el sector secundario son en su totalidad hombres y principalmente las desempefian
en la construccion como peones, en la carpinteria, y en la industria papelera como obreros. La
diferencia entre el nimero de familiares con DM-2 también fue significativa.

Los participantes en el estudio de la comunidad de SJNP presentan 3 veces mayores
probabilidades de presentar insuficiencia renal cronica, 3.5 veces mas posibilidades de presentar
retinopatia diabética, 1.5 mas probabilidades de presentar Pie diabético y casi 2 veces mas
probabilidades de presentar una segunda enfermedad crénica en comparacién con las personas de
Caltzontzin.

Al realizar el anélisis de regresion logistica para cada una de las comunidades se encontrd que las
personas de SJUNP que trabajan dentro del sector secundario poseen 6 veces mayores
probabilidades de presentar alguna enfermedad en comparacion con las personas de la misma
localidad que trabajan en el sector terciario.

Los procesos productivos dominantes determinan las diferencias de presentar complicaciones de la
DM-2. En la comunidad de SNJP esto procesos estan ligados al turismo religioso, principalmente en
la elaboracion de ropa y objetos religiosos. Estas actividades, por el tiempo que se le dedica, (de 8 a
12 horas diarias), la poca actividad fisica que se desarrolla durante la jornada, la predisposicién a
consumo de alimentos industrializados y la poca oportunidad de tener acceso a los servicios de
salud, determinan que las posibilidades para llevar estilos de vida saludables como se propone en
las normas oficiales de enfermedades cronicas, sean muy reducidas, y por lo tanto tengan 1.5 mas
probabilidades de presentar algunas de las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2, en
comparacién con las personas de Caltzontzin. que, por la cercania a la ciudad de Uruapan sus
procesos productivos estan mas enfocados a las actividades formales, las cuales les han permitido
tener mejores condiciones de vida.
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|. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

1. Situacion de la Diabetes mellitus tipo 2 y otras enfermedades crénicas en México.

Las enfermedades cronicas en México tienen una distribucion diferenciada tanto por region
como por estados, de acuerdo al Sistema Epidemiologico y Estadistico de las Defunciones [1], los
estados del norte y el Distrito Federal son los mas afectados con estas enfermedades y dentro de
cada estado hay variaciones muy importantes de morbilidad y mortalidad.

La tasa de mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 (DM-2) en los ultimos 20 afos aumentaron
de 20 por 100 000 a principios de los afos ochenta a mas de 50 en el 2003, ubicando a México
dentro de los primeros 10 lugares a nivel mundial en la prevalencia de diabetes(2].

La diabetes produce en México una carga muy fuerte de discapacidad y la edad de inicio y
las complicaciones se presentan mas tempranamente. Se estima que de cada 100 sujetos con DM-2
14 desarrollan nefropatias; 10 neuropatias; de 7 a 10 pie diabético (30% de los cuales terminan en
amputacion) y 2 a 5 problemas de discapacidad visual. Esto debe agregarse al riesgo adicional de
cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular [3].

En México no se conoce la incidencia de la mayoria de las enfermedades cronicas debido a
que la deteccion se realiza no cuando el sujeto se enferma, sino hasta que se hace el diagnostico
en alguna de las instituciones de salud publica, lo que provoca que el tratamiento llegue a retardarse
durante varios afios, aumentando las posibilidades de las complicaciones.

Los estudios de prevalencia de estas enfermedades también son pocos. En 1962 se reportd
una prevalencia, en poblacién del Distrito Federal de 2.3 por 100 habitantes [4], los mas recientes
son: La Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas, en poblacion de 20 a 69 anos, realizado por
la Secretaria de Salubridad y Asistencia en 1993 [5] (cuadro 1). En la cual se reportd una
prevalencia nacional de Hipertension Arterial de 26.6%. La obesidad definida como un indice de
masa corporal superior a 30 presentd una prevalencia del 21.4%. Se encontré hipercolesterolernia
(valores iguales o superiores a 240 mg/dL de colesterol) en un 8.9 % de la poblacién y un 7.2% de
DM-2 (glucosa en ayuno iguales o superiores a 240 mg/dL). También la encuesta menciona que

estas prevalecias aumentan de forma importante a partir de los 40 afios y se observa una
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mayor riesgo de presentar este tipo de enfermedades.

Cuadro 1
Prevalencia Nacional y Regional de Enfermedades Cronicas
1993
VARIABLE/ CARACTERISTICA NACIONAL % NORTE CENTRO  DF SUR
% % % %
OBESIDAD 214 24.7 19.5 194 217
HIPERCOLESTEROLEMIAS 89 7.2 10.6 10.3 74
DIABETES MELLITUS TIPO 2 7.2 9.0 6.9 6.4 6.6

Fuente: Direcciéon General De Epidemiologia/ Instituto Nacional De Nutricién “Salvador Zubiran” Encuesta Nacional De
Enfermedades Crénicas 1993

En afios recientes, se llevo a cabo la Encuesta Nacional de Salud 2000 en personas de 20 a
69 afios de edad [6, 7] en la que se reportd una prevalencia de hipertensién arterial de 30.05% (15.2
millones), de DM-2 el 10.7% (5.3 millones) y obesidad del 24.4 % (12.0 millones) y de igual forma
que en la encuesta anterior la prevalencia se incrementa en forma alarmante a partir de los 40 afios

de edad (ver cuadro 2).

Cuadro 2
Prevalencia Nacional de Enfermedades Croénicas
1993 y 2000
VARIABLE/ CARACTERISTICA ENEC 1993 ENSA 2000
— - _ _ — — _ _ ——  — .|
% %
HIPERTENSION ARTERIAL 26.6 30.05
OBESIDAD 214 24 4
DIABETES MELLITUS 2 7.2 10.7

Fuente: Secretaria de Salud, 2003, Encuesta Nacional de Salud 2002., México

Para conocer el problema de la obesidad y el sobrepeso; enfermedades crénicas que por su

magnitud y trascendencia en México se consideran un problemas de salud publica, se llevo a cabo
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en 1999 la Segunda Encuesta Nacional de Nutricion en la cual se detectaron incrementos
importantes de obesidad tanto en preescolares, escolares y mujeres de 12 a 49 afios. de edad
[8](Ver cuadro 3).

Cuadro 3

Prevalencia Nacional de Obesidad

VARIABLE/ s;ARAs;TERI'ﬁTIs;A ENN 1988 (%) ENN 1999 (%)
Menores de 5 arios 47 54
Mujeres de 12 a 49 afios 35.1 52.5

- sobrepeso 16.4 30.8
- obesidad 18.7 217

Fuente: Instituto Nacional de Salud Publica, Encuesta Nacional de Nutricion 1999, México.

Con respecto al estado de Michoacan, en 1869 el Dr. Juan Manuel Gonzélez Urefa,
fundador de la Escuela de Medicina de este estado escribi6 una monografia titulada "Memorias
sobre diabetes en general, y especialmente, el que se conoce con este nombre en Michoacan” [4].
Por esta obra podemos pensar que ya para €sos anos la diabetes no era una enfermedad rara en el
estado.

En el aflo 2003 la Secretaria de Salud en su informe anual, reportod tasas de mortalidad
nacionales de DM-2 de 50.8 para los hornbres y 60.2 para las mujeres por 100 mil habitantes. Para
el estado de Michoacan se reportd 46.3 para los hombres y 58.2 para las mujeres por 100 miil
habitantes, ubicandose en el 21° y 17° lugar respectivamente a nivel nacional (ver Cuadro 4).

Cuadro 4:

Tasa de Mortalidad de Diabetes mellitus en México
2003

DIABETES MELLITUS 2

Tasa por 100 mil habilanles
Fuente: Secretaria de Salud. México 2003 Informacién para la rendicion de cuentas




La severidad y letalidad de las enfermedades se distribuyen de forma diferenciada
dependiendo de las condiciones sociales, economicas y politicas de la region y de la localidad [9].

De acuerdo con los datos proporcionados por la Jurisdiccion Sanitaria No 5 de Uruapan. En
el municipio de Uruapan donde se localiza la poblacién de Caltzontzin y en el municipio de San Juan
Nuevo Parangaricutiro, colindantes dentro de la Meseta Purhépecha en el estado de Michoacan, los
porcentajes de muertes causadas por algunas de las enfermedades cronicas como enfermedades
cardiovasculares, enfermedad cerebrovascular, hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 varian

de manera importante (cuadro 5).

Cuadro 5

Porcentaje de Muertes Causadas por Enfermedades Cardiovasculares, Cerebrovasculares y
Diahetes Mellitus tipo 2

1996 a 2001
1996 1997 1998 1999 2000
% % % % %
URUAPAN 30.5 31.9 29.4 34.7 339
SUNP 34.9 334 34.8 455 35.4

Fuente: Secretaria de Salud, Sistema Epidemiclégico y Estadistico de Defunciones Jurisdiccion Sanitaria No 5 Uruapan

En el IMSS y el ISSSTE de la ciudad de Uruapan, instituciones donde los derechohabientes
de las comunidades de San Juan Nuevo Parangaricutiro y Caltzontzin acuden, los pacientes con
diagndstico reciente de diabetes mellitus tipo 2 durante el 2004, en el mes de septiembre fueron 94,
en el IMSS y 179 en el ISSSTE. Los casos acumulados, hasta la misma fecha son de 1292 en el
IMSS, 488 en el ISSSTE y 41 en el centro de salud (cuadro 6).

En la Jurisdiccion sanitaria No 5 de Uruapan, donde deberian las instituciones de salud
hacer las notificaciones periédicamente para su concentracion y reporte, solo se puede accesar a la
informacion que reportan las unidades de la Secretaria de Salud de Michoacan. Las instituciones de
salud como el IMSS, el ISSSTE, cuentan con un sistema de informacidn que les permite conocer las
condiciones de salud de sus pacientes, pero no se cuenta con un padron municipal. Esto aumenta la
probabilidad de que haya sobreregistro o subregistro de personas con estas enfermedades, ya que

no son pocos los casos en donde pacientes con enfermedades cronicas, estan adscritos y reciben
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atencion en las dos instituciones de seguridad social y aparte, acuden a fas clinicas de la Secretaria
de Salud de Michoacan para ser atendidos por la misma enfermedad, o bien, hay pacientes que aun
siendo derechohabientes de alguna de las instituciones de salud prefieren atender su padecimiento
con medicina alternativa.

Cuadro 6

Enfermedades Cronicas en IMSS, ISSSTE de Uruapan y Centro de Salud de Caltzontzin.
Diagnodsticos de Primera Vez y Acumulados

Callzontzin

HAS DM-2 HAS DM-2 HAS DM-2
ENERO 49 27 6 7
FEBRERO 46 24 19 11
MARZO 51 28 10 6
ABRIL 17 12 7 10
MAYO 23 13 15 9
JUNIO 21 1" 6 17
JULIO 31 15 12 15
AGOSTO 20 23 4 4
SEPTIEMBRE 23 26 18 15
TOTAL(12 VEZ) 281 179 97 94

ACUMULADO 1147 488 1823 1292 33 41
TOTAL DE 34,439 97068

%

Fuente: SSSTE. Centro de Informacion de la Clinica Hospital de especialidades Uruapan Mich. (Con puestos periféricos
42,672 derechohabientes.)
IMSS.  Archivo clinico de la Unidad de Medicina Familiar No 76 Uruapan Mich.
SSA. Archivo del Centro de Salud Caltzontzin Jurisdiccidn Sanitaria No 5 Uruapan Mich.

En las normas oficiales Mexicanas para la Prevencion, Tratamiento y Control de la
Hipertension; de Prevencion, Tratamiento y Control de diabetes y de Manejo Integral de la Obesidad
[10-14], las definiciones que se hacen de las enfermedades corresponden exclusivamente al ambito
de la biologia, y las causas o etiologia la atribuyen principalmente a los trastornos metabolicos que
se presentan en los individuos, por causas genéticas o por modificaciones en “los estilos de vida".
Por lo tanto, cuando se refieren al tratamiento a seguir, mencionan que debe ser un tratarniento
integral, pero integral en el sentido que se debe involucrar principalmente a personajes de diversas
especialidades médicas y la participacion del paciente y su familia, se relega a asegurarse de seguir

correctamente el tratamiento farmacologico y modificar sus conductas y estilos de vida que son
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‘a salud, hacia otras que ayuden en el control y prevencion de complicaciones o de

dades.

En el caso de éstas enfermedades, La Secretaria de Salud, a través de la elaboracion de
estas normas no promueve o propone el mejoramiento de las condiciones de vida; educacion, salud,
vivienda, alimentacion, trabajo bien remunerado o acceso a servicios de salud; mas bien promueve
la ideologia de la enfermedad biologica desligada de la desigualdad social y las condiciones de vida
de los individuos y encubre el objetivo capitalista de ver a la salud como una mercancia y a‘la
enfermedad como una fuente de ganancia y de poder para la profesidn médica; para las
corporaciones que producen farmacos y equipos y para los hospitales; y otras organizaciones que
proporcionan atencion médica’[15).

En México, la situacion de salud y et comportamiento epidemiolégico se ha modificado en
las Ultimas décadas. La poblacion mexicana crecio mas de siete veces en el siglo XX; pasé de 13.5
a mas de 104 millones entre 1900 y 2003 [16]. Para enfocar los cambios en los patrones de salud y
enfermedad se formulo la teoria de la transicion epidemioldgica. Fue en 1971 cuando se publico un
articulo donde se pretendia explicar las causas que dieron origen al descenso de la mortalidad
principalmente en Europa. La premisa de esta teoria es que la mortalidad es un factor fundamental
en la dindmica de poblacion, los ciclos de crecimiento y caida del tamafio de la poblacion que
habian sido observados en poblaciones premodernas reflejan fases secuenciales de crecimiento y
descenso de la poblacion [17].

La teoria postula la transicion de un patron de causas de muerte dominado por
enfermedades infecciosas, con muy alta mortalidad especialmente en las edades mas jovenes a un
patrén dominado por enfermedades degenerativas y afecciones producidas por las acciones del
hombre, como las formas mas importantes de morbilidad y causas de muerte.

Recientemente algunos autores como Arredondo (2003) han planteado que "México se
encuentra en un proceso de transicion dilatada y polarizada ya que todavia existen problemas
infectocontagiosos que no se han podido erradicar. Un ejemplo de ello es que ciertos estados de la
republica no cuentan con recursos necesarios para enfrentar problemas epidemiologicos como es el
caso de Chiapas.” También se mencionan que en México se observa un modelo de transicidn
epidemioldgica “polarizado” donde coexisten enfermedades de etiologias infecto-contagiosas y

cronico-degenerativas. Los estratos de la poblacion con mayor nivel de bienestar se encuentran en
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una fases avanzada de la transicion, mientras los grupos méas pobres contintian rezagados en este
proceso [18].

Aun con estas afirmaciones, donde se evidencia la determihacic')n social de las
enfermedades, se continlia naturalizando las causas y proponiendo que la transicion epidemiolégica
es un proceso natural donde las grandes diferencias que aun existen entre los diferentes estados y
regiones de cada uno de ellos, son producto de problemas locales, étnicos y conflictos de la gente
que son descontextualizados de la crisis y los problemas sociales nacionales.

Por otro lado, desde un enfoque social, hay autores que dan una explicacién distinta a este
proceso de modificacion de los patrones de enfermar y morir en México, como es el caso Lopez y
Blanco (1993) que principalmente lo atribuyen a las modificaciones de las politicas sanitarias que a
partir de los ochentas tienen una retraccion de la responsabilidad del estado para garantizar el
bienestar sanitario, con un desplazamiento de esta tarea hacia los individuos o los grupos [19].

En el caso de la obesidad se menciona que hay un incremento de la prevalencia en los
grupos sociales con un nivel socioeconémico bajo, mientras que en los grupos sociales donde el
nivel socioeconomico es elevado la prevalencia de esta enfermedad tiende a disminuir. "los pobres
no comen lo que quieren, ni lo que saben que deben comer, sino lo que pueden’[20]. Las
explicaciones a estas diferencias se pueden encontrar en el incremento del costo de los alimentos,
que en la mayoria de los paises de América latina son por arriba de la inflacidn, y donde el costo de
una canasta ideal que contenga todos los alimentos necesarios para una alimentacion adecuada,
sobrepasa el presupuesto destinado para alimentacion, en la mayoria de las familias. También, los
habitos y costumbres de los grupos sociales pobres, efectivamente se han modificado, pero
principalmente debido al incremento en los precios de alimentos que se consideran sanos, y en este
caso la industria alimentaria ha jugado un papel central, “ofrecen alimentos industrializados masivos,
indiferenciados, con baja calidad y marcas secundarias, a la vez que conservan la oferta de
alimentos artesanales de alta calidad y marcas de primera linea para los sectores de ingresos altos”
[21]. En general podria decirse que los alimentos a los que actuaimente tienen acceso 10s grupos
sociales de escasos recursos economicos, son productos industrializados con altos niveles de
azucares simples y grasas saturadas que exceden las necesidades de energia, pero no cubren los

requerimientos de ricro nutrientes como vitaminas, oligoelementos y fibra que, dentro de la
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epidemiologia y la clinica, se ha relacionado su deficiencia con enfermedades cronicas como la
diabetes, la hipertension, las cardiopatias y la mayoria de los cancer [22].

En resumen, Las enfermedades cronicas en general y la diabetes melitus tipo 2 en
particular, son problemas complejos que para su analisis integral implica tener presente, aspectos
del ambito bioldgico, del ambito social y del ambito econdémico de cada una de las culturas. Estas
enfermedades tienen un mayor incremento en la poblacion de rivel socioecondmico bajo y las
condiciones de vida; como salud, alimentacion, vivienda; accesibilidad a los servicios de salud y sus
condiciones de trabajo; pueden estar influyendo para que la severidad y letalidad de estas

enfermedades continta incrementandose [21].

widte,
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2. Marco teodrico

Esta claramente demostrado que las personas que tienen antecedentes familiares de esta
enfermedad; con obesidad; sedentarias; con una alimentacion excedida en kilocalorias, en hidratos
de carbono simples, grasas saturadas y baja en fibra, tiene mucho mas riesgo de desarrollar dicha
enfermedad. A este tipo de conductas se les ha definido, desde la epidemiologia y las ciencias
médicas hegemonicas como factores de riesgo [22].

En este trabajo, por otro lado, pretendemos analizar precisamente las determinaciones
sociales que influyen para que en la actualidad mas de la mitad de la poblacion adulta, presente la
mayoria de todos estos factores causales y la prevalencia de diabetes meliitus tipo 2 continue en
aumento a pesar de los programas de fomento a la salud y prevencion, que las diferentes
instituciones de salud han implementado a nivel nacional.

Para un acercamiento tedrico-metodologico que permita vincular las determinaciones
estructurales y generales con las condiciones de salud-enfermedad de las colectividades, es
necesario analizar el problema desde una perspectiva social, y en este caso, la Medicina Social
como un campo de conocimiento alternativo a la Salud Publica biomédica y positivista, nos permite
visualizar a la salud como un proceso y reconocer el caracter social e historico del proceso salud
enfermedad y de la respuesta social a dicho proceso.

Las principales categorias y conceptos que se utilizan en este campo de conocimiento,
provienen del Materialismo Historico y se reconoce a la categoria Reproduccién Social -
entendiéndose como “un proceso global que garantiza el mantenimiento y la permanencia de la
sociedad”- como la mas general, ya que permite establecer el movimiento interdependiente entre la
dimension economica de la vida y las dimensiones de la vida cultural, de la vida organizativo politica
y de la vida ecoldgica de los grupos” [23]. El modo de produccion de la vida material, es decir, la
forma en que el hombre se apropia de la naturaleza en una sociedad concreta, determina el proceso
de vida social, politica e intelectual de dicha sociedad [24]. En el caso de México, la reproduccion
social esta basada en la produccion y reproduccién capitalista, que implica una organizacion social
especifica donde hay una clasificacion social de los individuos segun su intervencion, tanto en la
actividad laboral como en el disfrute de los bienes producidos [25].

Para el estudio de la determinacion y distribucion diferencial de la salud enfermedad, la

medicina social ha utilizado dos procesos complementarios; el Proceso de Produccion:
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entendiéndose como el momento donde se lleva a cabo la produccidn de los bienes y que se puede
desdoblar empiricamente en proceso de valorizacion y proceso laboral; y el Proceso de Consumo:
entendiéndose como el momento donde se consumen 10s bienes y / 0 servicios producidos y que en
el plano empirico se descormpone en consumo colectivo y consumo individual [26].

El estudio del proceso laboral es la via de acercamiento que ha tenido un desarrollo tedrico
metodoldgico muy importante y ha permitido visualizar la relacion trabajo-salud. Los trabajos hasta
ahora realizados por la via de acercamiento del proceso de consumo, han utilizado la categoria
intermedia de condiciones de vida para relacionarla con el proceso salud enfermedad. Se ha hecho
hincapié que ambos procesos -proceso de produccion y proceso de consumo- deben ser
entendidos como colectivos e histdricos y determinados socialmente.

En las comunidades Indigenas donde se realizo esta investigacion, y de manera particular,
en San Juan Nuevo Parangaricutiro, el proceso de produccion y el proceso de consumo se lleva a
cabo empiricamente en un mismo lugar, la casa habitacion, donde literalmente las personas
consumen los bienes materiales y ademas, durante el dia y la tarde se convierte en la gran fabrica
donde se lleva a cabo el proceso de produccion. Que especificamente se refiere a la elaboracion de
artesanias que se realizan de manera manual.

Los pueblos indigenas no son comunidades que mantienen un modo de produccion no
capitalista, como senala Margulis (1980, p. 48)[25] mas bien, son comunidades campesinas e
indigenas que no estan aisladas del modo de produccion capitalista, que mantienen relaciones
interétnicas secundarias, pero que también participan en el sistema de produccion capitalista, ya
sea; de manera directa al ser contratados como peones, jornaleros y obreros; y / 0 de manara
indirecta mediante las relaciones que resultan del comercio e intercambio de productos y en las
relaciones motivadas por la penetracion de instituciones del sistema dominante en estas
comunidades [27].

En este trabajo nos enfocaremos principalmente en la relacién trabajo-salud partiendo de
que “el proceso de trabajo es uno de los determinantes principales del proceso salud enfermedad de
las colectividades humanas'[28] y cada grupo social, dependiendo de la manera en que se apropia
de la naturaleza, establece sus propias formas y procesos productivos dominantes. Los procesos
productivos dominantes, al igual que las condiciones de vida, nos permiten entender, de manera

integral los procesos de desgaste y reproduccion que determinan las condiciones de salud de una
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comunidad [29]. Estos procesos forman parte de los modos de vida de los grupos sociales en un
lugar y tiempo concreto.

Los modos de vida que es “la praxis que una sociedad realiza, con sus elementos, sus
movimientos productivos y reproductivos, sus relaciones organizativas, su movirniento cultural, sus
relaciones ecologicas”, estan relacionados con la historia mas amplia 0 general de la sociedad y se
expresan no solo en los estilos de vida de las personas y su cotidianidad, sino que {o hacen en los
procesos que ocurren en los organismos de estas’[23]. Por tal motivo, es en el analisis de los modos
de vida, donde se pueden encontrar las determinantes que nos permitan comprender los procesos
generativos de las enfermedades cronicas.

Las formas y procesos productivos dominantes, se entenderan como la manera en que un
grupo social determinado, transforma la naturaleza, mediante una serie de actividades productivas
que van interrelacionadas. Para el caso de las comunidades en estudio, los procesos productivos
dominantes son; la explotacion del bosque y las formas productivas que estan ligadas a ella, como
son: el proceso de produccién de la madera, las actividades artesanales e industriales en la
trasformacion de la madera, las actividades comerciales de los productos, etc.; la produccion de
aguacate y la produccion de artesanias textiles. Estas formas y procesos productivos concretos,
permiten el desarrollo de modos de vida grupales, que son los que moldean -facilitando o limitando-

las posibilidades reales de los estilos de vida de la personas y sus familias [23].
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3. Planteamiento del problema

Las enfermedades cronicas en México como la obesidad, enfermedad del corazon,
enfermedad cerebrovascular, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2:y sus complicaciones,
constituyen un problema social y de salud muy importante. En la actualidad forman parte de las 10
principales causas de mortalidad, mostrando un comportamiento ascendente que se pronostica
mantenerse de esta forma por lo menos en los proximos 10 afos. Dentro de las enfermedades
cronicas, la diabetes mellitus y las enfermedades del corazon son las que han presentado las
elevaciones de mayor importancia como causa directa o subyacente de la mortalidad. [2]

En México se han realizado pocos estudios sobre prevalencia de trastornos metabdlicos en
grupos campesinos 0 indigenas. Estos estudios han sido sobre diabetes mellitus (DM-2) e
Hipertension arterial principalmente y se han reportado prevalecias de DM 6.3% y 10.5% en
hombres y mujeres respeclivamente en tribus Pimas de Sonora [30]. En poblacién Mazatecas del
estado de Oaxaca se reportd 2.1% de prevalencia de DM-2; en poblaciones Tepehuana Huichol y
Mexicanera en Durango no se observaron casos de diabetes[31] y en grupos Otomies del estado de
Querétaro se reportd una prevalencia de 4,4% [32].

En las encuestas nacionales realizadas en México en 1993 y 2000[5, 7] se encontrd que la
prevalencia de algunas enfermedades como hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad se
han incrementado de forma significativa. Estos estudios han dividido el territorio nacional en cuatro
regiones con la finalidad de estudiar las diferencias en la mortalidad. Lo cual ha impedido que se
pueda visualizar las diferencias en cada una de las localidades y por lo tanto, se continien
implementando programas y acciones, en su mayoria a nivel nacional, que no corresponden a las
necesidades concretas de muchas de las poblaciones de nuestro pais.

Lo que se destaca en los estudios epidemioldgicos de enfermedades cronicas, realizados
tanto en las comunidades rurales e indigenas como en las encuestas nacionales, es que se
conceptualiza a la salud-enfermedad como un fenémeno natural-biologico reducido a lo individual y
enfatiza que el surgimiento de la enfermedad, es el efecto de la modificacion de los llamados “estilos
de vida®, reduciendo este concepto unicamente para describir algunos rasgos especificos de
comportamiento y a la decision individual de escoger o de llevar a cabo conductas que aumentan el

riesgo de presentar enfermedades([33, 34].
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La Organizacion Mundial de la Salud propuso la definicion de estilos de vida como “los
patrones de conducta que han sido elegidos de las alternativas disponibles para la gente, de
acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias socioeconémicas;’[35] considera al estilo
de vida como la manera general de vivir que se basa en la eleccion entre las condiciones de vida y
los patrones individuales de conducta los cuales estan deterrninados por factores socioculturales y
por las caracteristicas personales de cada individuo, sin embargo, el concepto de estilo de vida ha
sido utilizado para describir conductas o comportamientos especificos de los individuos que tienen
relacion principalmente con incremento de los riesgos de las enfermedades crénicas, reduciendo la
determinacion de las enfermedades a patrones individuales de conducta, y eliminando el
componente socio historico que nos permite entender el proceso de salud-enfermedad.

Con esta vision, Unicamente se responsabiliza a los individuos y sus familias de su salud y
de su enfermedad, y la participacion de las instituciones de salud se limitan a la informacion y
educacion para la modificacion de habitos personales ignorando las condiciones materiales de
vida[33, 34]. En recientes investigaciones se han elaborar instrumentos especificos para medir el
estilo de vida en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2[36, 37] o cuestionarios para identificar
individuos con riesgo elevado de diabetes mellitus(38]. En estos estudios se continua insistiendo
que las principales causas de estas enfermedades se deben a los estilos de vida inadecuados que
eligen las personas, y se buscan en los factores de riesgo no jerarquizados como dieta; peso al
nacimiento; género; antecedentes familiares; obesidad y actividad fisica las “técnicas de prevencion
fundamentadas cientificamente’[22] proponiendo un tipo de intervencion puntual para cada factor de
riesgo.

El problema fundamental que enfrentan estas investigaciones, es que carecen de un marco
teorico-metodoldgico historico y social que permita conectar el proceso salud-enfermedad con los
procesos historicos generativos.

En contraposicion, en este trabajo se propone que no es unicamente en los individuos o en
sus estilos de vida donde se debe llevar a cabo acciones para prevenir o controlar la DM-2 y demas
enfermedades cronicas. También es necesario mejorar los condiciones de vida ya'que de estos
depende el margen de las posibilidades reales que cada individuo tiene para crear respuestas y

explicaciones segun su libre albedrio[23].
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Dentro de la corriente de pensamiento médico-social. se pronone aue las formas distintas de
enfermar y morir de los diferentes grupos, “son procesos que se gestan en la dimension social de la
vida y tienen sus raices en los modos de organizacion de la sociedad y fundamentaimente en los
correspondientes patrones de trabajo y consumo de los distintos grupos”[9,39], es decir, que el
proceso salud-enfermedad y la calidad de vida, deben relacionarse con los modos de vida de cada
UNO GE 10S Grupos Soclaies ya que esian Qeterminacos por Ias conaiciones ae ranajo, 1a cantaaa y
calidad de las formas de consumo de bienes. servicios v valores de uso. el acceso v realizacion de
expresiones culturales y politicas[40]. En los procesos de trabajo, al no reponerse el desgaste de la
fuerza de trabajo, se produce un desgaste no recuperable que provoca un desequilibrio del proceso
salud-enfermedad que genera la diferenciacion de las formas de enfermar y morir [28].

Con este enfoque, se nan realizado estudios en zonas rurales demostrando que ias
es1aaIsSucas epliaemiologicas onciaies en mucnos ae 10s casos NG PErmiten precisar ias variaciones
redionales o locales aue ameritarian el establecimiento de proaramas v acciones especificas.
proponiendo la necesidad de construir unidades de analisis minimas [29].

En este contexto, El presente estudio pretende mostrar si las formas y procesos productivos
dominantes son determinantes sociales de la morbifidad, mortalidad y complicaciones de la diabetes
mellitus tipo 2 en ia poblacion de Nuevo San Juan Parangaricutiro, en comparacion con ia poblacion
0€ Lalzonizin, ampas iocaizaaas en ei £S1ano Ge Michoacan, MEeXico.

Se eligieron estas comunidades va aue. a partir de la reubicacion aue fueron obieto por la
erupcién del volcan Paricutin en febrero de 1943 sus actividades economicas y productivas han
tenido diferencias importantes, destacandose San Juan Parangaricutiro por un mayor desarrollo
forestal y agricola; un incremento de la actividad terciaria, especificamente servicios al turismos
religioso originados por la devocion al “Crisio de los Milagros’[19] y el mantenimiento de ia
rapricacion (e aresanias. Mienras que ualizonwizin, ras varios Inentos, aun no na poaiao
consolidar una empresa forestal v aue por su cercania con la ciudad de Uruanan sus pobladores
han dejado poco a poco la agricultura y silvicultura para incorporarse al mercado de trabajo de la
industria del aguacate y de servicios de la ciudad de Uruapan. También hay un importante nimero

de profesores de primaria bilinglies
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4. Contexto general de la investigacion

La region Purhépecha
A la region Purhépecha se le ha denominado asi, porque esta habitada en su mayor parte

por poblacién indigena Purhépecha. Esta constituida por 18 municipios, que cubren una superficie

de 6,270.37 Km.2 y tiene una poblacion aproximada de 654,488 habitantes [41].Se ubica en la parte
occidental de la Sierra Centro (Sierra de Paracho) del estado de Michoacan, y se divide en cuatro
zonas geograficas y culturalmente diferenciadas: los Lagos, la Canada, la Cienaga y la Meseta; esta
ultima la integran los municipios' de Charapan, Cheran, Nahuatzen, Nuevo San Juan
Parangaricutiro, Paracho, Tingambato, los Reyes y Uruapan(42]. De acuerdo con al Consejo
Nacional de Paoblacion [43] el nivel de desarrollo y bienestar de estos municipios se encuentra en
niveles de alta y muy alta marginacion.

Las actividades agricola, ganadera y forestal son las mas importantes en la region. Las
caracteristicas fisiograficas, climaticas, la disponibilidad de agua y los demés factores biofisicos son
determinantes en la distribucion de los cultivos agricolas y pecuarios. Asi se pueden diferenciar tres
subregiones:

En la zona centro- norte se localiza la "Zona Serrana", por arriba de los 1800 hasta poco
mas de los 3000 msnm.; los climas varian de templados a frios subhumedos con lluvias en el verano
(junio — septiembre). Este régimen de luvias aunado a la permeabilidad del subsuelo provoca
escasez relativa de agua para usos agricolas, pecuarios e incluso domeésticos.

En términos de procesos productivos, esta area se define como de agricultura de temporal y
humedad con abundantes recursos forestales y ganaderia extensiva, principalmente de bovinos

En la zona Sur- Suroeste se encuentra la transicidn hacia Tierra Caliente de Michoacan. De
frente al Pacifico, se recibe gran cantidad de humedad en sus laderas. Ubicada entre los 600 a 1800
msnm., con climas semicalidos himedo y subhimedo y calido subhimedo, fuertes precipitaciones
en el verano y buena disponibilidad de agua, proveniente de los numerosos manantiales que brotan
en las laderas durante todo el afio. En esta zona es notorio el cambio del bosque por los cultivos de
aguacate que se ha convertido en un monocultivo con una derrama econémica muy importante,
pero poco distribuida, solamente los grandes “aguacateros” han adquirido tierras y apoyo del

gobierno federal y municipal, que les ha permitido acrecentar sus ganancias, pero al resto de las
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personas que trabajan en el corte, el transporte y las empacadoras, reciben el salario minimo y muy
pocos cuentan con las prestaciones de ley.

En esta zona, sobre todo la mas baja que colinda con tierra caliente, destacan los cultivos
de cafa y frutales como: mango, platano y zarzamora, pero en los ultimos afios se esta dando la
sustitucion de cafia y mango por el cultivo del aguacate.

En la zona Oriente esta la tercera subregion, la del lago de Patzcuaro, ubicada entre los
1390 y 3000 msnm, cuyo clima predominante es el templado subhimedo con lluvias en verano.

De toda la region, en esta area también predominan los suelos derivados de cenizas
volcanicas. La agricultura de temporal y humedad de cultivos anuales es arnpliamente predominante
y estrechamente ligada a ésta la ganaderia extensiva de bovinos.

La agricultura de riego se reduce a aquéllas areas ubicadas en la ribera del lago, y a
algunas areas planas que cuentan con pozos profundos 0 manantiales. La superficie forestal se
reduce a pequenos manchones en las crestas de los lomerios y conos volcanicos con pendientes
fuertes [44, 45].

COMUNIDAD DE NUEVO SAN JUAN PARANGARICUTIRO (NSJP)

La comunidad de Nuevo San Juan Parangaricutiro (NSJP) fue fundada el 12 de mayo de
1943 a partir de la reubicacion por la erupcion del volcan Paricutin que sepultd con lava una gran
parte de sus tierras [46].

Antes del evento geologico, a la comunidad se le conocia con el nombre de San Juan
Parangaricutiro 0 San Juan de las “colchas”, porque ahi se confeccionaban colchas de algodon y
lana. La poblacion econdmicamente activa se dedicaba principalmente a actividades agropecuarias
(32%), las actividades secundarias como la transformacion de la madera, fabricacion de textiles,
obtencion de materiales para construccion y elaboracion de productos alimenticios representaban el
4% y a las actividades terciarias, que implica comercio y servicios solo se dedicaban el 3% de la
poblacion economicamente activa [47].

En 1900 la poblacién de San Juan era de 1712 personas, para 1940 la poblacion aumento a
1895 habitantes. Fue hasta la década de los 50's que la poblacion empieza a manifestar un
crecimiento continuo, en 1975 |a poblacidn ya contaba con 8320 habitantes, y para el Ultimo censo

municipal del 2002 este municipio tenia ya 16,575 habitantes [47].
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nicipio de Nuevo San Juan Parangaricutiro lo integran terrenos comunales que en su
sponden a las comunidades de Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin. Los
s del municipio se caracterizan en su mayor parte por su uso en la actividad forestal y en
7 proporcidn agricola y ganadera. El tipo de propiedad es 90% comunal, 5% ejidal y el resto de
fia propiedad [48].

Los procesos productivos dominantes segun poblacion ocupada, son: una tercera parte de
la poblacion economicamente activa (PEA) trabaja en el comercio y servicios, cuya expansion en los
uitimos anos se debe al “turismo religioso” devotos del “sefor de los Milagros”.

Son pocos los negocios que tienen mas de 5 trabajadores asalariados, principalmente este
sector esta integrado por pequefios establecimientos, donde sus propietarios junto con otros
familiares atienden el negocio, otro grupo importante de este sector son los comerciantes
ambulantes que se encuentran alrededor del templo. La mayoria de la gente que trabaja en este
sector no cuenta con seguridad social, trabajan mas de diez horas al dia y muy pocos se dan un dia
de descanso.

Otro tercio de la poblacion econdmicamente activa se dedica a la produccion de aguacate y
durazno vy el tercero y Ultimo tercio se dedican a la actividad forestal de la cual deriva un extenso
mercado de trabajo en la empresa forestal, transportistas y los artesanos.

En 1981 se constituyd una empresa forestal, que en la actualidad tiene una actividad muy
variada: el aserradero; la resinera; fertilizantes, agroquimicos y materiales para la construccion;
tienda comunal; empaque de aguacate y durazno; videocable Parangaricutiro y huerta comunal [49].

La comuridad de San Juan Nuevo pretende poseer una superficie de 18,138.32 has; sin

embargo, 3,365.24 de ellas estan en disputa con los pequefios propietarios (cuadro 7).

=
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Cuadro 7

Uso De Suelo, Superficie En Has. (Agricola, Pecuaria, forestal, urbana, otros)

TIPO DE SUELO TOTALIDAD DEL PREDIO GENERAL (HAS)
rbolada 879.7

Agricultura 2,217.28 11.70%
Fruticultura 2,122.25 12.22%
Con lava volcanica 1,684.60 9.28%
Plantacion forestal 812.77 4.48%
Arbustiva 252.47 1.39%
Con arena 121.41 0.66%
Con pastizal 34.68 0.19%
Otros usos 11.18 0.06%
Total 18,138.32

Fuente: Programa de manejo forestal sustentable para el aprovechamiento de los recursos forestales maderables con
caracler de persislente en los bosques de la comunidad indigena de Nuevo San Juan Parangaricutiro. Direccion Técnica
Forestal, 1992

Recursos forestales y actividades agricolas.

En 1998, en la empresa forestal trabajaban alrededor de 900 comuneros, distribuidos en las
distintas areas de produccién: direccion técnica forestal, abastecimiento forestal, disefio industrial y
mantenimiento, comercializacion de productos maderables, finanzas de la empresa forestal, resinas,
programa de desarrollo agropecuario, centro comercial comunal, transporte urbano y fertilizantes,
recibiendo mas de dos salarios minimos generales regionales los de menos ingresos. Todos estos
trabajadores cuentan con seguridad social y las prestaciones de ley.

En el area de resinas trabajan en la planta destiladora 21 comuneros, y en la comunidad de

San Juan Nuevo aproximadamente 300 resineros entregan su producto. El abastecimiento de la

resina tambien se obtiene de 25 comunidades y ejidos de Michoacan y otros de Oaxaca. La
generacion de empleos en la region de Michoacan es alrededor de 400 indirectos con la recoleccion

de resina y en Oaxaca de 150.
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Agricultura y Fruticultura

La agricultura se lleva a cabo en el 12.22% del territorio de la comunidad y principaimente
se produce maiz, frijol y jitomate. Las superficies cultivadas son de temporal con una extension
aproximada del 24% del territorio de la comunidad; La principal herramienta de trabajo es el tractor y
tecnologia agricola; la fruticultura ocupa 11.7% de las tierras de la comunidad predomina la
produccion del aguacate tipo “Hass’, también se produce en cantidades menores la pera, el

durazno, la manzanayy el tejocote.

Actividades artesanales

En San Juan Nuevo Parangaricutiro existen diversas ramas de produccién de la madera; la
utilizan para fabricar el torneado de madera para muebles para el hogar, juguetes populares, asi
como articulos de cocina y decoracidon. Actualmente la mayoria de estos objetos estan
comercializados y son fabricados en pequenos talleres. También se producen cajas de embalaje
para exportacion del aguacate.

Otras de las actividades artesanales que no se realizan en la empresa forestal, ni tampoco
en pequenos talleres, pero que sin ernbargo la llevan a cabo un numero importante de personas de
esta comunidad, es la realizacion de ‘rosarios”; esta actividad empezd a partir de que fueron
reubicados. Comentan que “llego un maestro que les ensefié como hacer las cuentas de madera y
también como tejerlo, él daba clases en la parroquia a todos los que quisieran asistir....” “él llego
cuando nosotros estabamos muy pobres y teniamos poco que nos habian traido y no habia trabajo”.

En la actualidad es una de las actividades que realizan principalmente las mujeres después
de realizar sus actividades laborales. Por las tardes se juntas grupos de ellas; hermanas, tias,
amigas o familias completas, y se ponen a elaborar los rosarios por espacio de 4 a 6 horas.

Otras de las actividades artesanales, de la cual depende un nimero también importante de
personas, es la elaboracion de blusas, vestidos y mandiles deshiladas o bordados, cenefas en
gancho, fondos para la ropa interior, fundas, servilletas y sabanas deshiladas. Esta actividad al igual

que los “rosarios” la llevan a cabo mujeres en sus ‘“ratos libres”.
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rCi0 y abasto

El comercio desempefa otro de los importantes factores de la economia en la comunidad,
estaban registrados en 1993 un total de 301 establecimientos con 542 trabajadores. También se
cuenta con un mercado permanente de artesanias ubicado frente al santuario del Cristo de los
milagros y un mercado de gastronomia donde se vendes platillos tipicos de la region asi como
dulces tipicos mexicanos.
Turismo

El culto religioso al Sefior de los Milagros y las fiestas comunitarias que muestran la
identidad de su cultura es un gran potencial de recursos para la actividad turistica. Anualmente se
llevan a cabo mas de 15 fiestas comunales donde acude una gran cantidad de turismo religioso que
trae consigo una derrama econdmica muy importante para la comunidad.
Estructura demogréfica

De acuerdo con el registro de “Integracion Territorial 2000" [50]. La poblacion total de San
Juan Nuevo Parangaricutiro es de 11983 habitantes, de estos 5,614 {46.8%) son hombres y 6,369
(53.2%) son mujeres. La poblacion econdmicamente activa representa el 34%, de estos el 26% de

trabaja en el sector primario, el 32% en el sector secundario y 42% en el sector terciario (Cuadro 8).

Cuadro 8

Datos de Poblacion y Emplec de San Juan Nuevo Parangaricutiro y Caltzontzin

!gap !o !al!zontzm !/o

“Poblacon toal 198 10 W o

P. Masculina 5614 46.9 1969 49.2
P. Femenina 6369 53.2 2034 50.8
PEA 4046 33.8 1267 31.7
P. E. Inactiva 4081 34.1 1410 35.2
P. ocupada 4021 1257

P. O. En el Sector primario 1032 257 236 18.8
P.O. en el Sector secundario 1307 325 378 30.1
P.0O. en el sector terciario 1695 4272 611 48.6

!uenle: nslilu!o Hamona He ESI&GIS!IC& aeogra laein ormallca !UU‘ ! EE&! 5! t!! 5! g!, Eexxoo.

P.E.A. Poblacion econdémicamente activa; P.O. Poblacién ocupada.
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istitucio s
' cuenta con 11 jardines de nifios, 4 escuelas primarias de las cuales 3 son

fzderales y una particular que pertenece al santuario del “Sefior de los Milagros’, una secundaria
izderal y 1 particular que pertenece igualmente al santuario y cuenta con un colegio de bachilleres

en el que se pueden elegir tres carreras técnicas.

Derechohabiencia y Servicios de Salud.

La poblacion con derechohabiencia ocupa el 22.4% y de esta el 81.84% estan adscritos al
IMSS y el 18.2% lo estan al ISSSTE (cuadro 9).Esta diferencia se debe principalmente a que la
empresa forestal comunal ocupa aproximadamente el 80% de la poblacion masculina
econdmicamente activa y tienen Seguridad Social, sin embargo dentro de la comunidad no se
encuentran unidades de estas instituciones, los derechohabientes tienen que desplazarse a la
ciudad de Uruapan para ser atendidos.

Los servicios de salud con que cuenta la comunidad son: una clinica de IMSS
Oportunidades, atendida por una medica; una asociacion civil conocida como cruz ambar; un
dispensario médico de la iglesia; un hospital particular; diversas farmacias en las cuales se brindan
atencion médica general o de algun especialista y cuenta con dos laboratorios de analisis clinicos.

En la comunidad también se cuenta con médicos tradicionales; 6 parteras, y 4 personas que
practican la terapia tradicional.

Cuadro 9

Derechohabiencia y Servicios de Salud

NSJP % Caltzontzin %
“Poblacion sin Gerecnonaviencia a servicos de sand oD e e o
Poblacion derechohabiente a servicios de salud 2677 22.3 1208 30.2
Poblacion derechohabiente al IMSS 2191 81.8 739 61.2
Poblacion derechohabiente al ISSSTE 490 18.3 464 384

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica 2000, INTEGRACION TERRITORIAL, México

26




Desde su reubicacion la migracion hacia Estados Unidos de Norteamérica ha sido un factor
'mportante en la economia. Las primeras personas que salieron a trabajar a los Estados Unidos lo
hicieron gracias a un convenio bilateral, en donde todos los damnificados del volcan,-San Juan
Nuevo Parangaricutiro y Caltzontzin- tenian un contrato por ¢inco afios, siendo renovable por 5 afios
més. En la década de los 60's la migracion hacia EU disminuyo ligeramente a raiz de que ya no
fueron promovidas por el gobierno, pero en la actualidad el fenémeno migratorio hacia los Estados

Unidos se ha incrementado y cada vez son méas jovenes los que deciden hacerlo.

Estructura demografica

De acuerdo con el registro de “Integracion Territorial 2000 [50]. La poblacion total de
Caltzontzin es de 4003 habitantes, de estos 1,969 (49.2) son hombres y 2,034 (50.8%) son mujeres.
La poblacidn econdmicamente activa representa el 32 %. EI 19% de la poblacion ocupada trabaja
en el sector primario, el 30% en el sector secundario y 48% en el sector terciario (cuadro 8).
Instituciones Educativas

En la comunidad se encuentra una escuela primaria federal que en el turno matutino tiene el
nombre de Eréndira y en el turno vespertino tiene el nombre de Gral. Lazaro Cardenas del Rio; una
secundaria federal y una tele secundaria. No cuenta con instituciones educativas del nivel medio
superior ni superior; si algin integrante de la comunidad desea y puede continuar con sus estudios
los debe realizar en la ciudad de Uruapan o Morelia.
Derechohabiencia y Servicios de Salud

Del total de habitantes de esta comurnidad solo el 30.2% tienen servicios de seguridad
social, de este, el 61.6% estan adscritos al IMSS vy el resto 38.4% estan en el ISSSTE (cuadro 9).
La comunidad de Caltzontzin tiene mayor derechohabiencia al ISSSTE en comparacion con la de
NSJP por el numero importante de profesores que fueron formados en la década de los 80's. La
noblacion adscrita al IMSS es principalmente compuesta por obreros que trabajan en una compania
papelera extranjera asentado en sus terrenos y el resto lo conforman trabajadores y trabajadoras
B se han incorporado a las fuentes de trabajo que brinda la ciudad de Uruapan como son
empacadoras de frutas y aguacate, resineras y servicios.

Los servicios de salud con que cuenta la comunidad se limitan al Centro de Salud

dependiente de la Secretaria de Salud de Michoacan, que ofrece servicios del primer nivel se
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s crearon nuevas y distintas fuentes de trabajo. Pasaron de una periferia indigena a

urbana.
Cen la reubicacion, la comunidad de Caltzontzin sufrio un proceso de semiproletarizacion

Pozas (1985) lo define “es un proceso de transicion en que el indio, sin dejar de mantener

solidarias con su comunidad, comienza a participar como asalariado en el mundo de la
capitalista, ya sea como jornalero u obrero” su modo de produccion comunal a pasado
en unas cuantas décadas a un modo de produccion capitalista [27].

El crecimiento y la urbanizacion de Uruapan impactaron de manera determinante la vida de
los habitantes de Caltzontzin. El periodo de 1943 a 1960 marca los primeros cambios de la
poblacion como medidas adaptativas e impuestas por el nuevo medio social: aprendizaje del idioma
espafiol, inicio de la migracion hacia los Estados Unidos promovidas por el gobierno, el patrén de

asentamiento fue por vecindad y no por parentesco.

Procesos productivos dominantes

A partir de la década de los 70’s el cultivo del aguacate paso6 a ser la actividad economica
mas importante de la comunidad. Las personas con mas recursos econdmicos se volvieron
productores, mientras que las de menos recursos se dedicaban a la venta. Hoy en dia en la
comunidad hay sembradas alrededor de 200 hectareas de aguacate que son principalmente de
temporal. La cosecha se inicia en agosto y termina entre febrero y abril. Los propietarios de huertas
de menos de 10 hectareas generalmente venden el producto de las huertas completas a las
empacadoras, que les ofrecen un menor precio pero les aseguran los ingresos.

La venta al menudeo la realizan principalmente las mujeres las cuales salen a otras
localidades a vender sus productos. Algunas salen por la mafana y regresan ese mismo dia por la
noche, otras tardan varios dias en regresar.

En los afos 80’s al impulsarse el Programa Nacional de Educacién Primaria Bilinglie, gran
parte de los jovenes ingresaron al programa como profesores. A raiz de esta década comienzan a
aumentar los profesionistas en la comunidad.

La actividad forestal se mantiene pero solo como venta de la madera y obtencion de resina.
El proceso de transformacion de la madera es muy rudimentario, son muy pocos los talleres

artesanales en ia comunidad.
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COMUNIDAD DE CALTZONTZIN

La comuridad de Caltzontzin fue fundada el 10 de junio de 1943 por un decreto
presidencial, a raiz del desastre natural ocurrido por la erupcidn del volcan el 21 de Febrero de 1943
[51], pero sus origenes se remontan a la comunidad de San Salvador K'umbutsio.

Esta comunidad se localizaba a las orillas del lado norte del cerro del Tancitaro, a una altura
de 2680 msnm; estaba compuesta en su mayoria por personas de origen indigena Purhépecha y
sus habitantes no rebasaban el millar.

Los procesos productivos principales fueron las actividades forestales; el corte de madera,
la resinacion y la fabricacion de tejamanil. Ellos solo vendian la materia prima, su transformacion no
estaba en manos de la comunidad, la resina y el tejamanil los llevaban a Uruapan o Parangaricutiro
para su venta, la madera la vendian en los dos aserraderos que existian er la comunidad que eran
propiedad de espanoles.

La agricultura era principalmente de subsistencia al igual que la ganaderia, los cultivos
principales era el maiz y el frijol, en los solares tenian arboles de peras, manzanas y duraznos que,
cuando habia excedentes, los cambiaban o vendian en San Juan Parangaricutiro.

Algunas familias tenian borregos que trasquilaban y la lana era vendida en San Juan
Parangaricutiro donde se hilaba y se elaboraban colchas. Las vias de comunicacion se limitaban a
caminos vecinales donde solo era posible el transito de personas o animales[52,53].

La comunidad de Caltzontzin se encuentra ubicada dentro del municipio de Uruapan y se
considera como una tenencia del municipio. Cuenta con un amplio lindero de tierras comunales,
6700 hectareas de tierra; 3700 has. de monte alto y 3000 has. de sembradura, mas 1300 de la
comunidad actual que fueron donadas por el gjido San Francisco Uruapan. Dentro de las tierras
comunales se encuentra el volcan Paricutin, el cerro Piedra de Horno y el cerro del colorado,
aunque geograficamente no se encuentran comprendidos cerca de la comunidad [51].

En Paricutin el sistema civico-religioso era dirigido por el Cabildo o Consejo de Ancianos
quienes controlaban el acceso a cargos civiles vy religiosos. En Caltzontzin la estructura de Cabildo
perdié fuerza al ser desplazado por el Estado quien asigno a las autoridades civiles bajo otros
criterios [54]. De esta manera, se iniciaron nuevas relaciones con el Estado, la iglesia y Uruapan

(ciudad metropoli de la region). Se ampliaron las oportunidades de educacion fcrmal, se inicio la
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atencion. Esta unidad no cuenta con unidad dental, laboratorio clinico o de radiodiagnéstico; si los
pacientes requieren de estos servicios necesitan trasladarse al hospital regional en Uruapan o bien,
de manera particular.

Se cuenta con tres parteras las cuales estan afiliadas al IMSS y reportan sus actividades a
dicha institucién. Son menos de 10 los consultorios particulares de medicina general y especialistas
los que se encuentran en la comunidad.

Dentro de la comunidad esta formado un grupo de Médicos Tradicionales de la comunidad
Purhépecha de Caltzontzin. Que tienen a su cargo el Centro de Desarrollo de la Medicina Indigena
tradicional de Caltzontzin, en el cual se llevan a cargo cursos de formacién de médicos tradicionales,
y en junio del 2002 se llevo a cabo el Segundo Encuentro en Defensa de la Medicina Tradicional.
Las instituciones de médicos tradicionales y el centro de salud no trabajan en conjunto. Dentro del
diagnostico de comunidad de la clinica de salud, no se contemplan a los médicos tradicionales, solo
se incorpora a las parteras, porque tomaron cursos de capacitacion dentro del IMSS, lo cual les
otorga cierto reconocimiento dentro de la medicina alopatica.

En cuanto a las condiciones de la vivienda, el equipamiento basico y los servicios. El
Registro territorial 2000 del INEGI muestra que la mayoria de las viviendas cuentan con servicios de
sanitario exclusivos, agua entubada, electricidad (cuadro 10). En el caso del drenaje publico, solo el
51.61% de las viviendas cuentan con este servicio.

Cuadro 10

Datos Relacionados con las Condiciones de Vida

Hg!! go !a IZOHI!IH go

Viviendas particulares habitadas 2436 100 779 100
Viviendas particulares que disponen de servicio sanitario

exclusivo 2335 95.9 742 95.3
Viviendas particulares que disponen de agua entubada 2225 90.1 706 90.6
Viviendas particulares que disponen de drenaje 1992 81.8 384 516
Viviendas particulares que disponen de energia eléctrica 2363 97.0 755 96.9
Viviendas particulares habiladas propias 2111 86.7 602 77.3
Viviendas particulares habitadas propias pagandose 64 26 6 1.0

Fuente: Institulo Nacional de Estadistica Geografia e Informatica 2000, INTEGRACION TERRITORIAL, México

=
=
=
=
=
=
=
-
=
-




Los principales problemas que presentan estas dos comunidades en sus tierras son: la
deforestacion que esta estrechamente relacionada con los bajos ingresos agricolas, la extraccion
ilegal y desordenada de la madera dirigida a los aserraderos clandestinos y como consecuencia de
los cambios en el uso del suelo, principaimente para la expansion del cultivo de aguacate; la
contaminacion del aire, agua y suelo debida al uso indiscriminado de fertilizantes y pesticidas, a los

incendios forestales[41].
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ll. Metodologia

1. Objetivo General

Mostrar como los procesos productivos dominantes se constituyen en determinantes de
las diferencias de morbilidad, mortalidad y complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2,
en las comuridades de Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin, ambas

pertenecientes al estado de Michoacan

|.1 Objetivos Especificos

Analizar y comparar el desarrollo socioecondmico y las caracteristicas de los procesos
productivos dominantes de las comunidades San Juan Nuevo Parangaricutiro vy

Caltzontzin a partir de su reubicacién

Analizar y comparar las estadisticas de mortalidad, morbilidad y complicaciones de la
diabetes mellitus tipo 2 de las comunidades de San Juan Nuevo Parangaricutiro y

Caltzontzin en las instituciones publicas de salud, a partir de su reubicacion

Identificar el tipo de actividades productivas y sus caracteristicas, asi como las
condiciones de vida y salud, de algunas de las personas que viven con DM-2 de ambas

comuriidades

2. Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional, transversal y analitico con utilizacion de fuentes
primarias y secundarias. Adicionalmente, se realizd una revision bibliogréafica y documental
especialmente orientada a la caracterizacion del contexto general de esta investigacion.
Estas poblaciones se eligieron por que parten de un mismo origen territorial, cultural, e incluso
genético, lo cual permite un control natural de estas caracteristicas tan importantes en el desarrollo

de las enfermedades crénicas
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3. Delimitacién espacial y temporal del estudio
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La fase de trabajo de campo se realizd en el periodo enero-marzo de 2005. La poblacién
estudiada fueron adultos mayores de 20 afos, integrantes de las comunidades Purhépechas de
Nuevo San Juan Nuevo Parangaricutiro y de Caltzontzin situadas en la region de la meseta

Purhépecha en el estado de Michoacan.

4, Principales categorias y/o variables investigadas

A partir de la teoria del materialismo histérico, consideramos a la categoria Reproduccidon Social
como la mas general, que a su vez y para fines analiticos fue desdoblada en las categorias
generales produccion y consumo hasta categorias intermedias que nos fueron acercando a la
realidad.

Para este estudio en especial, utilizamos las categorias Procesos Productivos Dominantes como la
mas concreta, derivada de la categoria Proceso de Produccion; la operacionalizamos en variables
como actividades laborales, tiempo que le dedica, antigiiedad en la actividad, lugar donde la realiza
y pago por la actividad.

La categoria Condiciones de vida derivada del componente objetivo de la categoria Calidad de Vida;
la operacionalizamos en variables como escolaridad, acceso y utilizacion de servicios de salud,
condiciones de vivienda y saneamiento basico, condiciones de salud, habitos alimentarios y
adicciones.

La operacionalizacion de las categorias tedricas hasta la construccion de variables e indicadores se
muestra en la tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas
Condiciones de vida
Acceso y utilizacion de servicios de salud
Condiciones de vivienda y saneamiento
Condiciones de salud
Sensacion de bienestar viviendo con la DM-2
Habitos de alimentacion y adicciones
Procesos productivos dominantes
Condiciones de trabajo
Proceso de Trabajo
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TABLA 1: Operacionalizacioén de las categorias teéricas

Categoria

intermedia

Variable

Condiciones de

vida

Datos sociodemograficos

O peril

Indicador

Constru

Edad en afios cump

Edad
Sexo
Estado civil Estado conyugal Soletro (a)
Casado (a)
Valdo (a)
Divorciado (a)
Union libre
Separado (@)
Lugar de Origen Localidad
Municipio
Estado

Se entiende como s
en union libre y actu
0 como la persona ¢
no vive con su parej

Se preguntara sobre
localidad

Tiempo de vivir en la localidad

Escolaridad

Alfabeto sin escolaridad
Primara completa
Secundaria completa

Bachillerato completo
Licenciatura completa

Afios cumelidos
Grado de escolardad natiabeta Se considera el gra

concluida
Alfabeto sin escolari
escribir y hacer cuer

Otros
Lengua indigena Si Se considera cuand
No indigena
Servicios de Salud Acceso y ulilizacion de servicios | Segundad social IMSS TSE
de salud Ninguna

Lugar donde atiende su
enfermedad

IMSS, ISSSTE, SM,
IMSS-O Médico particular

Curander0_

Frecuencia con que acude al

médico

Cada semana, cada mes, mas
de 30 dias

Tiempo de llegar del

domicilio a la unidad médica

Menos de 30 min.
De 31 a 60 min.
Mas de 60 min.

Gasto en transporte a la
unidad médica

Menos de 10 pesos
De 10 a 20 pesos
De 21 a 30 pesos
Mas de 30 pesos
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TABLA 1: Operacionalizacion de las categorias teoricas

ategoria . 3
Intermedia Vanable Indicador Cor
CondiCOnee Ge vida | Condiciones de salud Percepcion de su salud B T — PeCcala semantca
Condiciones de vida Actualmente
Dentro de 5 afios
Enfermedades crénicas Nombre de la enfermedad Las enfermedade
diagnosticadas diagnoslicado

Tiempo con la enfermedad

Afos cumplidos

Frecuencia simpl

Complicaciones de la enfermedad

Otra enfermedad o dafo en aigun drgano

Tiempo con la complicacion

Anos cumplidos

Condiciones de Vivienda y

Saneamiento Basico

Posesion de la vivienda

Techo de cemento o impermeable
Piso de cemento, mosaico,
ladrillo, etc.

Ventilacion e iluminacion
adecuada

Agua intradomicifiaria

Drenaje o desaglie de aguas
sucias

Eonancnones aHecuaaas

Condiciones regulares
Condiciones precanas

| ——
Habitos de alimentacion y

adicciones

Condiciones ade
que cuel
anteriorr

Condiciones regu
que care
antenior

Condiciones prec

Cantidad y frecuencia del consumo

Cuando viven mas de tres que cre
personas en un solo cuarto arriba s
Cocina separada de los
dormitonos ———
Lugar donde se preparan los En casa; En el lugar donde lrabaja; En puestos publicos
alimentos
Numero de comidas al dia Numero de comidas al dia
Erecuencna e ejercicio Mo ae veces por SEM. Que hace méas de 15 min.
NSO Ce Ot " 0051 1mo de tabaco

Cantidad de tabaco consumido
ToNSuMO ge aicono T ONSUMO Ge aIcono
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Continuacion..

Condiciones de
trabajo

TABLA 1: Operacionalizacion de las categorias teoricas

Variable

Procesos productivos

Indicador

Comerciante establecida
Comerciante ambulante
Empleada en comercio
Empleado (a) domestica
Empleado (a) de servicio
Jubilado

independiente
Desempleado

Agnicultor

Anesano
Memp qu ICa al dia oras de Ia actividad

especifica

Lugar donde realiza la actividad | Hogar

Fabrica

Plaza o mercado
Local

Otros

Menos de 1 SMD
Det1a2 SMD
Mas de 2a 5 SMD

Salano diario que percibe por la
actividad

Tipo de enfermedad relacionada | Pregunta abierta

De1adhrs
Mas dedabhrs
Masde6a8hrs

Mas de 5 SMD
Nada

—_—
Forma en que 13 actividad Pregunta abierta

Obrero: Trabaja por
industria regional, o
Artesano: Trabaja he
propia

Empleado de servici
Empleada en comer
de algun establecimi
alimentos

Agricultor: pequefio |
Empresano: duefio ¢
directamente

Se realizara la clasifi
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5. Poblacion objetivo y condiciones de extrapolacion

La poblacién objetivo son los adultos mayores de 20 afos, que viven con diabetes mellitus
tipo 2 en la meseta Purhépecha del estado de Michoacan y los resultados no son necesariamente
extrapolables a otras poblaciones, pero pueden ser indicativos para fundamentar otras

investigaciones en el futuro.

6. Muestra, unidades de observacion y unidades de analisis

Dada fa limitacion de recursos para realizar un estudio de prevalencia en cada una de las
comunidades, Se conformo un padrdn con las personas con DM-2 diagnosticada en cada una de las
localidades. Para esto, se solicito el apoyo en las instituciones de salud del IMSS ISSSTE y SSM.
De esta manera se logro obtener los datos de 117 personas de la comunidad de Caltzontzin y 168
de las cuales solo se localizaron ¢ aceptaron responder al cuestionario 90 y 108 respectivamente.,
Que para el caso de Caltzontzin era el tamafio de muestra estimado, pero para la Comunidad de

San Juan Nuevo Parangaricutiro no se localizaron o se negaron a responder 68 personas.

7. Proceso de seleccion de la muestra

La seleccion de la muestra fue por conveniencia. Se solicitd el apoyo, verbal y escrito, de los
médicos familiares de de las unidades médicas del IMSS e ISSSTE. Se les entrego un documento
donde se especificaba el objetivo del estudio y los datos que se requerian.

En el caso de la comunidad de San Juan Nuevo Parangaricutiro se solicito apoyo a la clinica
de IMSS-OPORTUNIDADES, DIF Municipal y a la presidencia municipal. Para el caso de la
comunidad de Caltzontzin se les pidio apoyo y autorizacion y al jefe de tenencia y a la clinica de
salud haciendo un compromiso, en cada una de las comunidades, de participar como nutriélogo en
las actividades de educacion para la salud.

Otra de las estrategias utilizadas fue la técnica de bola de nieve. Se les pedia a las
personas que ibamos entrevistando, informacién sobre alguna otra persona de la comunidad que
tuviera esta enfermedad, y en caso, afirmativo le pediamos su nombre y direccion para

posteriormente buscarla y entrevistarla.
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8. Fuentes de obtencién de la informacién

La fuente primaria fue la informacion obtenida de la entrevista a integrantes de las
comunidades indigenas de San Juan Nuevo Parangaricutiro y de Caltzontzin diagnosticadas con
diabetes mellitus tipo 2, que se localizaron a partir de los registros de las instituciones de salud.

Las fuentes secundarias fueron los registros de afiliacion vigencia de las instituciones de
salud de la localidad, asi como las estadisticas de morbimortalidad emitidas por ellas mismas; los

documentos informativos emitidos por la Secretaria de salud Federal y Estatal.

9. Técnicas y procedimientos para la recoleccion de la informacion

La obtencidon de la informacion se realiz6 mediante revision bibliografica y documental,
entrevistas a informantes y revisidn de los registros y los sistemas de informacion de las diferentes
instituciones de salud que tienen derechohabientes de las comunidades en estudio.

Se revisaron los sistemas de informacion de las instituciones de salud que se encuentran
dentro de la comunidad y en la ciudad de Uruapan, para obtener el nimero de pacientes de las dos
comunidades con la patologia en estudio.

El instrumento que se utilizb para obtener la informacion primaria, se construyd en forma de
cuestionario con tres apartados: datos sociodemograficos (ficha de identificacion y composicion del
grupo domestico); condiciones de vida (escolaridad, acceso y utilizacion de servicios de salud,
condiciones de vivienda y saneamiento basico, condiciones de salud, habitos de alimentacion y
adicciones) y condiciones de trabajo.

En una primera etapa de realizd una prueba piloto en la comunidad de Paracho,
perteneciente a la misma region. Después de la prueba piloto se descartaron 5 preguntas referentes
a los habitos de alimentacion y se replantearon dos preguntas del apartado de condiciones de
trabajo.

Al final el cuestionario quedo integrado con 44 preguntas; 42 de elias fueron

semiestructuradas y dos abiertas (anexo 1).
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10. Analisis estadistico

Una vez recabada la informacion mediante los cuestionarios, se capturd en el paquete
SPSS v12.0 para su analisis estadistico También se utilizo el paquete estadistico SPSS v10. para el
analisis de regresion logistica.

A partir de los datos obtenidos se estimaron las frecuencias relativas de las variables: perfil
socioecondmico, condiciones de vida, condiciones de salud, condiciones de trabajo; y para conocer
si existian diferencias con significancia estadistica entre las variables de cada comunidad se utilizd
la Chi cuadrada.

Para las variables numéricas se utilizé la prueba estadistica de t de student y el valor de p
para la significancia estadistica se determino en * < 0.05".

De acuerdo con nuestro objetivo, fueron analizados 10s siguientes puntos relacionados con las
diferencias entre las dos comunidades.

1. El perfil socioeconémico

2. Las condiciones de vida entre las dos localidades

a) escolaridad

(=)

Acceso y utilizacion de los servicios de salud

QO

Condiciones de salud

D

)
)
) Condiciones de vivienda y saneamiento basico
)
)

Habitos de alimentacion y adicciones

fy  Condiciones de trabajo.

Para estudiar la asociacion de los procesos productivos dominantes con las complicaciones
de la diabetes mellitus tipo 2, se clasificd a los participantes en el estudio de acuerdo al sector
laboral en que desempefaban sus actividades. Se calcularon razones de prevalencia e intervalos de
confianza al 95%. Para esto, primero se estimaron mediante regresiones logisticas razones de
momios y sus intervalos de confianza al 95%. En los modelos de regresion se incorporaron las

variables edad, sexo, escolaridad, seguridad social y evolucion de la DM-2.
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lll. RESULTADOS

1. Caracteristicas sociodemograficas

En total se obtuvo la informacion de 198 personas con DM-2, 108 de la comunidad de San
Juan Nuevo parangaricutiro (SINP) y 90 de la comunidad de Caltzontzin. De estas personas, como
se muestran en el cuadro 11 el promedio de edad fue de 59 afios. El porcentaje de hombres en la
comunidad de SINP fue del 18 % y de mujeres del 82 %, en Caltzontzin la proporcion fue de 32 %

hombres y 68 % mujeres. En ambas comunidades mas de dos tercios de las personas reportadas

tenian una relacion marital en el momento de la encuesta.

Aproximadamente el 80 % de las personas nacieron en sus respectivas comunidades vy el
promedio de la composicion del grupo domestico fue de 5 personas, sin diferencias con significancia

estadistica con respecto a la relacion de hornbres y mujeres. El tiempo promedio de vivir en su

comunidad fue de 56 afios para los de NSJP y de 49 afios para los de Caltzontzin.

Cuadro 11

Caracteristicas Sociodemograficas Segun Comunidad

COMUNIDADES
Total SINP CALTZONTZIN X2
n=198 n=108 n=90
Edad (afios cumplidos) 59 61 57 t=2.018
Sexo (%) 5.721
Hombre 24 18 32
Mujer 76 82 68
Estado civil (%) 7.101
1. Con Relacion marital 75.8 741 77.8
2. Sin Relacion marital 24.2 259 22.2
Lugar de Origen (%) 165.921
1. SINP 852 1.1
2. Caltzontzin 0 82.2
3. Otra localidad 14.8 16.7
Tiempo de vivir en la localidad 53 56 49 t=2485

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

P

045

0.017

0.213

.000

014
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2. Condiciones de vida
2.1 Escolaridad

Con respecto a la escolaridad, hubo diferencias con significancia estadistica (p=0.001),
alrededor de tres cuarias partes de las personas ericuestadas en SINP no acudieron a la escuela 0
tuvieron estudios inferiores al tercer afio de primaria, del resto, la mayoria solo tuvo estudios de
primaria, y una minima parte manifesto tener estudios de secundaria o superiores a la secundaria.
Para el caso de Caltzontzin, aproximadamente dos tercios de las personas encuestadas no
acudieron a la escuela o tuvieron estudios menores al tercer afio de primaria, del resto, mas de la
mitad tenian estudios de primaria, y casi la cuarta parte tenian estudios superiores a la secundaria
(cuadro 12).

Estas diferencias pudieran deberse en parte a que la comunidad de Caltzontzin esta a tan
solo 5 km. de la ciudad de Uruapan y el acceso, tanto en tiempo como en costo del trasporte son
menores. La gente de la comunidad tiene la oporturiidad de acudir o enviar a 10s hijos a estudiar a
las escuelas de Uruapan, situacion que en la comunidad de SINP se presenta muy poco debido al
costo y el tiempo que se tiene que invertir para llegar a la ciudad. También es importante mencionar
que en la comunidad de Caltzontzin en la época de los 80’s, hubo programas educativos y de
formacién de profesores rurales que permitieron que la gente estuviera mas acceso a la educacion
oficial de nivel medio superior y superior.

Con respecto de las personas que hablan alguna lengua indigena, también las diferencias
tuvieron significancia estadistica (p=0.000), en SINP las personas encuestadas que hablan
Puerhépecha solo representan una quinta parte, mientras que en Caltzontzin, las personas que
hablan el Purhépecha representan casi tres cuartas partes. (Cuadro 12) En esta comunidad, en los
ultimos anos, se ha realizado un trabajo importante para recobrar la identidad étnica, varios de los
profesores bilingies han regresado y fomentan entre la poblacién la practica del idioma vy las

costumbres Purhépechas.
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Cuadro 12

Condiciones de vida

VARIABLES COMUNIDADES
n=198 n=108 n=90
Escolaridad (%) 20.925 0.007
Sin escolaridad 68.7 731 63.3
Primaria completa 20.2 23.1 16.6
Secundaria completa 5.6 19 10.0
Superior a Secundaria 55 1.1 10.1
Lengua Indigena (%) 49.276 .000

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

2.2 Acceso y utilizacion de servicios de salud

Con respecto al acceso y utilizacion de los servicios de salud (cuadro 13). Menos de la
mitad de los entrevistados de SINP y de Caltzontzin cuentan con seguridad social. De las personas
de SINP que si cuentan con seguridad social, la mayoria es derechohabiente al IMSS, mientras que
en la comunidad de Caltzontzin méas de la mitad es derechohabiente del ISSSTE.

Respecto al lugar donde acuden para atender su enfermedad, tampoco hubo diferencias
con significancia estadistica. Poco mas de un tercio del total de personas acuden a las instituciones
de seguridad social para atender su enfermedad crénica. Otro tercio de los entrevistados acuden a
la Secretaria de Salud de Michoacan para atenderse y el resto, aproximadamente el 26 %, se
atiende con médico particular.

De las personas que contaban con seguridad y que no acudian a ellas para atender su
enfermedad, en la mayoria de los casos, segun manifestaciones de ellas, se debia a que éstas
instituciones no cuentan con unidades médica en las localidades y por lo tanto, y sobre todo a las
personas que requieren de acompafante 0 que no pueden trasladarse en el transporte publico, les
era mas costoso en tiempo y dinero acudir a las clinicas de seguridad social ubicadas en la ciudad
de Uruapan, que pagar la consulta con algiin médico particular de la localidad.

Aproximadamente la mitad de la poblacion encuestada (57% SINP y 42 % Caltzontzin)
acuden al medico para atender su enfermedad con una regularidad de 30 dias, la otra mitad (43%

SINPy 58 % Caltzontzin) lo hace con una frecuencia a superior a los 30 dias.
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Una posible explicacién a esto es que las personas que estan inscritas en el Programa
Oportunidades, estan obligadas a acudir a las reuniones y consultas cada 30 dias, de lo contrario el
servicio medico y los apoyos tanto econdmicos como de despensa se les cancela. También, en las
clinicas de medicina familiar de las instituciones de seguridad social, generalmente se les citas a los
pacientes con DM-2 con una periodicidad de 30 dias independientemente de su control metabolico
que presenten.

El tiempo de traslado de su domicilio al sitio donde se atienden presento diferencias con
significancia estadistica (p = .009), en aproximadamente la mitad de los casos (51% SJINP y 59 %
Caltzontzin), el tiempo fue de menos de 30 minutos, pero el resto de las personas de SJUNP
requieren de mas de 30 minutos para trasladarse dependiendo del tipo de transporte que utilicen.

Las personas que son derechohabientes del IMSS o el ISSSTE, deben trasladarse a la
ciudad de Uruapan por que es ahi donde se encuentran las unidades de Medicina familiar y los
Hospitales de segundo nivel de estas instituciones.

Para el caso de la comunidad de Caltzontzin, el transporte publico urbano de la ciudad de
Uruapan llega hasta la comunidad y tiene una regularidad de 10 a 15 min., pero necesitan utilizar
dos rutas para poder llegar a cualquiera de las instituciones, teniendo un costo total de 16 pesos por
persona para el viaje redondo. El costo del servicio de taxi es de 25 a 30 pesos desde la comunidad
hasta cualquiera de las instituciones de seguridad social.

Para las personas que viven en la comunidad de SINP el tiempo y el costo son mayores.
Para llegar a la ciudad de Uruapan necesitan trasladarse en transporte suburbano que tiene una
regularidad de 15 a 20 min., pero por las condiciones de la carretera y las paradas continuas, el
tiempo de recorrido es de aproximadamente 40 minutos, y una vez que llegaron a Uruapan deben
abordar otro autobus urbano para poder llegar a cualquiera de las instituciones. De esta manera el
viaje redondo les cuesta en un promedio de 30 pesos por persona. El costo del servicio de taxi de
SJNP a Uruapan es de aproximadamente 60 pesos, por tal motivo, mas de la mitad de las personas
de SINP gastan mas de 30 pesos en trasportarse de su domicilio al lugar donde se atienden (58 %),
mientras que solo una cuarta parte de las personas de Caltzontzin (27%) gastan mas de 30 pesos

en transportarse de su domicilio al lugar donde atienden su enfermedad.
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Cuadro 13

Acceso y utilizacion de servicios de salud

VARIABLES COMUNIDADES
WM
n=198 n=108 n=90
Con Seguridad Social (%) 44.4 41.7 478 743 236
Institucion de Seg. Soc. (%) 12.289 .000
IMSS 64.8 82.2 46.5
ISSSTE 352 17.8 53.5
Lugar donde atiende su enfermedad (%) 2974 396
SSM-Oportunidades 359 315 411
Seguridad social 359 36.1 356
Médico particular 26.3 296 22.2
Ninguno 20 2.8 1.1
Frecuencia con la que acude al médico para atender la DM-2 (%) 4528 .033
De 15 a 30 dias 50.5 574 422
Mayor a 30 dias 495 426 57.8
Tiempo de llegar de su domicilio a la Unidad Médica (%) 9.428 .009
Menos de 30 min. 54.0 50.9 57.8
De 31 a 60 min. 36.9 343 40.0
Mas de 60 min. 9.1 14.8 2.2
Gasto en transporte de su domicilio a la unidad médica (%) 42.65 .000
Mas de 30 pesos 43.9 58.3 26.7
No gasta en transporte 324 34.3 30.0
Menos de 30 pesos 23.7 74 433

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

Caracteristicas de los servicios de salud

Las instituciones de seguridad social donde se atienden los participantes en el estudio de

estas comunidades, cuentan, en teoria, con unidades de medicina familiar, hospitales de segundo
nivel, equipos y personal calificado para realizar los estudios que requieren los pacientes con DM-2
para su diagnostico y control, asi como para el diagnéstico de las complicaciones.

En el Centro de Salud de la comunidad de Caltzontzin, el personal de salud esta
conformado por un Médico General director de la unidad, un Médico General realizando servicio
social, una Auxiliar de Enfermeria y una Enfermeria General realizando servicio social.

A los pacientes con DM-2 se les cita cada mes, se les toma sus signos vitales y se les

realiza glicemia capilar. Cada 6 meses se les solicita estudios de !aboratorio que los pacientes
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deben costear, por tal motivo son pocos los pacientes que se los realizan. Cuando ameritan ser
revisados por un especialista como Internista u Oftalmélogo se les sugiere que acudan al Hospital
Regional de la SSM que se encuentra en la Ciudad de Uruapan, este servicio y los medicamentos
tienen que ser costeados por los pacientes. Cuando se realizé la revision del expediente, en ningdn
caso se encontraros notas de referencia ni contrarreferencia de especialistas, tampoco se
encontraron estudios de laboratorio.

Para el caso de la clinica del IMSS Oportunidades ubicada en la comunidad de SINP. El
personal esta conformado por una Médica Familiar y una Auxiliar de enfermeria. Esta clinica atiende
Unicamente a personas que no cuentan con seguridad social. A los pacientes tamnbién se les cita
cada mes, y si ameritan estudios de laboratorio o interconsulta con algun especialista se les envia al
Hospital Rural que se encuentra en la comunidad de Paracho, donde la atencién y los estudios no
tienen ningun costo extra para los pacientes, sin embargo, la mayoria de los pacientes no acuden a
éste centro porque les queda a tres horas de camino y tienen que gastar mas de 100 pesos por
persona, por tal motivo, los que tienen para costear los estudios o las consultas con el especialista

lo hacen con particulares, que en ocasiones es mucho mas barato que acudir al Hospital Rural.

2.3 Condiciones de vivienda y saneamiento

Con respecto a las condiciones de la vivienda y saneamiento, se observaron diferencias con
significancia estadistica (p= .000), el 38 % de los entrevistados de SINP y 66 % de las de
Caltzontzin cuentan con viviendas y servicios de saneamiento en condiciones adecuadas, es decir
cuentan con todos los servicios basicos de agua entubada intradomiciliaria, energia eléctrica y
drenaje publico; las viviendas son propias y estan construidas con muros de ladrillo 0 materiales
premezclados, techo de cemento o de material que impida la entrada de fauna nociva, piso de
cemento, mosaico o ladrillo, cocina separada de los dormitorios e instalaciones sanitarias con
drenaje o fosa séptica.

El 43% y el 19 % respectivamente de los participantes en el estudios tienen viviendas que
estan en condiciones regulares, es decir, que carecen de dos de los factores arriba sefalados; y del
resto, 19% y el 16 % respectivamente, sus viviendas y los servicios de saneamiento se encuentran
en condiciones precarias, es decir, carecen de tres 0 mas factores de los arriba sefialados (Cuadro
14).
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Esto puede deberse en parte a que la comunidad de Caltzontzin pertenece al Municipio de
Uruapan vy la distancia entre esta comunidad con la ciudad es relativamente corta, lo que significa
que ya esta enclavada dentro de la zona urbana y que los servicios de sanidad son atendidos de
manera mas regular en comparacion con los de la comunidad de SINP que conforma otro municipio

del mismo nombre.

Cuadro 14

Condiciones de vivienda y saneamiento

Total SINP  CALTZONTZIN X2 P
=198 n=108 n=90
Condiciones de vivienda y saneamiento
Tipo de vivienda (%) 16.864 .000
Condiciones adecuadas 50.5 38.0 65.6
Condiciones regulares 323 435 18.9
Gondiciones precarias 17.2 185 15.6

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

2.4 Condiciones de salud

Como se muestra en el cuadro 15, el tiempo promedio que tienen las personas de ambas
comunidades con la DM-2 es de 11.63 afios, sin embargo, se encontraron diferencias con
significancia estadistica para la presencia de complicaciones cronicas en general (p = .008), para la
presencia de retinopatia diabética (p = .000) y para la presencia de insuficiencia renal (p = .021). En
el tiempo de evolucion de éstas complicaciones también se observaron diferencias con significancia
estadistica (p = .030), también para el lugar donde se atienden estas complicaciones (p = .000) y

para la presencia de otras enfermedades crénicas (p = .000).

Poco menos de la mitad de las personas encuestadas de SINP, presentan complicaciones
cronicas de la DM-2, aproximadamente una cuarta parte més que las personas que viven en la
comunidad de Caltzontzin. Las principales complicaciones fueron: La retinopatia diabética que se
presento en el 27% del total de la poblacion estudiada y las diferencias entre comunidades tuvieron

significancia estadistica (p = .000); La Insuficiencia renal cronica que se presento en el 13 % del
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total de Ia poblacion, y de igual manera la diferencia entre las comunidades presenté significancia
estadistica; Las complicaciones de pie diabético y accidente vascular cerebral también se
presentaron en mayor proporcion en la comunidad de SJNP, pero las diferencias no tuvieron
significancia estadistica.

Respecto al tiempo de evolucion de las complicaciones, las personas de SUNP reportaron 5
afos en promedio con las complicaciones, y los de Caltzontzin reportaron en promedio 3.5 afos,
habiendo diferencias con significancia estadistica (p=.030).

Para el lugar donde se atienden las complicaciones, las diferencias tambien fueron
significativas, mientras que para la poblacion de SINP el médico particular (51%) y la seguridad
social (33%) representaran las principales opciones, para la poblacion de Caltzontzin, la Secretaria
de Salud (38%) y la seguridad social (35 %) fueron las principales opciones para atender sus
complicaciones.

La presencia de una segunda enfermedad cronica fue mayor entre las personas de SINP (p
=.000), la obesidad y la hipertension arterial fueron las que mas se presentaron. Las diferencias en
la presencia de obesidad entre las dos comunidades tuvieron significancia estadistica, no asi la

presencia de hipertension arterial que aunque se presento en mayor proporcion en la comunidad de
SJINP las diferencias no fue significativa.

Corrohoracion de la morbilidad auto referida

Es importante recordar que estos datos se obtuvieron de manera verbal, es decir, mediante
morbilidad auto-referida, por tal motivo y para saber la dimension del sesgo por dicho procedimiento,
se determino realizar una revisidn a los expedientes médicos al 10 por ciento de las personas
encuestadas en cada comunidad. Se eligieron de manera aleatoria 10 folios de cada comunidad. Se
buscaron los expedientes en las diferentes instituciones donde se atendian estas personas con la
finalidad de comparar la informacion proporcionada en fa encuesta.

En esta revision se busco el tiempo de evolucion de la DM-2, el diagndstico de las
complicaciones y su evolucion, asi como estudios de laboratorio que pudieran corroborar las

complicaciones. También se busco el diagndstico de otras enfermedades cronicas.
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Los resultados:

Solo en dos de los casos no se encontré expediente en las instituciones de salud. En uno
de ellos la persona mencion6 que se atendia de manera particular con un médico internista al cual
visitaba con una regularidad de dos meses, y hasta ese momento no le habia informado que
presentara aluna complicacion. En el otro caso la persona fue diagnosticada en la ciudad de Tijuana
en el afio 1995 y posteriormente no ha visto a otro medico para atender su enfermedad.

Las diferencias entre lo que reportaron verbalmente y lo que se encontrd en la revisién del
expediente fueron minimas con respecto al tiempo de evolucidn; en cuanto a la presencia de
complicaciones, solo en dos de los casos revisados no se encontraron antecedentes de
complicaciones siendo que las habia reportado en la encuesta; en cuanto al tiempo de evolucion de
las complicaciones no hubo diferencias significativas en los afios reportados. Respecto a la
presencia de una segunda enfermedad, el 95 % de los casos coincidieron con los datos reportados
en la encuesta (anexo 2).

Cuadro 15

Condiciones de salud

Total SINP  CALTZONTZIN X2 P
n=198 N=108 n=90
Tiempo con la DM-2 (promedio) 11.63 11.63 11.63 t=.003 997
Complicaciones de la DM-2 (%)

Con complicaciones 38.9 47 1 28.9 6.943 .008
Retinopatia diabética 26.8 37.0 14.4 12.783 .000
Insuficiencia Renal 12.6 17.6 6.7 5312 021
Pie diabético 56 6.5 4.4 388 533
AVC 6.1 6.5 56 074 786

Tiempo con las complicaciones 4.56 5.04 3.52 t=1.031 030
(afos cumplidos)
Lugar donde se atiende las complicaciones (%) 10.698 013

Seguridad Social 33.8 333 346

Secretaria de Salud Michoacan 20.8 11.8 38.5

Médico particular 40.3 51.0 19.2

Ninguno 52 39 7.7

Otra enfermedad croénica que presentan (%)

Con otra enfermedad crénica 46.5 64.8 40.0 12.152 .000

Obesidad 41.9 55.6 256 18.147 .000

Hipertension arterial 13.6 14.8 122 280 597

Otras 3.0 28 3.3

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005




2.5 Sensacion de bienestar viviendo con la DM-2

Con estas preguntas se quiso hacer un acercamiento preliminar a la percepcion de su
condicion de salud y su pronostico, y como se muestra en el cuadro 6 las personas de ambas
comunidades que manifestaron haberse sentido mal 0 muy mal hace 5 afios, representaron casi de
la mitad de los casos (46.5%)., en este caso no hubo diferencias significativas.

Si hubo diferencias con significancia estadistica (p= 0.019) para el caso de “Como se
sentian en la actualidad’, la mitad de las personas de SJINP manifestaron que se sentian mal
mientras que en las personas de Caltzontzin esta misma respuesta se presento en
aproximadamente un tercio de los casos.

De la misma forma, a la pregunta de “como se sentirian en 5 arios con la enfermedad”, los
de SINP, en el 58 % de los casos, manifestaron que mal y el 13 % muy mal. Los de Caltzontzin el

46 % respondieron que mal y solo el 4 % respondieron que muy mal. Cuadro 16

Cuadro 16

Sensacion de bienestar viviendo con la DM-2

VARIABLES COMUNIDADES
ota JNP  CALTZONTZIN X
n=198 n=108 n=90
Como se sentia con la enfermedad hace 5 afios (%) 6.001 112
Muy bien 6.5 111 2.8
Bien 47.0 50.9 422
Mal 455 454 45.6
Muy mal 1.0 09 1.1
Como se siente actualmente con la enfermedad (%) 10.001 019
Muy bien 2.0 0.0 4.4
Bien 53.0 48.1 58.9
Mal 44 4 51.9 35.6
Muy mal 0.5 0.0 05
Como estar su situacion de salud en 5 afios (%) 11.315 010
Muy bien 1.5 09 2.2
Bien 36.9 27.8 47.8
Mal 52.5 58.3 45.6

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005
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2.6 Habitos de alimentacion y adicciones

En el cuadro 17 referente a los habitos de alimentacion y adicciones se muestran las
diferencias relacionadas con el lugar donde se preparan los alimentos (p=0.007). El 92 % de la
poblacion estudiada de SINP y el 76 % de Caltzontzin, prepara sus alimentos en su casa. En
cuanto al nimero de comidas que hacen regularmente al dia, no se reportaron diferencias
significativas, las personas de ambas comunidades hacen en promedio 3 comidas durante el dia.
Referente al consumo de alimentos que hacen mientras trabajan, no su mostraron diferencias, pero
en cuanto al tipo de alimentos que consumen mientras trabajan si hubo diferencias con significancia
estadistica (p= 0.003), el 37 % y el 51 % de las personas de SINP y de Caltzontzin respectivamente
manifestaron consumir refrescos o golosinas, y el 29% y el 24 % respectivamente admitieron
consumir frutas o verduras mientras trabajas.

Respecto a la frecuencia con la que hacen ejercicio mas de 20 minutos no hubo diferencias
significativas, el 61 % de ambas comunidades manifestaron realizar el ejercicio rara vez, y solo el 15
% de las personas de SINP y 8 % de Caltzontzin afirmaron realizar ejercicio tres 0 mas veces por
semana.

En la comunidad de San Juan Nuevo Parangaricutiro, con apoyo del DIF municipal, se
realiza ejercicio con la asesoria de un profesor especializado que acude tres veces por semana por
la mariana. A estas actividades acuden en su mayoria mujeres.

En la comunidad de Caltzontzin, la clinica de salud de la Secretaria de Salud de Michoacan,
promueve el ejercicio con el apoyo de una persona voluntaria. Estas actividades se llevan a cabo

solo los sabados por la manana.
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Cuadro 17

Habitos de alimentacion

VARIABLES COMUNIDADES
Total SINP  CALTZONTZIN X2 P
n=198 n=108 n=90
Lugar donde prepara los alimentos mientras trabaja (%) 10.019 007
En su casa 84.3 91.7 756
En donde trabaja 5.6 37 7.8
| En puestos publicos 101 4.6 16.7
NUmero de comidas que realiza 2.84 2.88 2.79 2496 476
mientras trabaja (promedio)
Consumo de alimentos mientras trabaja (%) 2476 116
Si 78.3 741 83.3
No 217 25.9 16.7
Tipo de alimentos que consume mientras trabaja (%) 17.935 .003
Refrescos o golosinas 43.4 37.0 51.1
Frutas o verduras 268 28.7 24.4
Ninguno 18.2 222 13.3
Cereales con azlcar y/o grasa 11.6 12.1 11.2
Frecuencia con la que hace ejercicio mas de 20 minutos (%) 3.731 155
Tres 0 mas por semana 12.1 15.7 7.8
Una o dos por semana 26.8 231 31.1

%

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

Con respecto a las adicciones, en el cuadro 18, se muestra que el habito de fumar y el

numero de cigarrillos que consumen durante el dia, no presentaron diferencia con significancia

estadistica. En total, el 88 % de las personas registradas no fuma, y de las que lo hacen, solo el 5%

admitieron fumar diario y consumir mas de 6 cigarrillos al dia.

]

En cuanto al consumo de alcohol, si se reportaron diferencias con significancia estadistica
(p=0.003), el 35 % de las personas de SINP y el 59 % de las de Caltzontzin nunca han consumido
alcohol, aproximadamente la mitad de la gente de SINP consumen alcohol rara vez y casi el 14 % lo
hace una 0 mas veces por semana.

El numero y tipo de bebidas tambien mostraron diferencias con significancia estadistica
(P=0.002) y (P=0.003) respectivamente. Es mayor el nimero de entrevistados de San Juan Nuevo

que consume alcohol una o dos copas por ocasion (51 %).
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Cuadro 18

Adicciones
VARIABLES COMUNIDADES
Total SIJNP  CALTZONTZIN X2 P
n=198 n=108 n=90
Habito de fumar (%) 4.151 125
No fuma 879 90.7 84.4
Algunas veces 7.1 3.7 111
Fuma diario 5.1 56 4.4
Numero de cigarrillos que consume al dia (%) 2.947 229
Ninguno 87.9 90.7 84.4
De uno a cinco 7.6 4.6 1.1
6 0 mas 45 4.6 44
Consumo de alcohol (%) 11.933 .003
Nunca 46.0 35.2 58.9
Rara vez 40.9 50.9 289
10 méas veces por semana 13.1 13.9 12.2
Numero de bebidas por ocasion (%) 12.791 .002
Ninguna 46.0 35.2 58.9
Una o dos 39.4 50.0 26.7
Tres 0 mas 14.6 14.8 14.4

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

3. Condiciones de Trabajo

Como se muestra en el Cuadro 20 referente a las condiciones de trabajo, se apreciaron
diferencias significativas relacionadas con el tipo de actividad (p=0.000), el tiempo que le dedican a
esa actividad (p=0.047), el Lugar donde realizan la actividad (p=0.038), el salario diario que perciben
por esa actividad (p=0.000) y la creencia de que la actividad pueda provocarles la enfermedad
(p=0.000).

Son las labores domésticas la principal actividad para mas de la mitad de las personas
encuestadas en la comunidad de Caltzontzin (57%), no asi es el caso de las personas encuestadas
en SINP, ya que esta actividad, como principal, solo la llevan a cabo el 18 % de las personas
encuestadas. Cabe recordar que la mayoria de las personas incluidas en el estudio fueron mujeres y

que si sumamos el numero de personas que realizan actividades domesticas como segunda
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actividad, podemos damnos cuenta que la mayoria de ellas realizan dobles jornadas laborales

durante el dia.

Un poco mas de la tercera parte de la poblacion incluida en el estudio de la comunidad de
SINP se dedican a las actividades del sector secundario (36%), de estas casi la totalidad son
mujeres (95%), siendo las artesanias, como la elaboracion de rosarios; elaboracion de ropa de
vestir, blancos y elaboracion de bordados en punto de cruz, las que ocupan mas del 90 % de ese
sector. Las personas entrevistadas de la comunidad de Caltzontzin que su actividad esta incluida en
el sector secundario son en su totalidad hombres y principalmente las desempefian en la
construccion como peones, en la carpinteria, y en la industria papelera como obreros.

Una cuarta parte del total de las personas encuestadas se dedican a las actividades que
estan incluidas en el sector terciario, habiendo muy pocas diferericias entre ambas comunidades,
destacandose nuevamente las mujeres de la comunidad de SINP en estas actividades. Los
porcentajes de personas trabajando en este sector son relativamente semejantes (29.6% en SINP y
21.1 en Caltzontzin), pero el tipo de actividades difiere; mientras que en San Juan Nuevo las
personas llevan a cabo sus actividades en el comercio informal, es decir, en puestos semifijos y
ambulantes, 1as personas de Caltzontzin se desempefian, en su mayoria, en centros comerciales y
de autoservicio de la ciudad de Uruapan.

El hogar es el lugar donde mas de la mayoria de la gente lleva a cabo sus actividades
laborales, esto se entiende, para el caso de la gente encuestada de Caltzontzin, porque
principaimente se dedican a las actividades domesticas, pero para el caso de SINP, se podria
entender por la suma de las actividades domesticas y las actividades del sector secundario que
como ya se menciono, la artesania es la principal actividad de este sector, y se lleva a cabo dentro
de Ias viviendas.

Un tercio de la poblacion estudiada no recibe ningin salario por la actividad principal
desempefada (33%); pero la diferencia entre las dos comunidades es amplia, y corresponde con los
porcentajes de las personas que se dedican a las actividades laborales; otro tercio (29%) reciben,
por la principal actividad que realizan, menos de un salario minimo ($46,4 pesos/dia), del total de
estas el 80 % son de la comunidad de SINP; el resto de la poblacién recibe entre 1 a 5 salarios

minimos, y solo el 1.5 % recibe méas de 5 salarios minimos por la actividad principal que realiza.
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Respecto a la creencia de que la actividad laboral que realizan pudiera provocarles o
agravarles la Diabetes mellitus tipo 2, la diferencia entre las dos comunidades fue significativa (p =
.000) el 32 % de las personas de SINP que fueron encuestadas respondieron afirmativamente,
mientras que las personas de la comunidad de Caltzontzin solo, en el 9 % de los caso, respondieron
de la misma forma.

La mayoria de las personas encuestadas realizan una actividad secundaria (65%) vy
principalmente se dedican a labores del hogar y a actividades incluidas dentro del sector terciario,

habiendo una diferencia con significancia estadistica (p=.000) entre las comunidades.
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Cuadro 19

Condiciones de trabajo

m—-—-—

WW
n=198 n=108 n=90
Ocupacioén principal (%) 40.430 .000
Labores domesticas 354 17.6 56.7
Sector terciario 258 296 211
Sector secundario 237 36.1 8.9
Sector primario 76 10.2. 44
Ninguno 6.6 586 7.8
Desempleado 1.0 8 1.1
Tiempo que le dedica a la ocupacién principal (%) 12.737 047
De 1a 2 horas 2.5 0.9 4.4
Mas de 2 a 4 horas 10.6 8.3 13.3
Méas de 4 a 6 horas 31.3 296 33.3
Mas de 6 a 8 horas 27.3 29.6 244
Mas de 8 a 10 horas 14.6 15.7 13.3
Mas de 10 a 14 horas 116 15.7 6.7
Mas de 14 horas 20 0.0 4.4
Antigiedad en la  ocupacion
(promedio en afios) 31.86 30.34 33.69 t=-1258 210
Lugar donde realiza la actividad (%) 10.125 .038
Hogar 61.1 58.3 64.4
Fabrica 1.5 0.0 33
Plaza o mercado 11 10.2 12.2
Local 9.1 13.9 33
Otros 17.2 17.8 16.7
Salario diario (%) 36.375 .000
Menos de 1 sm 288 M7 13.3
Masde1a2sm 247 29.6 18.9
Masde 2a5sm 1.6 10.2 13.3
Mas de 5 sm 1.5 19 11
sl Nada 333 16.7 533
Creencia de que la actividad pueda provocarle la enfermedad 18.386 .000
P S 217 324 8.9
| No 67.2 61.1 74.4
= No sabe 1.1 6.5 16.7
P Sequnda actividad laboral (%) 12.149 .000
Con 22 actividad laboral 65.2 759 522
Clasificacion de la segunda 38.815 .000
; actividad laboral *
Labores domesticas 429 61.0 91
= Seclor primario 127 134 1.4
Sector secundario 10.3 8.5 13.6
b Sector terciario 341 17.1 65.9
p * Unicamente de las personas que realizan una segunda actividad laboral
. Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005
=
S




4. Familiares con DM-2

Con respecto a las personas que mencionaron tener algun familiar con este mismo
padecimiento, la diferencia entre ambas comunidades fue significativa (p = .035), También la
diferencia entre el numero de familiares fue significativa (p = .016) Ver cuadro 21. De esta manera
podemos hacer un acercamiento a la prevalencia real de esta enfermedad en cada una de las

poblaciones y podemos observar que en la poblacién estudiada de SINP es mayor la prevalencia.

Cuadro 20
Familiares con DM-2

VARIA

n=198 n=108 n=90
44, Personas con familiares con DM-2 (%) 4.446 035
Con familiares diabéticos 46 53 38

Sin familiares diabéticos 54 47 62
| i = 016

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

5. Estimacion del riesgo

Como se muestra en el cuadro 22, los participantes en el estudio de la comunidad de SJNP
tienen 1.5 mas probabilidades de presentar algunas de las complicaciones de la diabetes mellitus
tipo 2, en comparacién con las personas de Caltzontzin. Al estimar el riesgo por cada una de las
complicaciones encontramos que para la insuficiencia renal cronica, las personas de SINP poseen
3 veces mayores probabilidades de presentar esta enfermedad en comparacion con las personas de
la comunidad de Caltzontzin.

Para la complicacion de retinopatia diabética las personas de SUNP poseen 3.5 veces mas
posibilidades de presentar esta enfermedad en comparacion con las personas de Caltzontzin. Para
la complicacion de Pie diabetico las personas de SINP poseen 1.5 mas probabilidades de
presentar esta cornplicacion en comparacion con las personas de Caltzontzin, aunque no presento

significancia estadistica.
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Las personas entrevistadas de SINP presentaron casi 2 veces mas probabilidades de

presentar una segunda enfermedad cronica en comparacion con las personas de Caltzontzin.

Cuadro 21
Estimacion del Riesgo entre las Comunidades de San Juan Nuevo Parangaricutiro*
Caltzontzin
Intervalos de con!lanza al 9550
valor
tnferior Superior

Complicaciones 1.566 1.098 2.234
Insuficiericia renal cronica 2.989 1.139 7.845
Retinopatia diabética 3.484 1.720 7.056
Pie diabético 1.490 422 5.262

o . i

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

6. Analisis de regresion logistico

A partir del analisis de regresion logistica se encontrd que para la poblacion total
entrevistada, las personas que laboran dentro del sector terciario poseen 3 veces mas
probabilidades de presentar alguna complicacion en comparacion con las personas que Unicamente

de dedican a las actividades domesticas. También, en comparacion con el sector secundario,

poseen 3 veces mas posibilidades de presentar alguna comparacidn aunque esto no es

estadisticamente significativo. Ver cuadro 23.

Cuadro 22
Complicaciones segun actividades laborales

q

X2 0 OR 95% para O. R.

rp= Q547 OSCIOT lerCiaro”Iabores g5 35 3145 1077 9184
domesticas

ro=tp0q SOl tercianio Tseclor a9 445 155 17.426
primario

rp=0653 OcCr Ao TS o5 g72 3236 899 11,644
secundario

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005
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Al realizar el analisis de regresion logistica para cada una de las comunidades se encontré
que las personas de SINP que trabajan dentro del sector terciario poseen 6 veces mayores
probabilidades de presentar alguna enfermedad en comparacion con las personas de la misma

localidad que trabajan en el sector primario. Ver cuadro 24

Cuadro 23
Complicaciones segun actividades laborales (SINP)

2
X P OR Inferior Superior
ro=1g4g Oeolor teriario® labores ., 0 qe7er g 627.670
domesticas
rp=glg  Oedtor terciario T sector a0 022 6384 1.305 31.238
primario
r2 =105  SCtor terciario T sector -, .oy 103 136 012 1501
secundario

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Caltzontzin Mich, 2005

Dentro de las personas entrevistadas que viven en la comunidad de Caltzontzin no se
encontraron diferencias en el riesgo de presentar complicaciones. Cuadro 25

Cuadro 24
Complicaciones segun actividades laborales (CALTZONTZIN)

X2 p O.R — LN —

Inferior Superior

f2= Q03  Sector fterciario™ labores 980 1.023 174 6.012

b

Fuente: Encuesta directa, Nuevo San Juan Parangaricutiro y Callzontzin Mich, 2005
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IV. Discusion

Diferencias sociales de los participantes en el estudio

Escolaridad

El nivel escolar permite conocer la capacidad de apropiacion de la informacion y determina
las posibilidades de laborar en condiciones mas favorables para la salud y mejor remuneradas.
También determina las posibilidades de acceder a los servicios de salud, en el sentido de valorar la

atencion de estos y optar por atras alternativas de servicios.

En este estudio se encontrd que hay diferencias con significancia estadistica en cuanto al
nivel de escolaridad, ya que tres cuartas partes de I@s participantes de la comunidad de SINP, no
acudieron a la escuela o tuvieron estudios inferiores al tercer afio de primaria, lo cual les brinda
menores posibilidades de tener un trabajo formal con prestaciones laborables y acceso a las

instituciones de seguridad social.

En la actualidad, las estrategias para disminuir la prevalencia de las enfermedades cronicas
degenerativas y sus complicaciones, han priorizado la educacion de las personas que viven con
éstas enfermedades, de tal manera que las personas entrevistadas de la comunidad de SINP se
encuentran en desventaja con respecto a las de Caltzontzin ya que ellas tienen menos elementos
formativos y educativos para interiorizar la informacién proporcionada, acceder a mayor informacion

y comprender la terminologia médica que regularmente se utiliza en las sesiones de informacion.

Condiciones de trabajo

Las condiciones de trabajo determinan la oportunidad de acceder a los servicios de salud,
ya sea por la oportunidad de acceder a los sistemas de seguridad social o bien, por las posibilidades
econdmicas que les permita contratar o pagar servicios médicos privados. También, las condiciones
de trabajo definen el acceso a los servicios de salud, mediante la oportunidad de contar con tiempo
especificos para acudir con mayor frecuencia a recibir atencion meédica en horas habiles de las

instituciones de salud.
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Las condiciones de trabajo de los participantes en el estudio presentaron diferencias con
significancia estadistica y en general, los participantes de la comunidad de SJNP presentaron
condiciones de trabajo mas desfavorables ya que el 76 % tienen una segunda actividad laboral y por
lo tanto menos tiempo para atender su enfermedad o acudir a los centros de salud para ser
atendidos o recibir informacion relacionada con el control y prevencion de las complicaciones de la
DM-2.

Las percepciones que obtienen por dicha actividad, en el 70% de los casos son menores a
los dos salarios minimos. Esto les reduce las posibilidades de acudir a las instituciones de seguridad
social que se encuentran fuera de su localidad. Para llegar con el médico que atiende su
enfermedad necesitan mas de 30 minutos y gastar mas de 30 pesos por persona.

Para el caso de las personas que no cuentan con seguridad social, las percepciones
economicas de sus actividades laborales no les permiten cubrir los costos de los medicamentos o
de la atencidén médica privada. Esto se refleja en el porcentaje de personas que no acuden con un

medico en por lo menos 30 dias.

Condiciones de salud

Las personas de la comunidad de SJNP que viven con DM-2 poseen 1.5 veces mayor
riesgo de presentar alguna complicacion de su enfermedad, en comparacion con las personas de
Caltzontzin que viven con DM-2.

Al hacer la comparacion del riesgo por el tipo de actividad, se encontro que en las personas
de ambas comunidades, que su actividad se encontraba dentro del sector terciario, poseian 3 veces
mayores probabilidades de presentar alguna complicacion en comparacion con la personas que
unicamente se dedican al hogar. Estas diferencias podrian deberse al mayor tiempo que poseen las
personas dedicadas a las labores domesticas para atender su enfermedad, es decir, acudir con el
médico, realizar actividades con mayor gasto de energia y procurar seguir mejor las indicaciones
higiénico dietéticas recomendadas.

Al realizar la misma comparacion de riesgo para cada comunidad, encontramos que las
Personas de SJNP que viven con DM-2 y tienen actividades terciarias poseen 16 veces mas
probabilidades de presentar alguna complicacién en comparacion con las personas que se dedican

a las labores domesticas, aunque no tiene significancia estadistica. También estas mismas
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personas del sector terciario poseen 6 veces mayores probabilidades de presenta alguna
complicacion en comparacion con las personas que trabajan dentro del sector secundario.

Las actividades del sector terciario de esta comunidad se realizan principalmente en la calle
como vendedores ambulantes 0 en establecimientos semifijos y se caracterizan por demandar mas
de 8 horas de trabajo, generar poco gasto de energia y por la predisposicion a consumir alimentos
fura de casa que en la mayoria de los casos tienen una densidad energética alta, a base de grasas
saturadas y azucares simples.

Las diferencias de riesgo de complicaciones para las personas de Caltzontzin en las

diferentes actividades, no tuvieron significancia estadistica.

Procesos productivos dominantes

En el caso de la comunidad de SUNP, podemos mencionar que hay dos grandes procesos
productivos, que aunque se complementan en cierto sentido, marca la diferencia en las condiciones
de viday de trabajo de las personas.

Por un lado, la explotacion del bosque, donde la comunidad indigena de San Juan Nuevo
Parangaricutiro ha consolidado una industria forestal sustentable, que ofrece mas de 1000 empleos,
de los cuales el de menos ingresos obtiene mas de dos salarios minimos y todas las prestaciones
de ley, incluida la seguridad social. Las personas que participan dentro de este proceso productivo,
en su mayoria son hombres que cuentan en general con mejores ingresos econdmicos, jornadas de
trabajo de 40 a 48 horas semanales y con mayores accesos a los servicios de salud, puesto que
cuentan con seguridad social y ademas, la propia empresa ernplea a un médico general para
atender al personal y realizar actividades de promocion de la salud y prevencion de enfermedades,
dentro de ellas la deteccién oportuna de DM-2.

El otro proceso productivo esta ligado al turismo religioso y se incluyen actividades de los
fres sectores de trabajo; campesinos, que producen aguacate, duraznos y granadas para
comercializar al menudeo. I@s que trabajan dentro del sector secundario se dedican principalmente
a la fabricacion de rosarios, ya sea en la elaboracion y el pintado de las cuentas de madera, como
en la conformacion del rosario; hay otr@s que se dedican a tejer o bordar ropa de vestir y blancos y

principalmente los hombres se dedican a fabricar juguetes y artesanias de madera.
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Los que desarrollan actividades en el sector terciario, principalmente lo hacen vendiendo estos
productos tanto en la plaza principal como fuera de la comunidad por medio de intermediarios. Estas
personas principalmente se desempefian en puestos ambulantes, fijos o semifijos que se
encuentran en las inmediaciones del templo del “cristo de los milagros”. La gran mayoria trabajan
por cuenta propia empleando mas de 8 horas diarias.

En este proceso productivo principalmente participan mujeres y presentan amplias
desventajas en las condiciones de trabajo; en primer termino esta registrado las dobles o triples
jornadas que tiene que realizar ya que mas del 60 por ciento de las personas encuestadas
manifestaron tener como segunda actividad, las labores domésticas.

En segundo lugar, estas actividades las realizan por cuenta propia, lo cual les impide tener
los beneficios de las prestaciones laborales de ley, tener un ingreso econdmico seguro y tener
acceso a la seguridad social. .

En tercer lugar las horas que emplean en sus actividades laborales son mayores a las 8
horas y una parte muy importante recibe menos de un salario minimo como ingreso por dichas
actividades.

En esta poblacion tanto las personas que trabajan dentro del sector secundario, como las
que trabajan en el sector terciario presentan caracteristicas muy semejantes ya que en ambas,
provocan una vida sedentaria considerable puesto que se tienen que realizar, en la mayoria de las
veces sentadas, con un gasto minimo de energia y una predisposicion para el consuno de alimentos
pacotilla como golosinas, pastelillos y refrescos.

Para el caso de la comunidad de Caltzontzin las formas y procesos productivos dominantes
estan ligados al desarrollo agroindustrial del aguacate asi como al desarrollo industrial de la ciudad
de Uruapan. L@s personas que trabajan en el sector primario lo hacen principalmente en la
produccion de aguacate; quienes trabajan dentro del sector secundario se desempefan
principaimente en la industria de la construccion y en la industria papelera como obreros vy
carpinteros; L@s que trabajan en el sector terciario lo hacen como emplead@s en centros
comerciales y tiendas de autoservicio.

A diferencia de las personas de San Juan Nuevo Parangaricutiro, la mayoria de las

personas de Caltzontzin que trabajan en el sector secundario y en el sector terciario, cuentan con
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las prestaciones de ley, tienen seguridad social, y sus jornadas de trabajo son en promedio de ocho
horas.

Las formas y procesos productivos de estas dos comunidades, por la remuneracion
economica, por el tiempo que le dedican, por el acceso a la seguridad social, por las condiciones en
que desempenian su trabajo; determinan las condiciones de vida y de salud. También determinan el
acceso a la educacion formal basica y técnico profesional, el acceso a los diferentes niveles de

atencién médica, posibilidades de recreacion y esparcimiento.

Analisis de los estilo de vida

La norma oficial mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, establece
que los estilos de vida saludables son factores protectores para la prevencion y control de esta
enfermedad. Esto implica que, en el caso de personas de vida sedentaria, se recomienda la practica
de ejercicio aerdbico, por lo menos durante periodos de 20 a 40 minutos, la mayor parte de los dias
de la semana. Respecto a la alimentacion, recomienda la moderacion en el consumo de alimentos
de origen animal, de alimentos con exceso de azucares, sal y grasas; por lo contrario, debe
estimularse el consuno de verduras, frutas y leguminosas. Debe evitarse el consumo de tabaco y de
alcohol.

En el analisis de las variables referentes a estas conductas encontramos que en lo general
las diferencias en ambas comunidades no son suficientes para explicar las diferencias en las
complicaciones de la DM-2, ni en el tiempo de evolucién de las mismas. Hay una mayor proporcion
de personas estudiadas en Caltzontzin que consumen alimentos preparados fuera de casa y que
consumen alimentos no recomendados en las normas oficiales. La actividad fisica que realizan las
personas participantes en el estudio en mas del 85 % de esta poblacién no es la que se
recomiendan. La unica diferencia con significancia estadistica que muestra una conducta no
riesgosa para la diabetes mellitus tipo 2 es el consumo de alcohol por parte de las personas que
viven en San Juan Nuevo Parangaricutiro.

Esto apoya la propuesta que el estudio exclusivo de los estilos de vida y el esfuerzo de las
instituciones de salud por modificarlos y disminuir los riesgos de enfermedades cronicas en general

y la diabetes mellitus en particular, son insuficientes. Las personas que viven con esta enfermedad y
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que presentan condiciones de vida y de trabajo desfavorables tienen mucho mas problemas para

La propuesta es que se deben incorporan en el analisis las condiciones de vida y de trabajo

|

|

! e

| llevar a cabo estilos de vida sanos.
|

i de los individuos para plantear programas que ayuden a modificar los estilos de vida, pero que
f

— también intervengan en el mejoramiento de las condiciones de vida.
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V. Conclusiones

Los resultados de la investigacion documentan el planteamiento tedrico en relacion a mostrar que
las formas y procesos productivos dominantes son determinantes sociales de la morbilidad,
mortalidad y complicaciones cronicas de la DM-2.

Podemos concluir que aun cuando son dos comunidades que hasta hace 65 afios eran
vecinos y mantenian formas y procesos productivos semejantes enfocados principalmente a la
agricultura y explotacion del bosque, en la actualidad, para el grupo de personas con DM-2 que
participaron en el estudio, hay diferencias en las formas y procesos productivos, destacandose la
atencion al turismo religioso en la comunidad de SINP donde se desarrollan actividades de los tres
sectores de trabajo.

Los participantes en el estudio de la comunidad de SINP presentan en promedio el mismo
tiempo de vivir con la DM 2 que los participantes de Caltzontzin, sin embargo en el tiempo de
evolucion de las complicaciones derivadas de esta enfermedad varia en casi dos afos y el riesgo de
presentar alguna complicacion es 1.5 veces mayor.

Existen diferencias en el riesgo de presentar alguna complicacion y estas complicaciones
estan relacionadas con la actividad laboral que realizan y en general con el proceso productivo en el
que estan insertos. Las diferencias en el nimero de personas con familiares viviendo con diabetes y
el promedio de familiares con esta misma enfermedad nos dan un acercamiento a las diferencias en

la prevalencia la cual se presenta mayor para el casc de la comunidad de SINP.

Importancia teérica y practica de la investigacion

Su importancia teorica radica en que, al igual que en el analisis de los procesos generativos
de enfermedades infecciosas y enfermedades carenciales, que ampliamente la medicina social ha
demostrado en numerosos estudios, En las enfermedades cronicas degenerativas, el abordaje
tedrico y el estudio de la génesis de estas enférmeles, en la mayoria de los casos, continlia

quedandose en la dimensién empirica y biologica.

65




Las teorias reduccionistas hacen afirmaciones referentes las cuestiones genéticas y a las
conductas individuales sin mencionar que las modificaciones genéricas y los estilos de vida de las
personas también tienen una determinacion social

Este estudio es un intento para demostrar que las formas y procesos productivos
dominantes forman parte de las determinaciones sociales de las enfermedades cronicas
degenerativas y en la medida en que se incorporen en los estudios epidemioldgicos, no como una
mas de los factores de riesgo si no de manera jerarquica como categorias mas generales. Se
podran hacer entonces programas de salud donde se busquen condiciones mas igualitarias de vida

y de trabajo y se pueda aumentar el piso de necesidades basicas.

Principales problemas encontrados

Los principales problemas encontrados fueron el acceso a estadisticas locales. Si bien cada
una de las instituciones de salud registra y clasifica a sus derechohabientes, la Secretaria de Salud
a nivel jurisdiccional no concentra los datos de las otras instancias de salud dentro de la region. Esto
provoca que halla sobre registros de personas con patologias especificas, como es el caso de la
DM-2, pues se encontraron varios ¢asos de personas que aparte de contar con seguridad social
también acudian a la Secretaria de Salud o con el médico particular para atender su enfermedad, y
por lo tanto en cada una de estas instituciones se encontraba dentro de las estadisticas.

También de manera inversa detectamos a diferentes personas que no tenian acceso a
ningun tipo de institucion oficial de salud; algunas se atendian de manera particular y otras no
acudian con un médico para atender su enfermedad. Estas dos condiciones tienden a generar
subregistros.

Estos dos problemas —el sobre registro y el sub registro - aumenta las posibilidades de que
las estadisticas estatales y regionales de esta enfermedad especificamente estén sobre estimadas y
que por lo tanto los indicadores epidemiologicos no describan la realidad de esta enfermedad en la
region.

Otro problema que se nos presento, fue que en las instituciones de salud, en su sistema de
informacion, no era posible detectar los datos especificos de las personas con DM-2, es decir, solo
podiamos saber el numero de casos nuevos y subsecuentes, pero no podiamos saber, desde su

base de informacion los datos personales de cada uno de los pacientes. Tuvimos que buscar
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literalmente a las personas con DM-2, preguntarles si eran derechohabientes de alguna institucién,

y en caso afirmativo, preguntarles su nimero de afiliacién para poder accesar a su expediente.

VI. Implicaciones éticas de! estudio

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y con la declaracidon de Helsinki
de 1975 enmendada en 1989. De acuerdo a la clasificacion en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, esta investigacion se considera “Investigacion sin
Riesgo" ya que “no se realiza ninguna intervencion o modificacidn intencionada en las variables
fisiolégicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio” (articulo 17), solo
se aplicd un cuestionario y se realizaron revisiones de expedientes clinicos. Por tanto, en su articulo
23 marca que “tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la

obtencion del consentimiento informado”.
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ANEXOS

1. CEDULA DE ENCUESTA

2. COMPARACION DE LA INFORMACION OBTENIDA EN LOS EXPEDIENTES CLINICOS “
PARANGARICUTIRO”
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CRONICAS: Comparacion de dos comunidades rurales del Estado de Michoacan

' f\\ ANEXO 1 FORMAS Y PROCESOS PRODUCTIVOS DOMINANTES EN LA DETERMINACIC

Casa ahierta al tiempo

. FICHA DE IDENTIFICACION

2. Nombre:

3. Edad (afios cumplidos)

4. Sexo 1. Hombre

(2)

5. Estado civil
1. Soltero (a)
2. Casado (a)
3. Viudo (a)

6. Lugar de Origen:

CEDULA DE ENCUESTA FOLIO
1. LOCALIDAD: { ) 1.San Juan Nuevo Parangaricutiro2. Caltzontzin 1 R
Domicilio
( ) R:
2. Mujer ( ) R ¢

4. Divorciado (a)
5. Union libre
6. Separado (a)

()

1. San Juan Nuevo Parangaricutiro

2. Caltzontzin

3. Otra localidad de la region

4. QOtro Estado
7. Tiempo de vivir en la localidad

¢ Cual?

() (afios cumplidos)

IIl. COMPOSICION DEL GRUPO DOMESTICO

8. Numero de miembros del grupo domestico ()

9. Grupos de edad

rRot L1 ro2 [ rosa[ ] roa ] ros [ 1 RrRosl _
i 65

1-4 5-14 15-44 45-64
() () () () () (

() () () () () (



[t CONDICIONES DE VIDA
a) Escolaridad

2. Escolaridad ( )
1. No acudi6 a la escuela y no sabe leer ni escribir 7. Bachillerato incompleto
2. No acudi6 a la escuela y sabe leer y escribir 8. Bachillerato completo
3. Primaria Incompleta 9. Licenciatura incompleta
4. Primara completa 10 Licenciatura completa
5. Secundaria incompleta 11. Otros
6. Secundaria completa 99. No registrado
13. Habla alguna lengua Indigena 1. Si 2 No ()

b) Acceso v utilizacion de servicios de salud

14. Que institucion (es) le brindan seguridad social ( )
1. IMSS 2. SSSTE
3. IMSS-OPORTUNIDADES 4. NINGUNA
15. A donde acude para atiende su enfermedad ( )
1. IMSS 4.1SSSTE
2. IMSS-OPORTUNIDADES 5. SECRETARIA DE SALUD 7. NINGUNO
3. MEDICIO PARTICULAR 6. MEDICO TRADICIONAL
16. Con que frecuencia acude al médico para tratarse su enfermedad ( )
1. Cada semana 3 Cada mes
2. Cada 15 dias 4. Mas de dos meses

17. Cuanto tiempo tarda en llegar de su domicilio a la unidad médica donde se atiende ( )
1. Menos de 30 minutos
2. De 31 a 60 minutos
3. Mas de 60 minutos

18. Cuanto gasta en transporte de su domicilio a la unidad médica que le corresponde. ()
1. Menos de 10 pesos

10 a 20 pesos
21 a 30 pesos



¢) Vivienda y saneamiento basico

19. Tipo de vivienda: ()

Tipo 0: No hay datos

Tipo 1: Aquella vivienda que tiene:
Muros de ladrillo o materiales premezclados
Techo de cemento o de material que impida la entrada de fauna nociva, impermeable.
Piso de cemento, ladrillo, mosaico, etc
Ventilacion e iluminacion adecuada (ajuicio del investigador)
Agua intra domiciliaria
Cocina aparte de los dormitorios
Instalaciones sanitarias adecuadas
Cuando duermen no mas de tres personas en un cuarto
Si es duefio de la casa

Tipo 2: Si carece de dos de los factores arriba sefialados

Tipo 3: Si carece de tres de los factores arriba sefalados

Tipo 4: Si carece de cuatro de los factores arriba sefialados

d) Condiciones de salud

R. 20 R21 R. 22 R. 23
20.Enfermedades cronicas 21. Tiempo con la enfermedad | 22. Complicaciones de la 23 Tiempo con las complicaciones
diagnosticadas (afios) enfermedad (anos)

l —_—

20. 1. Diabetes mellitus 2. Cardiopatias 3. Embolias 4. Hipertension arterial
22. 1 Insuficiencia renal 2. Retinopatia 3. Pie diabético 4 Accidente vascular cerebral

25. Situacion de salud con esta enfermedad
1. Muy bien 2. Bien 3. igual 4. Mal 5. Muy mal

Como se sentia con la enfermedad hace 5 afos ()

. Como se siente actualmente con la en enfermedad ()

. Como estara su situacion de salud en 5 afios



e) Habitos de alimentacion y adicciones

26. los alimentos que regularmente come cuando trabaja donde los prepara ( )
1.Ensucasa 2. En el lugar donde trabaja. 3. En puestos publicos
27. Cuantas comidas realiza en los dias que trabaja( nimero) ( )
28. Consume algun alimento mientras trabaja: ()
29. Que tipo de alimentos come mientras trabaja: ()
1. Refrescos y golosinas 2. Frutas y verduras 3. Pastelillos y galletas 4. Panes o tortillas 5. Ninguno
30. Con que frecuencia realiza por lo menos 20 minutos de ejercicio (caminar rapido, correr, bicicleta, natacién) ()
31. Fuma ()
1. No fuma 2. Algunas veces 3. Fuma diario
32. Cuantos cigarrillos fuma al dia ()

33. Bebe alcohol

1. Nunca 2. Rara vez 3.1 vez 0 mas por semana ()
34. Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasion ()

1. Ninguna 2. Una o dos 3. Tres 0 mas
35. Generalmente que tipo de bebida consume ()

1. Ninguna 2. Cerveza 3. Vinos de mesa o brandi 4. Tequila, charanda o aicohol
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9.

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

1.Si

IICONDICIONES DE TRABAJO
36 Actividades laborales que realiza durante el dia (de mayor a menor del tempo que las realiza)

37. Cuanto tiempo le dedica al ¢
Labores domesticas 1.De1a2hrs

Comerciante establecido .Masde2adhrs
Comerciante independiente (en via publica) .Mésdedabhrs
Empleada domestica .Masde6a8hrs

.Masde8a10 hrs
.Masde 10 a 14 hrs
. Mas de 14 hrs

Empleado de comercio

Empleada de servicios (burdcrata, profesor etc.)
Empresario

Retirado Agricultor

Artesano (a)(por cuenta propia

~NO O AW

Resinero 38. Cuanto tiempo lleva realizando esta actividad (afos ct
Carpintero

Agricultor

Jornalero

Ejidatario 39. En donde realiza esa actividad

Comunero 1 En su casa 4. Local comercial
Albaiil 2. En la fabrica |5. otras

Obrero 3. Plaza o mercado local

Trabajador por “cuenta propia” servicios (musico, transportista)

19 Profesionista independiente 40. ; Cuanto gana al dia por este trabajo ($)

20. Desempleado 1. Menos de un SM 2.de
21. Ninguna 3.>2a5SM 4. >de5SM
22. Otra 5. Nada

99. No registrada
41. Cree usted que esta actividad pueda provocarle alguna enfermedad:

2.No 3. No sabe 99. No registrada

R 36 R 37 R.38




42. ; Que tipo de enfermedad puede provocarle?

43. Por que cree usted que esta actividad puede causar esa enfermedad

s

44. Conoce a otro familiar que tenga diabetes mellitus tipo 2

Observaciones

SOLO PARA EL ENTREVISTADOR:
¢ La persona es candidato para una entrevista a profundidad Sl

Fecha_ / /

Nombre del encuestador-

NO

Hora de la




ANEXO 2

Comparacion de la informacion obtenida en los expedientes clinicos “San Juan Nuevo Parar

\76

N Folio / Fuente de Seguridad Lugar de Tiempo | Complicaciones Tiempo ¢/
° Expediente informacion Social atencion c/DM-2 complicaciones
1 1020 Auto-referencia No IMSS-0 18 Cardiopatias 3

SIN Historia Clinica No IMSS-0 15 No hay dato NHD
1032 Aulo-referencia IMSS IMSS 6 IRC 1
539277207 e
AF580R Historia clinica IMSS IMSS 6 NHD NHD
. IRC
1033 Auto-referencia IMSS IMSS 12 Refinopatia
5390410205- N 1 IRC 1
5410R Historia Clinica IMSS IMSS 16 Refinopatia 7
1037 Auto-referencia IMSS IMSS 20 Retinopatia 10
£393250173- 1F250R Historia Clinica IMSS IMSS 20 Retinopatia 6
1041 Auto-referencia IMSS IMSS 5 Ninguna -
5301760486~ 4M1927 Historia Clinica IMSS IMSS 5 Retinopatia 2
Auto-referencia IMSS iMSS ) Pie diab. 4
Historia Clinica IMSS IMSS 5 Pie diab. 2
Auto-referencia Ninguna IMSS-0 12 Pie diab. 4
Historia Clinica Ninguna IMSS-0 11 Pie diab. 4
Auto-referencia Ninguna IMSS-0 3 Ninguna -
Historia Clinica Ninguna IMSS-O 3 Ninguna -
Auto-referencia ISSSTE ISSSTE 14 IRC 4
Pistoria Clinica ISSSTE ISSSTE 14 IRC 5
: IRC
Auto-referencia IMSS IMSS 25 AVC S
IMSS IRC




Comparacion de la informacion obtenida en los expedientes clinicos “Caltzontzin

No Folio/ Fuente de Seguridad Lugar de Tiempo ¢/ Complicaciones co:-r:ezri‘cpa(::gne
Expediente informacion Social atencion DM-2 P P s
2005 Auto-referencia Ninguna Med. Particular 8 NHD NHD
1 NHD Historia Clinica Ninguna Fue dlagno_stlcado con un médico Internista, y contlnug ylendolo aproxime
hace estudios cada 6 meses y hasta el momento el médico no le ha come
2 2006 Auto-referencia ISSSTE ISSSTE 14 Ninguna -
] Historia Clinica ISSSTE ISSSTE Inguna
3 2009 Auto-referencia Ninguna SSM 12 ' .
426 Historia Clinica Ninguna SSM 12 En el expediente no se reporta complic
2015 Auto-referencia Ninguna Med. Part. 4 Ninguna -
{ SSM . .
399 Historia Clinica Ninguna SSM 4 En el expediente no se reporta complic
_ otras Enf. Crén.
. IMSS . .
2042 Auto-referencia IMSS SSM 23 Retinopatia 10
5 . -
5397794593449 | Historia Clinica IMSS 24 Retinopalia 8
SSM Neuropatia
| el S | Auto-referencia IMSS IMSS 3 ' -
6
5397794593-1M79 | Historia Clinica IMSS IMSS 3 fl T EXPECISNTE NO SE TEPOTa Complc
otras Enf.Cron.
2061 Auto-referencia ISSSTE ISSSTE SSM 3 Ningun -
7 . .
SSM-46 Historia Clinica ISSSTE SSM 3 En el expediente no se reporta compli
otras Enf.Crén
2064 Auto-referencia IMSS IMSS 10 Ninguna -
® | 5384631322-1M63 | Historia Clinica IMSS IMSS 7 n el expediente no se reporta compli
otras Enf.Crén
2082 Auto-referencia ISSSTE IS§§\;E 4 Ninguna -
g T s e—— ﬂ—l—‘ﬂ—r
Historia Clinica ISSSTE SSM 5 En el expediente no e reporta compli
otras Enfermedades .Cronicas
2087 Autg-referencia Ninguna Med. particular 10 Ninguna -
10 NHD Historia Clinica Refiere que fue‘dlagnostpado en Tugan_a' en 1995, después se regreso y en la actualidad no vq
encontro expediente en ninguna institucion




