Coyuntura







Politica de salud e impacto epidemiolégico
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Introduccion

En México, las caracteristicas neoliberales del mo-
delo econémico adoptado explicitamente desde
1982, han profundizado la precariedad de las condicio-
nes de vida y de trabajo de grandes grupos de pobla-
cién, incrementando ia desigualdad. La depresién sa-
larial, el incremento en las tasas de desempleo y el
replanteamiento de la politica social son hechos cons-
tantes en los afios ochenta.!

El viraje neoliberal de la politica social se expres en
la redefinicion de los vinculos Estado-sociedad. Se
recorta el gasto social, se desplaza la responsabilidad
estatal de garantizar los derechos sociales constitucio-
nales (salud, educacién, empleo, etcéiera) hacia diver-
sos grupos v se plantea el desmantelamiento de la
vertiente “de bienestar” (restringida y excluyente) que
el Estado mexicano habia desarrollado en las cuatro
décadas anteriores.

Esta transformacién (l€ase modernizacién) de la po-
litica social, se plantea a través de una propuesta efi-
cientista que pretende racionalizar los recursos, abara-
tar los costos, simplificar atin mas la prestacién de
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servicios, v 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
disminucién del presupuesto destinado al sector salud,
la descentralizacion sin recursos, la privatizacién, el
traslado del costo de los servicios al usuario, el fomento
del autocuidado y la insistencia en la culpabilidad indi-
vidual en la generacién de la enfermedad.?

Estos rasgos caracteristicos de la politica sanitaria en
la década de los ochenta han producido ¢l desmante-
lamiento de los programas de control de enfermeda-
des, reducido la limitada eficacia de las medidas epide-
miolégicas puntuales y potenciado el deterioro de la
salud producto de la crisis econdmica.®

La experiencia sanitaria demuestra que la practica
médica, atn cuando no es determinante en el compor-
tamiento de los perfiles patolégicos generales, tiene
un impacto relativamente inmediato sobre algunas
enfermedades con acciones de control especificas y
simplificadas. Las experiencias internacionales (Ban-
gladesh, Costa Rica, Cuba, Nicaragua, Chile, etcétera)
han mostrado descensos importantes en algunos indi-
cadores de mortalidad de la poblacién infantil como
resultado de acciones puntuales como la vacunacién,
la rehidratacién oral, la alimentacién complementaria
y la atencion prenatal.

Ante estas evidencias, se reconoce que la intervencién
sanitaria ¢s capaz de modificar —limitadamente— el
comportamiento epidemiolégico de algunas enferme-
dades y en diversos casos de impedir el paso de la enfer-
medad a la muerte. Sin embargo, ¢l desmantelamiento
de programas de control de enfermedades, como conse-
cuencia de la disminucién det gasto en salud, y de la
modernizacién del sector, afecta la viabilidad yla eficacia
de las medidas epidemiolégicas puntuales.

En México, la regresién sanitaria en la década de los
ochenta puede ejemplificarse con el incremento en la
incidencia del paludismo; con las epidemias de saram-
pion en 1985 y en 1989-90; con el incremento de la
mortalidad preescolar por desnutricién; con el riesgo
inminente de una epidemia de dengue hemorrigico; con
la imposibilidad de erradicar la poliomielitis en 1990
—compromiso del gobierno mexicano ante la Organiza-
cién Mundial de la Salud- v, con la profundizacién de los
diferenciales de salud entre grupos sociales y regioncs.

2 [bid.

3 La mayor parte de los planteamientos sobre regresién sanitaria
han sido desarrellados en: Blanco Gil, J. y D. Lépez Arellano. “Le la
transicién epidemioicgica ala epidemiologia de lacrisis” en: La politica
sanitaria mexicana en la década de los 80, Colectivo CES-Fin de Siglo,
1990.

4 Blanco Gil, ] y O. Lépez Arellano: “El impacto epidemiolégico
de la politica econémica”. Ponencia presentada al [ foro Nacional de
Economia, Partido de la Revolucién Democritica, marzo de 1990.
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El triunfalismo gubernamental vs el desastre sanitario

A pesar de los hechos comentados en el parrafo ante-
rior, el discurso gubernamental en salud® continda
signado por el “triunfalismo epidemiolégico” yatirma,
entre otras €osas, que:
® Se reforzd la prevencién a través de los “Dias
Nacionales de Vacunacién”.

¢ Estan en marcha programas para “erradicar en-
fermedades seculares que no tienen razén de
existir”.

® Se reforzo el fomento a la salud fundamental-

mente dirigido a las mujeres v a los nifics.

En contraste, informacién actualizada —generada
por el propio sector salud- permite cuestionar estas
afirmaciones y mostrar la distancia entre la politica
declarativa y los hechos. Reconociendo las dificultades
para realizar una cvaluacién suficiente de la situacién
sanitaria actual® en México, se presentan a conti-
nuacién algunos hechos significativos que la epidemio-
logia oficial se niega a reconocer.

Es frecuente que los indicadores de morbilidad sean
desdefiados pues, se aduce que, los problemas para el
diagnéstico, registro y clasificacién, sumados al hecho
de que se trata de morbilidad por demanda de atencién
anulan su utilidad. Sin embargo, la diferencial observa-
da -en los ditimos 20 aios— entre la tendencia ascen-
dente de la morbilidad y la tendencia descendente de
la mortalidad hace necesaria la inclusién de ambos
indicadores para aproximarse a la realidad sanitaria del
pais.

La mortalidad como indicador extremo es insufi-
ciente para evaluar las condiciones de salud de los
grupos humanos. El hecho de que la mortalidad des-
cienda no significa, necesariamente, que la poblacién
tenga mejores condiciones de salud puesto que, en
muchos casos, sélo 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 Desarroilo, el
Apartado sobre “Salud y Seguridad Social” del Primer Informe de
Gobierno, 1989 vy la informacién sobre morbilidad y mortalidad del
Anexo al mismo informe presidencial.

5 Uno de los problemas mis frecuentes cuando se trabaja con
informacién en salud es la falta de oportunidad con la que los datos
son publicados. Por ejemplo, los Gltimos datos desagregados de mor-
talidad corresponden a 1986 con excepcidn de las emergencias epide-
mioldgicas (SIDA y sarampion).

7 Anexo al Primer Informe de Gobierno, 1989. “Salud y Seguridad
Social”. Poder Ejecutivo Federal, México, noviembre de 1985,



En esta dltima afirmacién, 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 morbilidad
~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 alaumentoen la notificacién de casos por
la ampliacién de la cobertura. Con objeto de mostrar
que la tendencia ascendente de la morbilidad no de-
pende de manera directa del incremento de la base
poblacional que demanda atencién, se comparé la
tasa de incidencia de enfermedades transmisibles,
usando como denominadores: la cobertura potencial
y la poblacion general del pais. En esta comparacién
se observa que el comportamiento de la incidencia es
muy semejante, variando tdnicamente la frecuencia
del problema.

Cuadro 1
Morbilidad general por enfermedades transmisibles
México, 1982-1988

Tasa* Tasa*

Poblacién Poblacién

Ano general cubierta
1982 12 039.9 19 200.3
1983 13 988.8 22 000.1
1984 15 800.7 23 400.6
1985 17 549.8 25 5999
1986%* 18 800.2 26 935.4
JO87** 20 074.8 26 158.9
1988%** 21 866.3 27 415.0

* Por 100 mil habitantes.

** Boletines de la Direccién General de Epidemiologfa, ssa.
FUENTE: Cslculo propio con base en los casos de enfermedades
transmisibles consignados en el anexo estadistico del Primer Informe
dr Gobierno, México, noviembre de 1989,

Por otra parte, las coberturas presentan un ascenso
gradual de 1980 a 1988, que no se corresponde con el
incremento acelerado en la incidencia de los padeci-
mientos transmisibles seleccionados.

En el periodo 1973-1988, las enfermedades mds
directamente ligadas a las condiciones materiales de
vida presentan una morbilidad en ascenso. El
incremento en la incidencia de padecimientos como
amibiasis, gastroenteritis, infecciones respiratorias
agudas v neumonias se manifiesta desde 1978. Sin
embargo, Ia tendencia francamente ascendente se pre-
senta en los dltimos afios.

Grafica 1

Incidencia Enfermedades Transmisibles
México, 1982-1988
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Fuente: Cuadro 1

Grafica 2

Incidencia de Amibiasis Intestinal
México, 1973-1986
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Fuente: Boletin de Ta Direccion General de Epidemiologia

Grafica 3
incidencia de Gastroenteritis
México, 1973-1988
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Graifica 4
Incidencia de Neumonias
Méixico, 1973-1988
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Fuente: Boletin de |2 Direccibn General e Epidemiologia

Gréafica 5

Incidencia de Infecciones Respiratorias Agudas
México, 1973-1988

Tasas por 100 mil habitantes (mites)
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Fuente: Boietin de fa Direccién General de Epidemiologia

Enfermedades seleccionadas prevenibles por
vacunacion

El sarampién en México ocupa un lugar importante
dadas sus caracteristicas de presentacién, transmisidn
y complicaciones y, sobre todo, por la relativamente
facil manera de prevenirlo.

El uso masivo de la vacunacién antisarampionosa
marca una reduccién importante en la incidencia
anual por sarampién en el pais. “Los registros de la
enfermedad mostraban que hasta 1972, los casos se
habfan presentado en el rango de 34 mil a 61 mil por
ano”.® Para 1973, afic en que se inicia la vacunacién

8 Meneses, F. y col.: “La investigacién epidemiolbgica del saram-
pién en México™, Boleifn de la Direccién General de Epidemiologia,
Ssa, vol. 4, ntm. 6, México, 1989, p- 86.
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masiva, el nimero de casos disminuye a 19 mil. En
1974 se registran 2 mil casos y 1 800 en 1975.

La observacién del sarampién muestra un compor-
ramiento erratico pero con una tendencia descendente
de 1973 a 1981. En los afios de 1984 y 1985, las
coberturas de vacunacién son insuficientes, fluctuando
entre 66.2 y 69.8%, favoreciendo asi la aparicién de la
epidemia de 1985.° Es justamente en este afio cuando
se observa un incremento en la morbilidad por saram-
pién, que coloca al pais en una situacién sanitaria
semejante a la de 1977. En 1986, la tasa es de 11.1 por
100 mil habitantes y la presentacién epidémica vuelve
a producirse en 1989. En el periodo 1982-1989, se
observa una tendencia ascendente.

Gréfica 6

incidencia de Sarampidn
México, 1973-1989
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De enero de 1983 a enerc de 1989, se notifican en
¢l pais 138 brotes que afectan a 23 entidades federati-
vas. El mayor nimero de ellos se presenta en el afio de
1985.1°

La actual epidemia nacional de sarampién, cuyos
primeros casos aparecen en mayo de 1989, constituye
una emergencia epidemiolégica que, al final de ese ano,
afecta a todos los estados de la Republica con un total
de 200 brotes registrados. Segan datos publicados por
la Direccién General de Epidemiologia, en 1989 se
notificaron 20 076 casos con una tasa de 23.8 por 100
mil habitantes.” En 1988 (afio no epidémico), la tasa

¢ Organizacién Panamericana de la Salud (opsioMs), “Sistema
Nacional de Salud en México. Control del sarampién”. Trabajo pre-
sentado en la w1 Reunidn del Grupo Téenico Asesor del PAI y la ervadica-
cign de la polic, México, marzo de 1990,

10 Meneses, op. cit., p. 85.

1! Direccién General de Epidemiclogia. Direccién de Informacién
y Emergencias Epidemioldgicas: Panorama epidemioldgico del saram-
pion. Estados Unidos Mexicanos, 1990, México, marzo de 1990.



fue de 4.7 por 100 mil habitantes (3,908 casos); es decir,
comparativamente, el niimero de casos en 1989 se
quintuplica.

Los estados més afectados por la epidemia son: Na-
varit, Oaxaca, Guerrero y Querétaro, con tasas de
morbilidad de 96.2, 59.5, 56.1 y 54.8, por 100 mil
habitantes, respectivamente.?

Ademés del incremento en la incidencia de saram-
piém, el ascenso esperable de la mortalidad por sus
complicaciones ensombrece el panorama sanitario. La
tasa de letalidad en 1989, es de 6.6 defunciones por cien
casos con un total de 1300 muertes aproximadamente,
que rebasan con mucho las cifras previstas por el
Secretario de Salud.!® Siesta letalidad se mantiene, Ia
epidemia de sarampién de 1989-1990 habra causado
alrededor de 3 500 muertes.

Desde luego, el dafio no se distribuye homogénea-
mente pues existen zonas y grupos sociales con “sobre-
morbilidad”, “sobreletalidad” y “sobre-mortalidad”.
Gomo ejemplo se puede citar que en 1989, los estados
de Veracruz, Oaxaca y Puebla concentraron el mayor
mimero de brotes (31, 27 y 13 respectivamente).'* La
mortalidad es otro dato que ilustra la desigualdad sani-
taria, mientras que el promedio nacional fue en 1985
(afio epidémico) de 2.2 por 100 mil habitantes, las
diferencias regionales oscilan entre 0.06 y 10.9. Las
tasas mds elevadas se presentaron en los estados de
Guerrero (10.9), Oaxaca (10.9) y Puebla (7.6).!°

Todavia a mediados de 1990, las declaraciones ofi-
ciales soslayaban y ocultaban la informacién sobre la
epidemia de 1989-1990. Mientras se declara insisten-
temente ante la prensa que la epidemia estd controla-
da,’® en el Informe Semanal de la Direccién General de
Epidemioclogia se reportan hasta la semana nueve de
1990, 13 773 casos. En el Boletin epidemioldgico 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 presenté el equivalente al
152% respecto al afio anterior (10 440 casos mas que
los registrados en 1989).

La versién de que la epidemia estd controlada es
insostenible (a menos que se le llame control a la
disminucién de casos por agotamiento de suscepti-
bles). Por lo tanto, es indispensable para la solucién
del problema y la prevencién de su ocurrencia dentro
de tres o cuatro afios, €l reconocimiento de algunos
hechos.

12 [bid., pp. 9-10.

13 La declaracién del Secretario de Salud publicada en el diario La
Jornada, del 3 de octubre de 1989, sefialaba que esperaban cerrar el
afio con 10 mil casos y aproximadamente 500 defunciones.

W Panorama epidemioldgico..., op. cit.

13 Panorama epidemioldgico..., op. cit.

16 Ver, por ejemplo, El Nacional (2/5/90), El Universal (2/5/90) y
Uno mds uno (18/5/90).
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La versién oficiai explica esta epidemia como un
fenémeno continental cuya presentacién era inevitable
ya que se reconoce un comportamiento ciclico de este
padecimiento —por acumulacién de susceptibles- con
brotes cada tres afios. Sin embargo, habria que insistir
que “...se ha establecido que en las localidades parcial-
mente vacunadas, un brote reduce, pero no elimina el
namero de susceptibles; (por lo que) se requieren apro-
ximadamente tres afos para la generacién de nuevos
susceptibles antes de que una epidemia ocurra”.?

La epidemia era evitable y se presenté por el dete-
rioro en los sistemas de conservacién y transporte de la
vacuna (la llamada “red fria”) que necesariamente afec-
ta la potencia del biolégico y por las bajas coberturas
de vacunacién en afios recientes.

Como ejemplo, se puede citar que mientras las co-
berturas de vacunacién reportadas por los estados
superan €l 100% de las metas programadas, las “en-
cuestas rdpidas de cobertura” muestran porcentajes
mucho menores. Otro dato importante lo aportan
investigaciones particulares sobre los efectos de la crisis
en la salud de los nifios, en donde se muestra que de
1982 a 1986 existe una disminucién en los porcentajes
de cobertura de vacunacién antisarampionosa, con un
impacto mayar en las localidades de menos de 2 500
habitantes (-24.3 puntos porcentuales) y de 2 500 a 20
mil habitantes (-18 puntos porcentuales).'®

Seguramente, de haberse intensificado la campaiia de
vacunacién con objeto de garantizar coberturas suficien-
tes, la magnitud del problema habria disminuido, ya que
el comportamiento ciclico del sarampién alertaba —des-
de 1985- sobre un alza epidémica en 1989.

La hipétesis de que la epidemia se originé porque
la vacuna no deja inmunidad permanente, como siem-
pre se habia creido (con la consecuente aparicién de
la enfermedad en adolescentes y/o adultos jévenes ya
vacunados), dificilmente se sostiene para México,
cuando los grupos mas afectados son los menores de
1 afo (tasa de 156.4 por 100 mil menores de 1 afio) y
los preescolares {tasa de 77.9 por 100 mil nifios de 1 a
4 afios). Ademads, 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”.'®

El deterioro del nivel nutricional es otro hecho que
agrava el problema sobre todo en poblacién infantl y
preescolar. La elevada letalidad por complicaciones de
sarampién en estos grupos (11.9 y 8.9 por 100 casos

17 Meneses, op. cit,, p. 87, (subrrayado nuestro).

18 Langer, A. y col., “Los efectos de la crisis sobre la salud de los
nifios y las mujeres en México”, Centro de Investigaciones en Salud
Pblica, INsP, México, documento fotocopiado, pp- 34-35, s/f.

18 Control del sarampidn..., op. cil., p. 3.



en 1989)% -indiscutiblemente ligada a la desnutri-
cién— ocasiona que este indicador sea mucho mis alto
en México que en otros paises. Por cjemplo, Canada
informa 0.2 defunciones por cada 100 casos notifica-
dos, Argentina reporta 0.5 defunciones por cada 100
casos registrados,?! mientras que en México se presen-
tan 6.6 muertes por cada 100 casos.

Enelcasodela poliomielitis parali-tica, la morbilidad
presenta, de 1973 a 1979, un comportamiento irre-
gular explicado principalmente por las fluctuaciones
en la cobertura de las campaiias de vacunacién. De
1981 a 1988 se observan ligeras variaciones en la inci-
dencia pero en conjunto, la tendencia es estacionaria.

Gréfica 7

incidencia de Poliomielitis Paralitica
México, 1973-1988
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FuenTe: Boletin de la Direccion General de Epidemioicgia

En 1986, el nimero de casos comprobados fue de 64;
para 1987, el mamero asciende a 81 (21 casos por arriba
de la mediana de los 5 afos anteriores), para descender
a39en 1988.

El uso de la vacuna antipoliomielitica oral trivalente
tipo Sabin,® posibilita la difusién en el ambiente de virus
vacunales, desplazando al “virus salvaje” y produciendo
un fenémeno de “inmunidad de grupo”.® Sin embargo,
la discontinuidad en las campaiias de vacunacién masiva
auinenta el riesgo de pardlisis en los nifios 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, afio en que se adopta la estrategia
de “dias nacionales de vacunacién”, la vacunacién anti-

20 Panorama epidemioldgico..., op. cit., p. 25

21 Werthain, L. y M. Eiman: “Sarampidn en Argentina”, Mientras
de Salud y Accién Social, trabajo presentado en la viir Reunidn del
Grupo Téenico Asesor del p4r, México, marzo de 1990,

22 Cepas vivas atenuadas del virus de la poliomielitis tipos 1, 1I y 111,

23 Taller del pal, M6dulo 1, Unidad 4, “Las enfermedades del pai,
poliomielitis”, oms/ors, s/f, documento fotocopiado.
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poliomielitica depende, cada vez mas, de financiamiento
externo y de los recursos que la sociedad civil puede
aportar para llevarla a cabo. No s6lo en dambitos de
difusién e informacién, sino en terrenos esenciales co-
mo la dotacién de biclégico, termos, termdmetros, hielo,
congelantes y recursos humanos voluntarios.?* %

A pesar de los recursos movilizados (se estima que el
80% de los recursos humanos y econdinicos correspon-
den a colaboraciones gratuitas y aportaciones volunta-
rias), esta estrategia muestra su insuficiencia en los
hechos. Tercamente, la realidad sanitaria demuestra
que es demagdgico “hacer mis, con menos” y lograr
coberturas de vacunacién cercanas al 100 % en un solo
dia, con voluntarios adiestrados “al vapor” y reclutados
-en muchos casos- con métodos 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 vacunacién permanente y una visién administrativa
del cumplimiento de las metas.®

A pesar de la intensa campaia publicitaria para
difundir el éxito de la vacunacién antipoliomielitica y
de los logros obtenidos {(en 1989 se inmunizaron 11
millones de nifios menores de 5 anos), no se ha conse-
guido el desplazamiento del virus “salvaje” 2722 y,
mucho menos, se podrd camplir con el compromiso de
erradicar la poliomielitis paralitica a finales de 1990.

Como tltimo recurso para erradicar la poliomielitis
paralitica se desarrolla actualmente un programa
emergente lamado Operacién Limpieza®® que refuer-
za las actividades de vigilancia epidemiolégica de los
casos de pardlisis flicida en los hospitales, en las 4reas
de mayor riesgo (presencia de casos y/o bajas cobertu-
ras de vacunacién) e intensificacién de la vacunacién
en municipios que presentaron casaos confirmados en
1988 v 1989 y en localidades apartadas que reportaron
bajas coberturas.

24 Ver por ejemplo: “Plan y lineamientos generales para la implan-
taci6n del Programa Dias Nacionales de Vacunacién poliomielitica”,
5Sa. Subsecretaria de Servicios de Salud, México, 1985, documento
fotocapiado.

25 Relacién de puntos de colaboracion que se solicitan 2 las
organizaciones del sector social y privado, SSa. Coordinacién General
“Dias Nacionales de vacunacioén”, México, septiembre de 1985, docu-
mento fotocopiado,

26 Blanco Gil y O. Lépez Arellanc “De la transicion..., op. cil.

27 En 1989, se aislaron en los estados de Sinaloa, Sonora y Guerrero,
poliovirus “salvajes” tipo 111 en este afio, s6lo cuatro paises tenian circula-
cién de virus “safvaje”, Brasil, Colombia, México vy Venezuela.

28 Bolettn Informativo PAl, afo X1, No. 6, Washington, diciembre de
1989, p. 1.

29 Andrus, J. y col.,""Classification and characteristics of polio, Ameri-
cas. 19897, Documento presentado enla VIII Reunion del grupo técnico asesor
del PAl y la ervadicacion de la Polio. oMs/OPS, México, marzo de 1990, p. 4.

50 “Control de la poliomielitis”, Sisterma Nacional de Salud de México,
Documento presentado en la viii Reunién del grupo técnico asesor del PAly la
erradicacion de la pofic, OMSIOPS, México, 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
saneamientc bdsico y, enormemente susceptible de
controlarse con medidas sanitarias puntuales, presenta
en el periodo 1981-1989, una tendencia escan-
dalosamente ascendente que representa una regresién
sanitaria de 30 anos.

Cuadro 2
Incidencia por Paludismo, México, 1980-1588

Afo Tasa por 10Q mil hab.
1980 38.1
1981 60.6
1982 73.1
1983 94.6
1984 150.1
1985 171.6
1986 164.5
1987 126.9
1988 140.9
1989 150.8

FUENTE: Elaboracién propia con base 2 la informacion consignada en
el Boletin Epidemicldgico ntims. 15y 16 (agosto-septiembre de 1982),
Direccién General de Epidemiologia, ssa, México, 1984; y en los
Anuarios Estadisticos de la Secretaria de Salud, correspondientes a los
anos de 1984, 1985 y 1986; Boletines de la Direccion General de
Epidemiclogia, SSA, semana 52, 1987 y 1988 y Panorama Histérico y
Epidemioldgico del Paludisma en México, 5sa, 1989.

Gréfica 8

Incidencia de Paludismo
México, 1973-1989
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Este incremento puede explicarse de dos formas
complementarias y sinérgicas: por el deterioro de los
elementos que conforman el consumo simple, sobre todo
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en lo referente a las condiciones de la vivienda y por €l
desmantelamiento del programa de control del pa-
ludismo, como consecuencia de las politicas de austeri-
dad, con la consecuente congelacién de plazas para per-
sonal especifico del programa, o utilizacién de este per-
sonal en otras actividades, ineficiencia en la gestién
oportuna de recursos, viaticos € insumos, disminuciénde
las actividades de rociado, de pesquisa y de tratamiento.

En 1989, los casos de paludismo ascendierona 125537,
cifra que rebasa el niimero de casos registrados para 1988
{116 236 casos) y el promedio anual de casos registrados
entre 1984 y 1988 (113 889 casos). Es decir, comparativa-
mente con el afio 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 1983 a 17 161 en 1988.3!

La versién oficial resta importancia al desmantela-
miento del programa de control de paludismo e insiste
que ¢l aumento de la enfermedad es un fendémeno
continental ligado, sobre todo, a la resistencia del vec-
tor a los insecticidas de accién residual. La resistencia
de los plasmodios a los medicamentos y de los anofeli-
nos a los insecticidas, estd parcialmente investigada
“..pero no hay pruebas de que este fendémeno esté
impidiendo €l desarrollo de Ia prevencién y control de
la malaria. La importancia de estos fenémenos de
resistencia para la rransmisién de la malaria aiin no ese4
bien documentada en las Américas” 3?2

Con base en losindicadores malario-métricos, se iden-
tifican cuatro grupas de paises: 1} donde no existe trans-
mision de paludisino; 2) donde se ha reducido la trans-
mision; 3) donde la incidencia estd aumentando en Lonas
endémicas, y 4) donde existen graves problemas socioe-
condmicos, politicos, administrativos para el control del
padecimiento. México se ubica en este dltimo grupo.®

En México, la 1PA (Incidencia parasitaria anual) se incre-
mentd ...de 0.29% en 1978, a ..1.11% en 1984. La tasa
media de rociamientos domiciliarios por mil habitantes
se conservd en 89.85 viviendas entre 1959 y 1971, pero
luego experimentd una gran disminucién ybajéde 91.49
e1: 1972 a 41.39 en 1984, La productividad del sistema de:
bisqueda de casos también se redujo considerablemente
y el IAES [Indice anual de exdmenes de sangre) bajo de
5.27% en 1962 a 1.42% en 1984. . .las restricciones presu-
puestales obligaron a limitar las medidas de control en las
zonas de peor situacidn epidemioléi::;ica.34

%! Ferndndez de Castro, J.: Panovama Histdrico y epidemivligico del
paiudismo en México, S5a. México, 1988.

32 “Malaria en las Américas. Andlisis critico”, oFs, Serie Cuadernos
Técnicos 1, (Documento condenado), Boletin de 1a Oficina Sanitaria
Panamericana, vol. 101, nam. 5, noviembre de 1986, pp- 525-526.

33 [bid., pp. 530-533.

34 fbid | pp. 532-533.



La elevacién de la morbilidad en 1989 y la concentra-
cidn del 78% de los casos en cuatro estados: Oaxaca,
Guerrero, Chiapas y Michoacin define la instrumenta-
cién de un programa de control emergente con recur-
sos adicionales.

Los primeros registros epidemiolégicos acerca del
dengue en México datan de 1942, Hasta 1956, este
padecimiento es endémico en el pais y a partir de este
afio se inicia un descenso sostenido que se atribuye a
la intensificacién de la campaiia de erradicacién del
paludismo.

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

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

Gréfica 9

incidencia de Dengue
México, 1973-1988
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Cualquiera de los cuatro tipos de virus del dengue es
capaz de preducir la forma clinica cldsica (benigna),
pero esta primoinfeccién crea las condiciones inmuno-
l6gicas para que una infeccién subsecuente produzca
dengue hemorragico. La investigacién virolégica ha

35 Soberén, G. J. Laguna y J. Kumate (Coordinadores), La salud
en México: Testimondos 1988, Tomo 11, p. 85.
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establecido que el serotipo dos es €l mas ligado a las
formas graves. “La fiebre hemorrigica dengue (FHD)
ocurre en las dreas del mundo donde circulan diversos
tipos del virus dengue simultineamente o donde han
existido epidemias”.?®

En México, ademds del serotipo uno (responsable de
la epidemia de 1978-1980), se reconoce —desde 1984—
la circulacién de los serotipos dos y cuatre® por lo que
existe el riesgo potencial de que en las zonas infestadas
por el vector se presenten formas clinicas graves (Fie-
bre Hemorrigica del Dengue —FHD- y Sindrome del
Shock del Dengue —SSD-). En 1985, se presentan los primeros
casos de dengue hemorrdgico en los estados de Yucatdn y Campeche
y para 1988 se reportan 37 casos de las formas hemorragicas graves.>®

La letalidad de las formas hemorrégicas 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 sostén
adecuado. Como ejemplo se puede citar la epidemia de
FHD en Cuba que presenté la mortalidad mas baja (1%)
que se ha reportado en el mundo

...gracias a las medidas organizativas desarrolladas para
hacer frente a esta terrible epidemia, las cuales conta-
ron con la participacién y el apoyo del gobierno y de
todo el pueblo.. en la lucha contra el vector, el diagnés-
tico precoz, 1a hospitalizacidén 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 piblica
en México, 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 epidemia de FHD-SSD, la respuesta oficial es de
gran resignacién declardndose piublicamente que la
crisis econémica imposibilita la suficiencia de los recur-
sos para el control de esta enfermedad y que, por lo
tanto, el dengue seguira siende endémico con brotes
ocasionales. En contrapartida, los recuisos aparecen
cuando se trata de controlar el paludismo y el dengue
en las zonas de turismo exwranjero.®

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

36 Dotres, M. y col., “Dengue hemorraigicoe en el nifio”, La Habana,
Cuba, 1985, documento fotocopiado, pp. 4-5.

37 Telex-Circular nim. 48, DGE, México, 1984.

38 Boletin DGE, vol. 4, nam. 6, México, 1986, p. 95.

39 Dotres, op. cit., p. 12.

10 Soberén, La salud..., Tomo 11, op. cit., p. 85.



respuesta selectiva y focalizada para enfrentar los pro-
blemas epidemiolégicos.

Algunos datos sobre mortalidad

Las cifras manejadas por el discurso oficial sobre mor-
talidad infantil y mortalidad materna muestran otra
vertiente del optimismeo sanitario que de ningin modo
se corresponde con los hechos. Al comparar los datos
del Sector Salud con informacién proporcionada por
UNICEF —organismo de las Naciones Unidas, al que no
puede acusirsele de “amarillismo” epidemiolégico- se
observa lo siguiente:

En el anexo estadistico del Primer Informe de 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 afios. Para el mismo ano, UNICEF
proporciona el dato de 50 defunciones en menores de
un afio por mil NVR y una tasa de mortalidad preescolar
de 4.0 por 1000 habitantes de 1 a 4 afios (32 630
defunciones). ¥

En el mismo documento se afirma que la mortalidad
materna se ha mantenido pricticamente estable en los
dltimos cinco afos, con cifras de 0.9 por mil NVR y que
las diferenciales regionales son alarmantes: en 1986, la
mortalidad materna del estado de Oaxaca duplicé el
promedio pacional (1.6 por mil NVR). Nuevamente, la
informacién de UNICEF contrasta con los datos de la
“epidemiologia oficial” que reconoce una tasa de mor-
talidad materna menor de 0.9 por 1000 NVR desde
1983.

Es ampliamente conccido que la mortalidad materna
es un indicador estrechamente ligado a la coberturay a
la calidad de servicios de salud, especificamente en lo que
se refiere a control prenatal y atencién del parto. La
extension real de cobertura impacta casi inme-
diatamente sobre las defunciones maternas. En México,
a pesar del triunfalismo del discurso oficial respecto a la
ampliacién de cobertura, el porcentaje de partos atendi-
dos por personal capacitado en unidades del sector salud,
apenas llega al 50% del total de partos ocurridos.*

Entre las principales causas de muerte materna se
encuentran las foxemias, las complicaciones del parto y
los abortos. La mortalidad por complicaciones obstétri-
cas directas ¢s la primera causa de defuncidén entre las
mujeres de 25 a 34 afios. Sin embargo, estos datos sélo
se aproximan a la magnitud del problema, en tanto que
este tipo de mortalidad generalmente estd subregistrada
¥ no es posible calcularla por métodos indirectos.

4L UNICEF, “La situacién de las madres y nifios en México”. México,
1987.
42 Soberén, G.: op. cit.
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Ofra situacién ausente del balance oficial es el dete-
rioro nutricional de la poblacién mexicana. En el perio-
do 1982-1989, se redujeron los consumos de carne,
leche, huevo y el 4G % de la poblacién menor de cinco
afios nunca come estos alimentos. A esto debe afadirse
la influencia de las compaiiias trasnacionales que modifi-
can los patrones de consumo y hdbitos alimentarios.*

Estudios especificos realizados por el Instituto Na-
cional de Nutricidn, demuestran que el incremento en
la desnutricién afecta fundamentalmente a los meno-
res de cinco afios. La mortalidad preescolar por defi-
ciencias nutricionales presentan tasas ascendentes des-
de 1983.* 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 ¢
“invisibilidad social”. Un hecho que debe alertar sobre
la gravedad del problema nutricional ~sobre toda e€n
poblacién infantil y preescolar—es la elevada letalidad
por complicaciones de sarampién en estos grupos.

Conclusiones

Existen diversas formas de abordar el andlisis de la
politica de salud. UUna de ellas es analizar el discurso y
los objetivas explicitos de la politica sanitaria.Una se-
gunda forma es identificar las regularidades de su con-
crecién y el impacto que éstas tienen sobre los proble-
mas de salud de las poblaciones.

En el periodo analizado, en México, la politica de
salud se disacia 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 modernidad sanitaria se concreta a través del
financiamiento, la reorganizacién institucional, la capa-
cidad de respuesta frente a2 los problemas de salud vy,
fundamentalmente, en su impacto. Es en este ambito,
Jjustamente, 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 intervencién epidemio-
légica puntual y agrava el deterioro de la salud que
resulta de Ia 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
consurnistas”. Publicado en la Revista Nexos, ntim. 132, México, 1989,
44 “Anexo Fstadistico”. Primer Informe de Gobierno, 1989.



cursos en grupos o zonas problematicas. El analisis
aqui presentado documenta parcialmente Jos efectos de
una politica de salud permeada por las concepciones
neoliberales cuyos rasgos centrales, son: la disminucion
de los recursos destinados al sector, Ia sustitucién de los
intentos de un modelo de atencién integral por el
disefio de medidas circunstanciales y emergentes, por
ejemplo, la “operaciéon escudo” contra el dengue, la
“operacién limpieza” contra la poliomielitis y el pro-
grama emergente contra €l paludismo. Asimismo, la
focalizacidn clientelista de los recursos en zonas turis-
ticas y/o de conflicto social.

La regresién sanitaria que caracteriza a la década de
los ochenta, en gran medida es producto de la reduci-
daimportancia que los complejos problemas de enfer-
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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-
l6gica lograda las décadas anteriores.

En sintesis se puede decir que las dos vertienies de
la politica de salud (el discurso y la concrecién) tran-
sitan por caminos divergentes. La supuesta moderni-
dad sanitaria no ¢s sino una reedicién de la beneficen-
cia decimonénica en donde la obligatoriedad consti-
tucional del quehacer estatal en salud, se transforma
en d4diva. En los afios 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.
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