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Politica de salud e impacto epidemiologico 
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Oliva Lopez Arellano** 

E n Mexico, las caracteristicas neoliberales del mo- 
delo economico adoptado explicitamente desde 

1982, han profundizado la precariedad de las condicio- 
nes de vida y de trabajo de grandes grupos de pob1.i- 
cioii, incrementando la desigualdad. La depresion sa- 
larial, el incremento en las tasas de desempleo y el 
replanteamiento de la politica social son hechos cons- 
tantes en los anos d ien ta . '  

El viraje neoliberal de la politica social se expres en 
la :redefinicion de los vinculos Estado-sociedad. Se 
rec~orta el gasto social, se desplaza la responsabilidad 
estatal de garantizar los derechos sociales constitucio- 
nales (salusd, educacion, empleo, etcetera) hacia diver- 
sos grupos y se plantea el desmantelamiento de la 
vertiente "de bienestar" (restringida y excluyente) que 
el Estado mexicano habia desarrollado en las cuatro 
decadas anteriores. 

]Esta transformacion (lease modernizacion) de la po- 
litica social, se plantea a traves de una propuesta efi- 
cieintista que pretende racionalizar los recursos, abara- 
tar los costos, simplificar aun mas la prestacion de 
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servicios, y redefinir las poblaciones hacia las que se 
orienta. 

La politica sanitaria --ambito particular de la politica 
social- es modelada de 1982 a la fecha, a la luz de la 
disminucion del presupuesto destinado al sector salud, 
la descentralizacion sin recursos, la privatizacion, el 
traslado del costo de los servicios al usuario, el fomento 
del autocuidado y la imistencia en la culpabilidad indi- 
vidual en la generacion de la enfermedad.2 

Estos rasgos caracteristicos de la politica sanitaria en 
la decada de los ochenta han producido el desinante- 
bmiento de los prograimas de control de enfermeda- 
des, reducido la limitada eficacia de las medidas epide- 
iniologicas puntuales y potenciado el deterioro de la 
salud producto de la crisis e~onomica.~ 

La experiencia sanitaria demuestra que la practica 
medica, aun cuando no es determinante en el compor- 
tamiento de los perfiles patologicos generales, tiene 
un impacto relativamente inmediato sobre algunas 
enfermedades con acciones de control especificas y 
simplificadas. Las experiencias internacionales (Ban- 
gladesli, Costa Rica, Cuba, Nicaragua, Chile, etcetera) 
han mostrado descensos importantes en algunos indi- 
cadores de mortalidadl de la poblacion infantil corno 
resultado de acciones puntuales como la vacunacion, 
la reliidratacion oral, lai alimentacion complementaria 
y la atencion prenatal. 

Ante estas evidencias, se reconoce que la intervencion 
sanitaria es capaz de modificar -limitadaniente- el 
comportamiento epideimiologico de algunas enferrne- 
dades y en diversos caso's de impedir el paso de la enfer- 
medad a la muerte. Sin embargo, el desniantelamiento 
de programas de control de enfermedades, como conse- 
cuencia de la disminucion del gasto en salud, y de la 
modernizacion del secto'r, afecta la viabilidad y la eficacia 
de las medidas epidemiologicas puntuales. 

En Mexico, la regresion sanitaria en la decada de los 
ochenta puede ejemplificarse con el incremento en la 
incidencia del paludisnio; con las epidemias de sarani- 
pion en 1985 y en 1989-90; con el incremento de la 
mortalidad preescolar por desnutricion; con el riesgo 
inminente de una epidemia de dengue hemorragico; con 
la imposibilidad de erradicar la poliomielitis en 1990 
+ompromiso del gobierno mexicano aute la Organiza- 
cion Mundial de la Salutl- y, con la profundiucion de los 

4 diferenciales de salud entre grupos sociales y regiones. 
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El triunfalismo gubernamental vs el desastre sanitario 

A pesar de los hechos comentados en el parrafo ante- 
ri,or, el discurso gubernamental en salud5 continua 
signado por el "tiriunfalismo epidemiologico" y afirma, 
entre otras cosas;, que: 

Se reforzd, ia prevencion a traves de los "Dias 
Nacionales de Vacunacion". 
Estan en ~narclia programas para "erradicar en- 
fermedadcs seculares que no tienen razon de 
existir". 
Se reforzo el fomento a la salud fundamental- 
mente diriigido a las mujeres y a los ninos. 
contraste. informacion actualizada -generada .a 

por el propio sector salud- permite cuestionar estas 
afirmaciones y rnostrar la distancia entre la politica 
declarativa y los Ihechos. Reconociendo las dificultades 
para realizar una evaluacion suficiente de la situacion 
sanitaria actual6 en Mexico, se presentan a conti- 
nuacion algunos hechos significativos que la epidemio- 
logia oficial se niega a reconocer. 

Es frecuente que los indicadores de morbilidad sean 
desdenados pues, se aduce que, los problemas para el 
diagnostico, registro y clasificacion, sumados al hecho 
de que se trata de morbilidad por demanda de atencion 
anulan su utilidad. Sin embargo, la diferencial observa- 
da -en los ultimos 20 anos- entre la tendencia ascen- 
dente de la morlsilidad y la tendencia descendente de 
la mortalidad hace necesaria la inclusion de ambos 
indicadores para aproximarse a la realidad sanitaria del 
pais. 

La mortalidad como indicador extremo es insufi- 
ci,ente para evaluar las condiciones de salud de los 
grupos humanos. El hecho de que la mortalidad des- 
ci(enda no significa, necesariamente, que la poblacion 
tenga mejores condiciones de salud puesto que, en 
muchos casos, solo se evita el paso de la enfermedad a 
la muerte. 

El primer informe del gobierno de Salinas de Gor- 
tari (1989) hace una sola referencia sobre casos agru- 
pados gruesamente en "enfermedades transmisibles" 
sin presentar la tasa de morbilidad, aduciendo que el 
denominador no ,es confiable? 

5 Como ejemplo, pueden citarse: El Plan Nacional de Desarrollo, el 
Apartado sobre "Salud y Seguridad Social" del P?imer Informe' de 
Gobierno, 1989 y la informacion sobre morbilidad y niortalidad del 
Anexo al mismo info~ine presidencial. 

6 Uno de los problemas mas frecuentes cuando se trabaja con 
informacion en salud es la falta de oportunidad con la que los datos 
son publicados. Por e)rmplo, los uitirnos datos desagregados de nior- 
tallidad corresponden a 1986 con excepcion de las emergencias epide- 
niiolot$cas (SIDA y sarampion). 

7 Anexo al Pnmer Informe de Gobierno, 1989. "Salud y Seguridad 
Social". Poder Ejecutivo Federal, Mexico, noviembre de 1989. 



En esta ultima afirniacion, se reconocen implicita- 
mente las inconsistencias en los datos de cobertura de 
las instituciones sobre cuya base se deberian calcular 
las tasas. Sin embargo, cuando se calcula la inorbilidad 
-con todas las limitaciones que esto implica-se observa 
una tendencia ascendente en la incidencia de este gru- 
po de padecimientos. 

Por tratarse de morbilidad por demanda, se podria 
argumentar que este incremento se debe a un mejor 
registro y/o al aumento en la notificacion de casos por 
la ampliacion de la cobertura. Con objeto de moswar 
que la tendencia ascendente de la morbilidad no de- 
pende de manera directa del incremento de la base 
poblacional que demanda atencion, se comparo la 
tasa de incidencia de enfermedades transmisibles, 
usando como denoniinadores: la cobertura potencial 
y la poblacion general del pais. En esta conlparacion 
se observa que el cornpcirtamiento de la incidencia es 
muy semejante, variando unicamente la frecuencia 
del problema. 

Cniadro 1 
Morbi l idad general por enfermedades transmisibles 

Mexico, 1982-1988 

Tasa* Tasa* 
Poblacion Poblacion 

Ano genteral cubierta 

* Por 100 nui hauitantes. 
** Boletines de la Direccion C.eneral de Epidemiologia, s s ~ .  
FIJENTE: Calculo propio con base en los casos de enfermnedades 
transmisibles consignados en el anexo estadistico del Primer I n f o r w ~  
J,. Gabierno, hlexico, novieiiibre de 1989. 

Por otra parte, las coberturas presentan un ascenso 
gradual de 1980 a 19813, que no se corresponde con) el 
increiiiento acelerado en la incidencia de los padeci- 
mientos transmisibles seleccionados. 

En el periodo 1973-1988, las enfermedades mas 
directaineiite ligadas ;i las condiciones materiales de 
vida presentan una inorbilidad en ascenso. El 
incrcniento en la incidencia de padecimientos coino 
aniibiasis, gastroenteritis, infecciones respiratorias 
agudas y nt-iitnonias se manifiesta desde 1978. Sin 
embargo, la tendencia francamente ascendente se pre- 
senta en los iiltimos aiios. 
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fue de 4.7 por 100 mil hiabitantes (3,908 casos); es decir, 
comparativamente, el numero de casos en 1989 se 
quintuplica. 

Los estados mas afectados por la epidemia son: Na- 
yarit, Oaxaca, Guerrero y Queretaro, con tasas de 
morbilidad de 96.2, 50.5, 56.1 y 54.8, por 100 mil 
habitantes, respectivamente.'* 

Ademas del increme:nto en la incidencia de saram- 
pion, el ascenso esperable de la mortalidad por s,us 
complicaciones ensombrece el panorama sanitario. La 
tasa de letalidad en 1989, es de 6.6 defunciones por cien 
casos con un total de 13iDO muertes aproximadamente, 
que rebasan con mucho las cifras previstas por el 
Secretario de Salud.I3 Si esta letalidad se mantiene, la 
epidemia de sarampion1 de 1989-1990 habra causado 
alrededor de 3 500 muertes. 

Desde luego, el dano no se distribuye homogenea- 
mente pues existen zonas y grupos sociales con "sobre- 
morbilidad", "sobreletalidad" y "sobre-mortalidad". 
Como ejemplo se puede citar que en 1989, los estados 
de Veracruz, Oaxaca y :Puebla concentraron el mayor 
numero de brotes (31, :!7 y 13 re~pectivamente).'~ La 
mortalidad es otro dato que ilustra la desigualdad sani- 
taria, mientras que el promedio nacional fue en 1985 
(ano epidemico) de 2.2 por 100 mil habitantes, las 
diferencias regionales oscilan entre 0.06 y 10.9. Las 
tasas mas elevadas se presentaron en los estados de 
Guerrero (10.9), Oaxacia (10.9) y Puebla (7.6).15 

Todavia a mediados (de 1990, las declaraciones ofi- 
ciales soslayaban y ocultaban la informacion sobre la 
epidemia de 1989-1 990. Mientras se declara insisten- 
teniente ante la prensa que la epidemia esta controla- 
da,I6 en el Znfonne Semanal de la Direccion General de 
Epidemiologia se reportan hasta la semana nueve de 
1990, 13 773 casos. En el Boletin epidemiologico del 8 de 
mayo de 1990, se proporcionan datos de las dieciseis 
primeras semanas y los casos ascienden a 30 516; es 
decir, en cuatro meses se presento el equivalente al 
152% respecto al ano a:nterior (10 440 casos mas que 
los registrados en 1989). 

La version de que la epidemia esta controlada es 
insostenible (a menos que se le llame control a la 
disminucion de casos por agotamiento de suscepti- 
bles). Por lo tanto, es indispensable para la solucion 
del problema y la prevencion de su ocurrencia dentro 
de tres o cuatro anos, el reconocimiento de algunos 
hechos. 

'2 Ibid., pp. 9-10. 
l3 La declaracion del Secreitario de Salud publicada en el diario La 

Jornada, del 3 de octubre de 1989, senalaba que esperaban cerrar el 
ano con LO mil casos y aproximadamente 500 defunciones. 

l4 Panorama epidemiologico. .. , op. cil. 
l5 Panorama epidetniologico ..., op. cit. 
l6 Ver, por ejemplo, El Nacional (215/90), El Universal (215190) y 

Uno mes uno (1815190). 

La version oficial explica esta epidemia como un 
fenomeno continental cuya presentacion era inevitable 
ya que se reconoce un comportamiento ciclico de este 
padecimiento -por acumulacion de  susceptibles- con 
brotes cada tres anos. Sin embaigo, habria que insistir 
que "...se ha establecido que en las localidades parcial- 
m t e  vaczmadas, Lln brote reduce, pero no elimina el 
nWmero de susceptibles; (por lo que) se requieren apro- 
ximadamente tres anos para la generacion de nuevos 
susceptibles antes de que una epidemia ocurra"." 

La epidemia era evitable y se presento por el dete- 
rioro en los sistemas de conservacion y transporte de la 
vacuna (la llamada "red fria") que necesariamente afec- 
ta la potencia del biologico y por las bajas coberturas 
de vacunacion en anos recientes. 

Como ejemplo, se puede citar que mientras las co- 
berturas de vacunacion reportadas por los estados 
superan el 100% de las metas programadas, las "en- 
cuestas ripidas dle cobertura" muestran porcentajes 
mucho menores. Otro dato importante lo aportan 
investigaciones particulares sobre los efectos de la crisis 
en la salud de los ninos, en donde se muestra que de 
1982 a 1986 existe una disminucion en los porcentajes 
de cobertura de vacunacion antisarampionosa, con un 
impacto mayor en las localidades de menos de 2 500 
habitantes (-24.3 puntos porcentuales) y de 2 500 a 20 
mil habitantes (-18 puntos porcent~ales).'~ 

Seguramente, de haberse intensificado la campana de 
vacunacion con objeto de garantizar coberturas suficien- 
tes, la magnitud del problema habria disminuido, ya que 
el  comportamiento ciclico del sarampion alertaba de s -  
de 1985- sobre un alza epidemica en 1989. 

La hipotesis de que la epidemia se origino porque 
la vacuna no deja inmunidad permanente, como siem- 
pre se habia creido (con la consecuente aparicion de 
la enfermedad en adolescentes y10 adultos jovenes ya 
vacunados), dificilmente se sostiene para Mexico, 
cuando los grupos mas afectados son los menores de 
1 ano (tasa de 156.4 por 100 mil menores de 1 ano) y 
los preescolares (tasa de 77.9 por 100 mil ninos de 1 a 
4 anos). Ademas, el 88.7 % de los casos reportados -en 
los 200 brotes de 1989- no tenian antecedentes vacu- 
nales, "...confirmando que el problema se dio por 
acumulo de susceptibles y deficiencias en las cobertu- 
ras vacunales". 19 

El deterioro del nivel nutricional es otro hecho que 
agrava el problema sobre todo en poblacion infantil y 
preescolar. La elevada letalidad por complicaciones de 
sarampion en estos grupos (1 1.9 y 8.9 por 100 casos 

l7 Meneses, op. d., p. 87, (subrrayado nuestro). 
Is Langer, A. y col., "Los efectos de la crisis sobre la salud de los 

ninos y las mujeres en M6xico", Centro de Investigaciones en Salud 
Publica, INSP, Mexico, documento fotocopiado, pp. 34-35, s/f. 

l9 Conlrol del sarampion ..., op. d., p. 3. 



en 1989)20 -indiscutibllemente ligada a la desnutri- 
cion- ocasiona que este indicador sea mucho mas alto 
en Mexico que en otros paises. Por ejemplo, Canada 
informa 0.2 defunciones por cada 100 casos notifica- 
dos, Argentina reporta 0.5 defunciones por cada 100 
casos registrados?' mientras que en Mexico se presen- 
tan 6.6 muertes por calda 100 casos. 

En el caso de la poliomielitis paralitica, la morbilidad 
presenta, de 1973 a 1979, un comportamiento irre- 
gular explicado principalmente por las fluctuaciones 
en la cobertura de las campafias de vacunacion. De 
1981 a 1988 se observan ligeras variaciones en la inci- 
dencia pero en conjunto, la tendencia es estacionaria. 
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En 1986, el numerto de casos comprobados fue de 64; 
para 1987, el numero asciende a 81 (21 casos por arriba 
de la mediana de los 5 anos anteriores), para descender 
a 39 en 1988. 

El uso de la vacuna antipoliomielitica oral tr idente 
tipo Sabin,"! posibilita la difusion en el ambiente de virus 
vacunales, desplazand'o al "virus salvaje" y produciendo 
un fenomeno de "inmunidad de grupo".23 Sin embargo, 
la discontinuidad en las campanas de vacunacion masiva 
aumenta el riesgo de paralisis en los ninos no vacunados. 

Este hecho cobra mayor importancia en los momen- 
tos en que las instituciones del sector salud carecen de 
recursos suficientes y se observa una creciente incapaci- 
dad del gobierno para garantizar la continuidad de las 
acciones. Desde 1986, ano en que se adopta la estrategia 
de "dias nacionales de vacunacion", la vacunacion anti- 

Panorama epiderniologico ..., op. cit., p. 25 
2' Werthain, L. y M. Eiinan: "Sarampion enArgentinaM. Mientras 

de Salud y Accion Social, trabajo presentado en la v111 Reunion del 
Grupo Zcnico Asesor del PAI, Mexico, marzo de 1990. 

2' Cepas vivas atenuadas del virw de la poliomielitis tipos 1,11 y 111. 

z3 Taiier del PAI, Modulo 1, Unidad 4, "Las enfermedades del PN, 
poliomielitis", OMS/OPS, slf, documento fotocopiado. 

poliomielitica depende, cada vez mas, de financiamiento 
externo y de los recursos que la sociedad civil puede 
aportar para llevarla a cabo. No solo en ambitos de 
difusion e informacion, sino en terrenos esenciales co- 
mo la dotacion de biologico, termos, termometros, hielo, 
congelantes y recursos hiimanos  voluntario^.^^^ 25 

Apesar de los recursos movilizados (se estima que el 
80% de los recursos humanos y economicos correspon- 
den a colaboraciones gratuitas y aportaciones volunta- 
rias), esta estrategia muestra su insuficiencia en los 
hechos. Tercamente, la realidad sanitaria demuestra 
que es demagogico "hacer mas, con menos" y lograr 
coberturas de vacunacion cercanas al 100 % en un solo 
dia, con voluntarios adiestrados "al vapor" y reclutados 
-en muchos casos- con metodos coercitivos. A esto se 
agrega una "red fria" insuficiente y deteriorada por la 
falta de mantenimiento, un sistema logistico ineficien- 
te, incluso, para satisfacer las demandas del programa 
de vacunacion permanente y una vision administrativa 
del cumplimiento de las metas.% 

A pesar de la intensa campafia publicitaria para 
difundir el exito de la vacunacion antipoliomielitica y 
de los logros obtenidos (en 1989 se inmunizaron 11 
millones de ninos menores de 5 anos), no se ha conse- 
guido el desplazamiento del virus "salvaje" *.28329 Y, 
mucho menos, se podra cumplir con el compromiso de 
erradicar la poliomielitis paralitica a finales de 1990. 

Como ultima recurso para erradicar la poliomielitis 
paralitica se desarrolla actualmente un programa 
emergente llamado Operacion Limpieza30 que refuer- 
za las actividades de vigilancia epidemiologica de los 
casos de paralisis flacida en los hospitales, en las areas 
de mayor riesgo (presencia de casos y10 bajas cobertu- 
ras de vacunacion) e intensificacion de la vacunacion 
en municipios que presentaron casos confirmados en 
1988 y 1989 y en localidades apartadas que reportaron 
bajas coberturas. 

24 Ver por ejemplo: "Plan y heamientos generales para la implan- 
Lacidn del Programa Dias Nacionales de Vacunacion poliomielitica", 
JSa. Subsecretaria ide Servicios de Salud, Mexico, 1985, documento 
fotocopiado. 

25 Relacion de puntos de colaboracion que se solicitan a las 
organizaciones del sector social y privado, SSa. Coordinacion General 
"Dias Nacionales de vacunacion", Mexico, septiembre de 1985, docu- 
niento fotocopiado. 

Blanco Gil y O. Lopez AreUano "De la transicion ..., op. cit. 
27 En 1989, se aislaron en los estados de S d o a ,  Sonora y Guerrero, 

poliovirus "salvajes" tipo 111 en este ano, d o  cuatro paises tenian circula- 
ci6n de Wus "saivajd"' Brasii, Colombia, Mexico y Venezuela. 

z8 Boletin Infonnr~tivo PAI. ano X1, No. 6. Washinyton, diciembre de 
1989, p. L. 
a Andnis, J. y n>l.,""CMcation and charactelistics of polio, Amen- 

cas. 1989", Documenmprentado enla VIIIReunion delgrupo kdcnico aresor 
delE4ly /a erradj,&n d8 delePolio. OMYOPS, Mexico, marzo de 1990, p. 4. 

30 "COnwoI de la poliomielitu", Sistema Nacional de Salud de Mexico, 
Documento presentado en la m I  R m i o n  del grupo kdcnico asesor del P . y  le 
mndliaciun de lapoho, O M Y o B ,  Mexico, marzo de 1990, p. 4. 



Enfermedades seleccionadas transmitidas por vector 

El paludismo, enfermedad transmitida por un vector y 
ligada invariablemente a condiciones de vivienda y 
saneamiento basico y, enormemente susceptible de 
controlarse con medidas sanitarias puntuales, presenta 
en el periodo 1981-1989, una tendencia escan- 
dalosamente ascendente que representa una regresion 
sanitaria de 30 anos. 

Cuadro 2 
Incidencia por Paludismo, Mexico, 1980-1 Y88 

Aiio Tasa por 100 mil hab. 

FUENTE: Elaboracion propia con base a la informacion consignada en 
el Boletin Epide?nioldgico num.  15 y 16 (agosto-septiembre de 1982), 
Direccion General de Epidemiologia, SSA, Mexico, 1984; y en los 
Anunnos Estadisticos de la Secretaria de Salud. correspondientes a los 
xios de 1984, 1985 y 1986; Boletines de la Direccion General de 
Epidemiologia, SSA, semana 5!!, 1987 y 1988 y P u n o r a m  Hislorica y 
E $ i & m ~ o / ~  <iel PaZdisma en Mexico, SSA, 1989. 
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Este inrreniento puede explicarse de dos formas 
complementarias y sinelxicas: por el deterioro de los 
elementos qiie conforinan el consinno siriiple,sobre todo 

en lo referente a las condiciones de la vivienda y por el 
desmantelamiento del programa de control del pa- 
ludismo, como consecuencia de las politicas de austeri- 
dad, con la consecuente congelacidn de plazas para per- 
sonal especifico del programa, o utilizacion de este per- 
sonal en otras actividades, ineficiencia en la gestion 
oportuna de recursos, viaticos e insumos, disminucion de 
las actividades de rociado, de pesquisa y de tratamiento. 

En 1989, los casos de paludismo ascendieron a 125 537, 
cifrai que rebasa el numero de casos registrados para 1988 
(1 16 236 casos) y el promedio anual de casos registrados 
entre 1984 y 1988 (1 13 889 casos). Es decir, comparativa- 
mente con el ano anterior, en 1989 se presentaron 9 299 
casos mas (8 % de "sobremorbilidad). 

Otro indicador que refleja la gravedad de este pro- 
blema es el incremento de localidades positivas que 
pasade 11 995en 1983a 17 161 en 1988.31 

La version oficial resta importancia al desmantela- 
miento del programa de control de paludismo e insiste 
que el aumento de la enfermedad es un fenomeno 
c~ntinental ligado, sobre todo, a la resistencia del vec- 
tor a los insecticidas de accion residual. La resistencia 
de los plasmodios a los medicamentos y de los anofeli- 
nos a los insecticidas, esta parcialmente investigada 
"...per'o no hay pruebas de que este fenomeno este 
impidiendo el desarrollo de la prevencion y control de 
la malaria. La iniportancia de estos fenomenos de 
resnstencia para la rransn~ision de la malaria aun no cstA 
bien documentada1 en las Arner ica~".~~ 

Con base en los indicadores malario-n~etricos, se iden- 
tifican cuatro grupos de paises: 1) donde no existe trans- 
mision de paludisino; 2) donde se ha reducido ia trans- 
mision; 3) donde la incidencia esta aunientando en ~onas  
endemicas, y 4) donde existen graves problemas socioe- 
conomicos, politicos, administrativos para el control del 
padecimiento. h1e:uico se ubica en este ultimo 

En Mexico, la IPA (Incidencia parasitaria anual) se incrr- 
mento ... de 0.29% en 1978, a ... 1.11% e n  1984. La tasa 
media de rociarnientos domiciliarics por mil hatiitlntrj 
se conservo en  89.85 viviendas entre 1959 y 1971, pero 
luego experimento una gran disminucion y bajode 91.49 
eii 1052 a 4.39 en 1984. La productividad del sistema rlc 
buqiiecla de  casos tambien se redujo considerableninite 
y el tus [Indice anual d e  examenes d e  sangrr) bajo <ir 
5.21% en 1962 a 1.42% e n  1984 ..... las restricciones presu- 
puestales obligaron a limitar las medidas de  control e n  las 
zonas de  peor situaciiln epideniiologica.zl 

31 Fernaridez de Castro, J.: Panora?m Nktdricoj  epiden~iold&o di.1 
pnludirmo en Mexico, SSa. Mexico, 1988. 

32 "hfalaria en las h16ricas. Analisis critico", o ~ s ,  Serie Cuzdernos 
Tkniccs 1, (Documento condenado), Boletin de la Oficina Sanitaria 
Panamericana, vol. 101, num. 5, noviembre de 1986, pp. 525-526. 

33 Ibid.. pp. 530-533. 
341bid., pp. 532-533. 



La elevacion de la morbilidad en 1989 y la concentra- 
cion del 78% de los casos en cuatro estados: Baxaca, 
Guerrero, Chiapas y Michoacan define la instrumenta- 
cion de un programa de control emergente con recur- 
sos adicionales. 

Los primeros registros epidemiologicos acerca del 
dengue en Mexico datan de 1942. Hasta 1956, este 
padecimiento es endemico en el pais y a partir de este 
ano se inicia un descenso sostenido que se atribuye a 
la intensificacion de la campana de erradicacion del 
paludismo. 

La erradicacion del Aedes aegypti, trasmisor del den- 
gue y la fiebre amarilla se logra en 1963, como resul- 
tado colateral de la lucha antivectorial de la campana 
de erradicacion del paludismo.35 Sin embargo, a partir 
de 1967 se identifican sitios infestados por el vector que 
paulatinamente van en expansion. Este problema no 
merece ninguna atencion de parte de las autoridades 
sanitarias y en 1978, el dengue se presenta en forma 
epidemica en los estados fronterizos con Guatemala y 
Belice. 

La mayor incidencia de dengue se presenta en 1980, 
con tina tasa de 76.1 por 100 mil habitantes, a partir de 
ese ano se observa una tendencia descendente, con 
tasas que van de 45.8 en 1982 a 12.4 en 1988. 

Gr6fica 9 

Incidencia de Dengue 
Ll6xico,1973-1988 
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Cualquiera de los cuatro tipos de virus del dengue es 
capaz de producir la forma clinica clasica (benigna), 
pero esta primoinfeccion crea las condiciones inmuno- 
logicas para que una infeccion subsecuente produzca 
dengue hemorragico. La investigacion virologica ha 

Soberh, G. J. Laguna y J. Kumate (Coordinadores), La sal& 
en Mexico: Testimonios 1988, Tomo 11, p. 85. 

establecido que el serotipo dos es el mas ligado a las 
formas graves. "La fiebre hernorragica dengue (FHD) 
ocurre en las areas del mundo donde circulan diversos 
tipos del virus dengue simultaneamente o donde han 
existido epidemiasn.% 

En Mtxico, ademas del serotipo uno (responsable de 
la epidemia de 1978-1980), se reconoce -desde 1984- 
la circulacion de los serotipos dos y cuatro37 por lo que 
existe el riesgo potencial de que en las zonas infestadas 
por el vector se presenten formas clinicas graves (Fie- 
bre Hemorragica del Dengue -FHD- y Sindrome del 
Shock del Dengue -SS&). En 1985, se presentan los pnmeros 
casos de dengue hemorragico en los estados de YucatAn y Gampeche 
y para 1988 se reportan 37 casos de las formas hemorragicas graves.38 

La letalidad de las formas hemorragicas del dengue 
es elevada (20% - 50%) y esta directamente relacionada 
con la capacidad institucional para diagnosticar opor- 
tunamente los casos y dar el tratamiento de sosten 
adecuado. Como ejemplo se puede citar la epidemia de 
FHD en Cuba que presento la mortalidad mas baja (1%) 
que se ha reportado en el mundo 

. . .g  racias a las medidas organizativas desarrolladas para 
hacer frentc a esta terrible epidemia, las cuales conta- 
ron con la participacion y el apoyo del gobierno y de  
todo el pueblo.. e n  la lucha contra el vector, el diagnos- 
tico precoz, la hospitalizacion de todos los enfermos y 
el tratamiento oportuno.% 

A pesar de que en un periodo relativamente corto, el 
dengue se constituye en una problema de salud publica 
en Mexico, que existe grave riesgo de la presentacion 
de formas hemorragicas de la enfermedad y de que no 
existe la capacidad institucional para hacerle frente a 
una e~idlemia de FHD-SSD. la resDuesta oficial es de 
gran resignacioin declarandose publicamente que la 
crisis economica imposibilita la suficiencia de los recur- 
sos para el controlde esta enfermedad y que, por lo 
tanto, el dengue seguira siendo endemico con brotes 
ocasionales. En contrapartida, los recuisos aparecen 
ciuarido se trata de controlar el paludismo y el dengue 
en las zonas de turismo extranjero.@ 

A finales de 1989, y a raiz de que en paises sudame- 
ricanos se reporltaron brotes de dengue hemorragico, 
se anuncia la puesta en niarcha del plan Escudo, progra- 
ma emergente para disminuir el riesgo de una epide- 
mia de FHD-SSD en Mexico. Nuevamente, aparece la 

36 Dotres, M.  y col., "Dengue hemorragico en el nino", La Habana, 
Cuba, 1985, documento fotocopiado, pp,. 4-5. 

37 Telex-Circular num. 48, DGE, M6nc0, 1984. 
38 Boletin DCE, vcd. 4, n6m. 6, Mexico, 1986, p. 95. 
39 Dotres, o?. cit., p. 12. 
@ Soberon, La salud ..., Tomo 11, op. cit., p. 85. 



respuesta selectiva y focahzada para enfrentar los pro- 
blemas epidemiologicos. 

Algunos datos sobre mortalidad 

Las cifras manejadas por el discurso oficial sobre mor- 
talidad infantil y mortalidad materna muestran otra 
vertiente del optimismo sanitario que de ningun modo 
se corresponde con los h.echos. Al comparar los datos 
del Sector Salud con informacion proporcionada por 
UNrCEF arganismo de iais Naciones Unidas, al que no 
puede acusarsele de "am~arillismo" epidemiologico- se 
observa lo siguiente: 

En el anexo estadistico del Primer h $ o m d e  Gobierno 
(1989) se menciona que la mortalidad infantil para 
1986 es de 23.6 por mil Nacidos Vivos Registrados 
(NVR) y la mortalidad preescolar es de 2.3 por 1000 
habitantes de 1 a 4 anos. Para el mismo ano, UNICEF 

proporciona el dato de 510 defunciones en menores dle 
un ano por mil NVR y una1 tasa de mortalidad preescolar 
de 4.0 por 1000 habitantes de 1 a 4 anos (32 630 
de funcione^).^' 

En el mismo documento se afirma que la mortalidad 
materna se ha mantenido practicamente estable en los 
ultimos cinco anos, con cifras de 0.9 por mil NVR y que 
las diferenciales regionales son alarmantes: en 1986, la 
mortalidad materna del estado de Oaxaca duplico el 
promedio nacional (1.6 por mil NVR). Nuevamente, la 
informacion de UNICEF contrasta con los datos de la 
"epidemiologla oficial" que reconoce una tasa de mor- 
talidad materna menor de 0.9 por 1000 NVR desde 
1983. 

Es ampliamente conocido que la mortalidad materna 
es un indicador estrechanente ligado a la cobertura 7 a 
la calidad de servicios de salud, especificamente en lo que 
se refiere a control prenatal y atencion del parto. La 
extension real de cobertura impacta casi inme- 
diatamente sobre las defunciones maternas. En Mexico, 
a pesar del triunfalismo (del discurso oficial respecto a la 
ampliacion de cobertura, el porcentaje de partos atendi- 
dos por personal capacitado en unidades del sector salud, 
apenas llega al 50% del total de partos  ocurrido^.^^ 

Entre I'is principales causas de muerte materna se 
encuentran las toxemias,, las complicaciones del parto y 
los abortos. La mortalidad por complicaciones obstetri- 
<:as directas es la primera causa de defuncion entre las 
mujeres de 25 a 34 anos. Sin embargo, estos datos solo 
se aproxiinan a la magnitud del problema, en tanto que 
este tipo de mortalidad g;eneralmente esta subregistrada 
y no es posible calcularla por nietodos indirectos. 

41 UNICEF, "La sifuaci6n de las madres y ninos en Mexico". Meiso, 
1987. 

42 SoberOn, C..: o p .  cit. 

Otra situacion ausente del balance oficial es el dete- 
rioro nutricional de la poblacion mexicana. En el peno- 
do 1982-1989, se redujeron los consumos de carne, 
leche, huevo y el 40 % de la poblacion menor de cinco 
anos nunca come estos alimentos. A esto debe anadirse 
la influencia de las companias trasnacionales que niodifi- 
can los patrones de consumo y habitos alimentarios." 

Estudios especificos realizados por el Instituto Na- 
cional de Nutricion, demuestran que el incremento en 
la desnutricion afecta fundamentalmente a los meno- 
res de cinco anos. La mortalidad preescolar por defi- 
ciencias nutricionales presentan tasas ascendentes des- 
de 1983.44 Sin embargo, es muy probable que estas 
tasas subestimen el problema por el subregistro carac- 
teristico de las enfermedades carenciales. Esta pato- 
logia se reconoce como el sustrato de casi todas las 
enfermedades infecciosas, pero dificilmente se 
diagnostica y registra, dada su elevada frecuencia e 
"invisibilidad socia~l". Un hecho que debe alertar sobre 
la gravedad del problema nutricional -sobre todo en 
poblacion infantil y preescolar- es la elevada letalidad 
por complicaciones de sarampion en estos grupos. 

Conclusiones 

Existen diversas formas de abordar el analisis de la 
politica de salud. IJna de ellas es analizar el discurso y 
los objetivos explicitos de la politica sanitaria.Una se- 
gunda forma es identificar las regularidades de su con- 
crecion y el impac ro que estas tienen sobre los proble- 
mas de salud de las poblaciones. 

En el periodo analizado, en Mexico, la politica de 
salud se disocia en dos vertientes: la primera -ubicada 
en el terreno del discurso- se podria resumir en la 
propuesta de modernidad sanitaria, eficiencia, racio- 
nalidad, calidad y equidad. 

La segunda vertiente se manifiesta en las formas en 
que esta inodernndad sanitaria se concreta a traves del 
financiamiento, la reorganizacion institucional, la capa- 
cidad de respuesta frente a los problemas de salud y, 
fundamentalmente, en su impacto. Es en este ambito, 
justamente, donde la "modernidad" se presenta muy 
claramente. El desmantelamiento (por lo menos tempo- 
ral) de los programas de control de enfermedades, re- 
duce la limitada eficacia de la intervencion epideinio- 
logica puntual y agrava el deterioro de la salud que 
resulta de la propuesta neoliberal para sortear la crisis. 

Los programas permanentes van siendo sustituidos 
por programas emergentes que responden de manera 
coyuntural a situaciones extremas, focalizando los re- 

" Ver por ejemplo, el articulo de A Isunza y A. Avila "Desnutridos y 
consuinistas". Publicado en la ReWra h'em, num. 132, Mexico, 1989. 

44 "Anexo Estadistico". P n m r  Infonne de Gobierno, 1989. 



cursos en grupos o zonas problematicas. El analisis 
aqui presentado documenta parcialmente los efectos de 
una politica de salud permeada por las concepciones 
neoliberales cuyos rasgos centrales, son: la disminucion 
de los recursos destinados al sector, la sustitucion de los 
intentos de un modelo de atencion integral por el 
diseno de medidas circiunstanciales y emergentes, por 
ejemplo, la "operacion escudo" contra el dengue, la 
"operacion limpieza" contra la poliomielitis y el pro- 
grama emergente cont.ra el paludisn~o. Asimismo, la 
focalizacion clientelista de los recursos en zonas turis- 
ticas y10 de conflicto social. 

La regresion sanitaria que caracteriza a la decada de 
los ochenta, en gran medida es producto de la reduci- 
da importancia que los complejos problemas de enfer- 

medad y muerte de los mexicanos tienen dentro de un 
proyecto global de pais y de la incapacidad del "moder- 
nismo" de mantener la relativa estabilidad epidemio- 
logica lograda las decadas anteriores. 

En sintesis se puede decir que las dos vertientes de 
la politica de salud (el discurso y la concrecion) tran- 
sitan por caminos divergentes. La supuesta moderni- 
dad sanitaria no es sino una reedicion de la beneficen- 
cia decimononica en donde la obligatoriedad consti- 
tucional del quehacer estatal en salud, se transforma 
en dadiva. En los anos ochenta no se ha podido resol- 
ver siquiera, los problemas administrativos que afec- 
tan al sector y mucho menos impactar favorablemen- 
te sobre las condiciones de salud de la mayoria de los 
mexicanos. 


