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PRESENTACION. 

El problema particular que aborda es te trabajo es el anális is de la política de salud 

en México, en el periodo 1982-1988. Se trata de una aproximación, desde una perspectiva 

medico-social , a las transformaciones que caracterizan este periodo mediante la búsqueda 

de hechos que permitan contrastar el discurso modernizante en salud y su concreción. 

Asimismo, se busca documentar el impacto que la crisis y las propuestas de reorganización 

sanitaria han tenido sobre los problemas de salud colectiva. 

Se incorporan algunos elementos para el análisis de las transformaciones sani tarias 

en el periodo 1982-1988, desde la perspectiva de las determinaciones económicas y políticas, 

tratando de explicar por qué, justamente en mOqlentos de profundización de la crisis, de 

recomposición del Estado y de primacía de un proyecto neoliberal, el Estado mexicano se 

plantea explícitamente modernizar la política sanitaria a través del Sistema Nacional de Salud. 

Los propósitos explícitos de la polít ica sanitaria cuyo tráns ito a la modernidad se 

presenta como irreve rsible son: ampl iar las coberturas, garant izar el derecho a la protección 

a la sa lud, proteger a los grupos más vulnerables y reforzar los aspectos de prevención y 

promoción de la sa lud para elevar las condiciones sanitarias de los mexicanos, S in embargo, 

la lógica neoli beral imprime rasgos part iculares a la modernización, en tanto se pretende 

redefinir el papel del Estado y de la política social con objeto de desplaza r su respon

sabil idad en 1<1 producción de servicios hacia distintos grupos sociales. Así, en política 

sanitaria (ámbito parti cular de la política social) este proceso se expresa a través de tres 

tendencias fundamenta les: La descent ra lización de los servicios de salud, la disminución de l 
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gasto en salud, aparejada a una recomposición del gasto sectorial y programático y la 

privatización de diversas áreas del sector. 

Simultáneamente y en el contexto de una cris is de grandes proporciones, es evidente 

el deterioro de las condiciones de vida y de trabajo de la mayoría de los mexicanos, 

agravado por la reducción de la limitada eficacia de la intervención epidemiológica puntual 

en un proceso donde se desmantelan programas y servicios. 

Las repercusiones de estos dos procesos -profundización de la crisis y modernización 

de la política sanitaria- tiene una expresión epidemiológica. 

Para analizar la transformación de la política de salud, se realizó una revisión 

bibliográgica, documental y hemerográfica. El estudio se fundamenta en información 

secundaria, s ituación que presenta diversas dificultades y ciertas ventajas. Los problemas en 

la calidad, oportunidad y suficiencia de la información estuvieron presentes a lo largo de 

la investigación. La contradicción entre distintas fuentes fué un hecho constante. sin embargo, 

la intención de trabajar con datos oficiales es most rar cómo, analizados con una lógica 

dist inta, permiten documentar la distancia entre el discurso modernizador y su impacto real 

en los servicios y sobre algunos indicadores de salud en México. 

El documento está organizado en CinCO apartados: en la primera parte, se discuten 

algunas de las regularidades en la transformación de los estados naciona les ligadas a los 

momentos de profundización de la cri sis económica y el tránsito del llamado Estado de 

bienestar a un proyecto neoliberal. La segunda parte aborda la expresión de ese proceso en 
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el contexto nacional , destacando los principales rasgos económico-políticos en dos periodos 

diferenciados. En la tercera parte se revisan las transformaciones de la política de salud, 

enfatizando tres ejes analíti cos: descentra lización, gasto en salud y tendencias privatizadoras. 

En la cuarta p.:tTte y mediante la utilización de enfermedades "índice". se ana liza el impacto 

de la crisis y de la modernización sanitaria en salud. 

Finalmente, se retoman los diversos comentarios y reflexiones particulares que se 

presentan a lo largo del documento, para plantear algunas conclusiones. 

Seguramente, la discusión de este trabajo aportará nuevas perspectivas al problema 

que se analiza y me permitirá avanzar, en el futuro, en esta línea de investigación. 
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PRIMERA PARTE: CRISIS ECONOMICA y RECOMPOSICION DEL ESTADO. 

La crisis económica mundial contemporánea, se enmarca en la tendencia ciclica del 

desarrollo capitali sta, con periodos de auge y depresión y se caracteriza actualmente por una 

nueva forma de integración internacional del capital (procesos de concentración tecnológica, 

monopolización y centralización financiera), por una nueva división del trabajo y por la con-

solidación y rearticulación de la burguesia transnacional. l 

Esta tendencia general del capital mundial, asume expresiones particulares en los estados 

nacionales, en tanto existe una dependencia relativa entre aquel y el capi tal nacional. En esta rela-

ción dialéctica y entendiendo que el desarrollo del capita lismo es heterogéneo, la recomposición 

económica y polltica al interior de los estados nacionales depende de la especificidad de las 

formaciones sociales y de las diversas formas de acumulación. 2 

Un indicador util para evidenciar el proceso recesivo mundial y su impacto diferencial en 

los diferentes países, es el Producto Interno Bruto (PIB). Su evolución permite identificar dos 

momentos de profundización de la crisis contempon\nea. El primero, en 1974·1975, y el segundo 

en 1980·1983 en los paises capita li stas centrales.) Este segundo momento, se prolonga toda la 

década en las economías periféricas. 

, Dos &mtos, Theotonio. "Teorías sobre la crisis del capitalismo" en : La crisis del capita lismo. Documento fotocopiado, s/f . 

• Cueva, Agu.stin. "El estado lati noamericano en la crisis del capitil lismo·, en: Pedro 16pez (comp.) La crisis del capitalismo. Teorla 
y práctica, €.d. Siglo XXI, México 1984. 

, Fleury, Sonia. "Política social em crise na Amfrica U-tina". Trabalho apresentado no 111 Seminario L.1 tinoamericano de Medicina 
Social em Quro Preto. Brnsil . novembro de 1984. Documento fotocopiado. pp. 34 
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Para los paises de capitalismo central , la profundizac ión de la crisis en 1974-1975, 

representa la interrupción del ciclo expansionista iniciado en los años 50 y una reducción en el 

ritmo de crecimiento. acelerada por el alza internacional del precio del combustible. Desde este 

momento, los países capitalistas entran en una onda larga de recesión.' 

La fase de recuperación en estos paises se produce en coexistencia con elevados ¡ndices 

de inflación y desempleo, con el resurgimiento de las practicas proteccionistas y la elevación del 

costo del eredita ex te rno. Estas polfti t as restrictivas van trasladando paulatinamente el peso de 

la crisis a las economías dependientes. 

Los paises de capitalismo periferico atenuan el impacto de la crisis de 1974-1975 a traves 

de dos mecanismos fundamentales: 

1) La importación de capi tal por la vla de la inversión extranjera y/o de las pol lticas de 

endeudam iento ex terno. 

2) La expansión del gasto público. 

Sin embargo, estos mecanismos y las medidas proteccionistas adoptadas, desde 1974, por 

los pa ises de capitali smo centra l, agud izan el segundo momento de profundizac ión de la crisis 

sobre las economias dependientes.$ Para enfrentar esta situación, en America Lmina se adoptan 

medidas de caracter recesivo y se ponen en marcha programas de austeridad interna. Se devalúa 

la moneda, se reducen las importaciones, se disminuyen las inve rsiones, se deprime el sa lario y 

se recorta el g.lsto púb lico y e l gasto social. La década de los 80 en estos países se caracteri za 

por: 

• Mandel, Emest. LIl5 OIl<hu; largas dt l desarroUo OI pilll lislll_ La I nl n p~ta d6 n marlllsta. Siglo XXI, Mt llim. 1986. pp. IIS-116 

• Aeury op. d r. pp. 11 -14 
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- Disminución de la actividad económica (expresada en la evolución del PlB). 

- Adopción de pollticas antiinflacionarias. 

- Depresión sa larial con elevados ¡ndices de desempleo abierto y subempleo. 

- Deterioro de los termines de intercambio por sustitución de materias primas por nuevos 

materiales, con la consecuente disminución de la demanda de los paises centrales y la 

reducción de los precios de exportación. 

- Imposibilidad de seguir recurriendo al endeudamiento externo. 

El crecimiento incontrolable de la deuda externa como resu ltado de la elevación de las 

tasas de interes, la sustitución de las fuentes de financiamiento -que desde finales de los 70 

dependen de bancos privados- y la presión ejercida por la banca transnacional para que se profun-

dicen las medidas reces ivas adoptadas y se atiendan prioritariamente los compromisos externos, 

configuran un proyecto económico y polltico de clase, de corte ntolibtral, caracterizado por una 

fuerte concentración del ingreso, una apertura al capital extranjero y la tendencia al desmantela-

miento del ll amado Estado de bienestar.' 

Se inicia así, un momento de recomposición de los estados nacionales que transitan de las 

concepciones keynesianas1 -que en el periodo de 1930 a 1970, constituyen e l paradigma 

económico dominante- a las neoclásicas.' 

• Pi7.l1ffO, Robel1o. ~A m ~ rica laTina, la nuevlI elllpll del capillllismo en la crisis econ6mica mundial- , RevisTa Comercio E¡nerior. oo. 
4 vol . 31, abril de 1981, pp. 391-410 

, El modelo keynesillllo idenTifica dos gra lldes problemas del capiTalismo de libre mercado: el dC!C'!mpleo y la concentraci6n del ingreso 
y propone la inlervención de liberada del & lIIdo en la economíll, como IIdminilltntdor de 111 demanda y como redistribuidoc del ingl"UQ 
(benefactor). 

• Villllrelll. R e ~ . La contrarrevolución IDOnetnl5ta. T ~ria, polltlel KOoomiea t IdtOlogla del n~llbtnll b m (l. &l. ()rcbno, 
M6:ico. 1984. pp. ~ 
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Estado de bienestar versus proyecto neo liberal. 

Despues de la crisis de 1929, la filosofla del Estado liberal cede terreno a la concepción 

del Estado que, ademas de conservar el orden y defender la integridad nacional, tiene una función 

central en la regu lación de las relaciones sociales, de tal forma que se asegure la convivencia 

pacifica de intereses contradictorios.' 

La tesis central de esta corriente es el reconocimiento a la capacidad reguladora de la 

inversión estatal para evitar las cr isis periódicas de l capital y la desmistificación del postulado 

de la "mano invisible" como reguladora del mercado,lO 

Los ejes del paradigma keynesiano se centran en el terreno de la demanda y el salario, 

lo que significa una paulatina pero firme intervención del Estado en el plano económico. En este 

sentido, el keynesianismo propone dinamizar la acumulación de capital mediante el gasto publi-

ca. Los efec tos multiplicadores de la "inyección" de dinero en la econom ia, se expresan en 

incrementos en la creación de empleos y en los niveles sa lariales. Estos aumentos generan una 

elevación del consumo y por tanto en la demanda, que se convierte en el elemento central 

estimulador de las inversiones. 

L.1 apl icación de los postulados de esta teorla, hace posible la consolidación de un paclo 

social al proponer un Estado benefactor, que incorpora en su proyecto la elevación del consumo 

de las clases subalternas, garant iza cierto nivel de empleo, invierte en obras de bienestar social 

y, por tanto, atenúa la tendencia a la concentrac ión del ingreso individual propia del funciona-

• Bclmanino, SUSlIna y Carlos Bloch. · lAs poHtiCilS de salud y bienut~r soci~ 1 en Argentina: un intento de interpretación glOOal- en: 
t::.sludlo!! JOClológlcos, vol. 2 IIOS. :5 Y 6, mayoldiciembre de 1984. El Colegio de México. p. 2!54 

• Villarrul, René. ·Monelllrbmo e ideologra de la "mano invisible" ~ 1/1 "manll mili/(Jfj· · en: Revis ta Comercio ExleriOf no. lO, vol. 
32, octubre de 1982, MéJ¡ico. p. 10:59 
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miento del libre mercado, actuando como organismo redistribuidor. 

La estabilidad social es uno de los logros más importantes de este modelo. El 

pseudo-equilibrio del laissez-faire, causante de muchos conflictos, es sustituido por la negociación 

corporativa: la intervención del Estado, a fin de lograr sa larios fijos, se traduce en una creciente 

injerencia en el control de los sindicatos y organizaciones: ofrecer empleo para ganar elecciones, 

brindar servicios para obtener popularidad, conceder prestaciones mediante alzas de impuestos, 

crear expectativas a costa de endeudam iento son hechos comunes.1I 

En términos generales, el Estado crece durante décadas y pasa del terreno de la producción 

de servicios al plano de la inversión productiva. Este crecimiento propicia un acelerado 

incremento del gasto público que es financiado básicamente a través de tres fuentes: impuestos, 

deuda pública e incremento del circulante. El impacto negativo que esta dinámica de financia-

miento tiene sobre la inversión y la intlación muestra con claridad la limitaciones del modelo 

keynesiano. En América La tina, la transferenc ia de recursos al exterior por concepto de la deuda 

profundiza estos problemas. 

En los paises centrales, la irrupción de la crisis económica a fina les de los 60, provoca 

una disminución de la masa y tasa de ganancia, u que se profundiza con las inversiones en 

bienestar social. El gasto publico requiere mayor financ iamiento, que se obtiene a traves de 

impuestos y/o endeudam ien to publ ico. Al gravar la ganancia, el Estado contribuye al proceso de 

desacumulación capitalista. 

" Ptrez, Germán y RO$lI Ma. Mirón: "Keynel;: r Hcion~ l jdad y crisis en el Estado oontemporáneo", Re ... ¡sta Estudios l'oHticos, Vol.S, 
Nos. 3 y 4, julio-diciembre, México, 1986, pp. 38-39. 

IJ Alvater, Elmar. "Crisis eoonómica y planes de ausleridad~ en: Troflsición no. 1, Barcelona 1978. pp. 6 
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En estos It~rmin os, se puede afirmar que "los limites de la economla 'mixta ' son 

fundamenta lmente internos a los propios mecanismos de funcionamiento de la economla. Si el 

gasto poblico absorbe una cuota demasiado elevada de los recursos financieros disponibles, 

genera tensiones en el mercado de capi tales y acaba provocando un aumento en la ta sa de 

descuento [interés]",13 de esta forma se determina una contracción de las inversiones, se aumenta 

el nivel de endeudamiento publico y se generan "procesos inflacionarios ante los que el capital 

no permanece indiferente",l. 

Los detractores del Estado de bienestar argumentan que las causas básicas de la recesión 

iniciada en los años 70 son Jos efectos distributivos de esta forma de Estado. La transferencia de 

recursos que va del sector privado al sector público de la economía, del capita l al trabajo, de la 

población de ingresos más altos a la población de menores ingresos y de los grupos productivos 

G6venes) a los grupos improductivos (ancianos) es la responsable del deterioro de las economías 

centrales. u 

La consecuencia práctica de esta interpretación es la necesidad de revertir el proceso 

redistributivo, transfiriendo fondos del sector público al sector privado. Los drásticos recortes 

selectivos a los gastos sociales en los paises centrales se sustentan en esta lógica. 

Los gobie rnos de los pa ises capitalistas centra les (Por ejemplo, Thatcher, en e l Reino 

Unido; Reagan, en E.U.A.; Kohl, en Alemania Federa l), han usado este argumento para reducir 

sobre todo, los gastos sociales destinados a los sectores de menores ingresos (means-tested), pero 

" lbid. p. 6 

" lbid. p. 6 

" N¡IV~rro, Vicente: -El Estado de bie n cst~ r y sus efeCIOS dislribulivOIl: pMle del p roblem~ o parle de la sol u t:i6n~, DocumenlO 
fOIOOO pi ~do, sir p. ss 
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de ninguna fanna han disminuido el gasto público como porcentaje del PIB. Como ejemplo, se 

puede citar la gestión de Reagan, en la que a pesar de la retórica , el sector público crece 

sustancialmente (en vez de reducirse); " ... descontando la inflación, el gobierno federal gastó el 

30% más en 1985 que en 1980.16 Este crecimiento se ha debido no a un mayor empleo público 

federal ni a mayores transferencias sociales, sino al aumento de los subsidios empresariales y a 

la compra en e l sector militar. 17 

Al estimular la demanda a través del gasto militar, estimular el consumo e intervenir en 

la producción, se edita una forma de "keynesianismo militar" que se presenta en el discurso como 

neoliberalismo, I8 Mientras en los paises capitalistas centrales el Estado interviene en forma 

creciente en la economía, la política neoliberal es "recetada" para sortear la crisis en los paises 

de America Latina. Es decir, el neoliberalismo es un "producto de exportación" de los países de 

capitalismo central a las economías periféricas. 

En el período comprendido entre 1940 y 1970, los reglmenes populistas latinoamericanos 

retoman algunos elementos de la propuesta keynesiana a traves de un Estado que estimula el 

crecimiento industrial, asegura -por medio de empresas paraestatales- el desarrollo de la ¡nfraes-

tructura, se responsabiliza de los servicios publicos, promueve mecanismos de redistribución del 

ingreso y asegura el crecimiento del mercado interno. 19 

Sin embargo, su implementación genera seri as contradicciones. La industrialización depen-

diente (incapacidad de producir bienes de capital), las inversiones de empresas multinacionales 

" Bowles, S y R. Edwards: "Government and the Economy", Vnderstaoolng Capltalism, Harper & Row, New York, 1985, p. 247, 
Citado por: Navarro, op. di., p. 67. 

Ll ROI5e, R.: Publk Enlployment In Western Natloll5, Cambridge UniversilY Press, 1985, p. 258; citado por Navarro, op. cit., p. 67. 

" Navarro, op. cil., p. 68 . 

.. Iklmartino. op. cil . p. 255-257 
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orientadas al consumo de los sectores de mayores ingresos, la concentración del mercado interno 

en estos sectores, el lim itado crecimiento del mercado de trabajo por las formas de uso intensivo 

de l capi tal y por la incorporación de tecnologla mas compleja, se constituyen en profundas 

limitaciones estructura les. 

Los reglmenes populistas, o con tendencias keynesianas, se enfrentan a estas contradiccio· 

Des que ace leran su proceso de desgaste como opción polltica y reducen su capacidad de regula

ción de los conflictos entre clases. Se inicia un periodo de recomposición en los estados 

nacionales, pero dadas las diversas condiciones econ6mico-políticas de los paises latinoamericanos, 

el tránsito de una forma de estado a otra no se presenta en forma simultánea. 

El creci miento incontrolable de la deuda ex terna como resultado de la elevación de las 

tasas de interés, la sustitución de las fuentes de financiamiento -que en la década de los 80 

depende fundamentalmente de la banca privada internacional- y la presión ejercida por los bancos 

acreedores para que se profundicen las medidas recesivas y se ati endan prioritariamente los 

compromisos externos, configuran un proyecto económico y polít ico de clase de corte ntoliberal, 

caracterizado por una fuerte concentración del ingreso, una apertura al capital extranjero y la 

tendencia creciente al desmantelamiento del Estado de bienestar. 

La emergencia de una fracción de la burguesla con componentes nacionales e internaciona

les -gestada en la etapa de la industri ali zación compleja- comienza a necesitar un estado neoli

beral, que garantice una mayor acumulación de capital y sea capaz de desmovilizar a la clase 

obrera. Es decir, ante la profund ización de la crisis, hay una recomposición de fuerzas en donde 

el bloque dominante responsabiliza a la intervención estatal de la espiral inflacionaria y de la baja 

en la productividad, argumentando que el Estado benefactor genera gastos sociales "improducti -
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vos", que representan una reducción del plusva)or disponible para el propio capital privado. lO 

En consecuencia, se propone el desmantelamiento de la 'vertiente benefactora y el estrechamiento 

de los margenes de la intervención del Estado en la economia. 

En esta recomposición del Estado, se propone su contracción como inversionista,2! la 

modificación de su caracter impositivo, la conservación de su función reguladora en la polltica 

monetaria y el reforzamiento de los aspectos coercit ivos.22 En sintesis, se plantea el "adelgaza-

miento n del estado "obeso" y se retorna abiertamente al Estado garante del libre mercado y 

conservador del orden y la paz socia l. 

La crisis como un momento necesario del desarrollo del capitalismo permite, en el plano 

económico, adaptar periódicamente la cantidad de trabajo efectivamente gastado en la producción 

a la cant idad de trabajo socialmente necesario, e l valor individual de las mercancías al va lor 

determinado socialmente y la plusvalía contenida en esas mercancías a la tasa media de 

ganancia. 23
: En el plano político, desencadena un proceso de reestructuración de nuevas 

condiciones sociales. OJando se presenta la cri sis estructural, los márgenes del compromiso social 

alcanzan un límite, se cuestiona no sólo lo e levado de los gastos sociales, s ino la forma del 

Estado de bienestar como base material del compromiso keynesiano corporat ivo. Entre otras cosas, 

esta crisis "es un proceso de reestructuraci6n de nuevas condiciones sociales y de destrucci6n de 

compromisos sociales anteriores.2-4 Desde esta perspect iva, se comprende la lógica económico-

.. Farfán, Guillermo. "Capital, Trnbiljo y &tado del Bienestar en el capitalismo avanUldo". en: Gutitrrez G. &tela. Testimonios de 
la crlsls. 2. La crisis del Estado del Hlenestar. Ed . Siglo XXl, Mbico, 1988. p. 45 

:n Las tesis monetaristas proponen el retraimiento económico selectivo. 

'" Vergopoulos, KostlS. "El neolibernlismo contrn el estado"" en: Le Monde Diplomatique en español, julio de 1981, Mhico. 

ZI Mandel, Emest: "L1s crisis periódicas", Tratado de Economfll MIIn;lsta, Vol. 2, c.1pítulo XI, Editorial ERA, Serie Popular, México, 
1978, p. 128. 

lO Alvater, Elmar. "¿Rustructurnción o desmantelamiento del E.stado social?", Revista E.studios Pol fticos, Vol. 5, Nos. 3 y 4, julio
diciembre, México, 1986, pp. 46-47 



10 

política que desecha las teorías keynesianas y desarrolla las tesis neolibera les. 

Hoy, los grupos conservadores cuestionan la intervención estatal, olvidando que tuvo sus 

orígenes en la intención de salvar a la industria y de atenuar las crisis periódicas del capital y 

demandan su retraim iento como inversionista y productor de servicios y la desaparición de los 

mecanismos distributivos. 

Cobra fuerza la idea de que los elementos corporativos se han vuelto inútiles, como 

consecuencia del efecto disciplinario del desempleo. En vez de gastos sociales, deben canalizarse 

recursos a la inversión; el gasto destinado al consumo social debe destinarse hacia los 

inversionistas privados. Se recortan radicalmente las prestaciones destinadas a aquellos que quedan 

fuera del sistema de trabajo productivo (los viejos, los débiles, las mujeres, los desempleados). 

Además de una reducción del salario individual, existe una disminución del salario sociaJ.lS 

Es justamente en este momento, cuando surge la alternativa neoliberal que desecha la 

teoría del pleno empleo y de la demanda. Sin la intervención del Estado, el centro de la dinámica 

economía recae en la producción, dejando en libertad a las fuerzas del mercado para que actúen. 

La reestructuración del Estado de bienestar se intenta a través del desmantelamiento de 

las prestaciones sociales. Sin embargo, esta forma de Estado con sus prestaciones materiales, es 

la manifestación de un compromiso permanente como resultado de conflictos a los que ha puesto 

fin. Pretender el desmantelamiento de estas prestaciones significa necesariamente un desafío a 

los destinatarios organizados. Con la puesta en discusión del compromiso, se ve amenazado el 

consenso social de las hdemocracias corporatistas".1J6 

:a ¡bid, p. 45. 

)j ¡bid , p. 43. 
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De esta manera, la cri sis económica se consti tuye en un momento de recomposición de 

fuerzas de la burguesla, en el que la politica económica adoptada se revela muy claramente como 

un instrumento disc iplinari o y de control polltico hacia la clase obrera. 

Este pensamiento conservador, propone a la teori a del mercado como arti cul adora óptima 

de la vida social y al Estado como una relación contractual mas, un paclo entre individuos, 

destinado a ga ranti zar el respeto a la propiedad privada y a la ini ciativa ind ividual. 21 El li bre 

juego de las leyes de la competencia tiene ademas -segun sus defensores- la vi rtud de disciplina r 

a las masas, cuntrollmdolas mediante el reestab lecimiento de la responsabilidad individual como 

elemento diferenciador de la masa informe. 

Los nuevos contractuali stas enarbolan el principio del individualismo y la negación 

absoluta de lo social. "Su representación de la sociedad está const ituída por indiv iduos que 

interactúan ent re sí en un modelo teórico donde la li bertad y la igualdad son princ ipios de base; 

es decir, todos los individuos ti enen las mismas oportunidades ... y el destino de ellos dependerá 

de sus propios méritos".21 

La opción neoliberal pretende "saneartl29 la economia, pero también profundiza la crisis y 

conduce a una perdida paulatina del consenso como resultado del deteri oro del tlpacto socia l". 

Al promover el desmantelamiento del Estado benefactor, la desaparición de las conquistas 

sociales y por tanto la disciplinarización de la clase obrera, el neoliberalismo no sólo es una 

7J Bclmartino. op. cit. p. 260 

a Gutitm:z, G. E6tela . T estlmonkls de la crlsls. 2 . .... crisis del ~ta do del Bienestar. Ed . Siglo XXI, MtJ,:ioo, 1988. p. 12. 

a Sane.miento de IIIS formas de runcionamie nto de 101 reproducción del capital, que se traduce en UM destruoción de capilllles fije» 
(por cierre de empn:s.as no CXlOIpetitivas) que reduce el valor total del capilal social, p<l5ibilitando que el CJlpilll l no destruido se valorice 
mAs facilmente en el momento de la recuperaciÓfl. 
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contrarrevolución económica, sino ta mb ien una contrarreforma polltica antidemocratica. 

Esto se evidencia en la decada de los 70, en la que se observa una relación estrecha 

entre la "manu militari del autoritari smo y la repres ión, con la mano invisible del li bre merca· 

do" .)O Sin embargo, e l fracaso histórico de los reg lmenes totalitarios demuestra que, si bien, en 

un in icio la poli tica neoliberal se establece a traves de un estado autoritario, en el mediano plam 

requ iere de una apertu ra que penni ta su consolidación con ciertos nive les de consenso. 

La histori a reciente de Mexico (1982 a la fecha). ha mostrado cómo un Estado 

"democratico" es capaz de instrumentar una politica de corte neoliberal sin recurri r -abiertamente-

a la represión masiva. Es en este periodo justamente cuando el Estado mexicano se despre nde de 

su papel benefactor y populista y comienza a asumir algunos rasgos del Estado austero y autorita-

rio.ll 

Política social 

Uno de los ámbitos privilegiados para anali zar la transformación del Estado, es el conjunto 

de intereses contradictorios que se expresan en las diversas modalidades de la actuación estata l 

a traves de las polfticas sociales y que pueden ser agrupados en dos categorlas centrales: la 

construcción o lucha por la hegemonla y las neces idades de la acumulación capi talista. 

La polltica social "".es la resultante de las relaciones que históricamente se establecen en 

el desarrollo de las contrad icciones entre capital y trabajo, mediadas por la intervención esta-

.. Vilhmul. op. d I. pp. 1067-1068. Como ejemplo se puede mencionar que en 1976 elIislían en America unina, quince dictaduru 
mililllTCS y pl'OClCS05 de dcseslllbili7Jlción económica tn varios paisea. 

)1 Q 'Donnell, Guillt rmo. - ApunlCl para una lcorill de & rado· . Documenlo C i:.DESIG .E. CLACSO, No. 9, Buenos Aires, 1977 
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tal".J2 Se presenta como posibi lidad y como necesidad en el interior del estado capitalista. Como 

posibilidad, en tanto el Estado se const ituye en un tercer actor social que regula los "excesos" 

de los capitalistas, o de los trabajadores y como necesidad ya que garant iza la reproducci6n 

globa l del capital haciendo aquello que Jos capitalistas individuales no pueden hacer. 

La dimensión económica de la polltica socia l se relaciona directamente con la repraduc-

ción, mantenimiento y reposición de la fuerza de trabajo y la circulación de mercanclas que a 

traves de esta hacen efect ivo su consumo y, por tanto, la rea li zación de su valor.lJ 

En e l plano político, la utilización de la politica socia l ha sido parte de la consolidación 

del dominio de clase a traves del "suav izamiento" de los confli ctos,34 ya sea por incorporación 

de las demandas de las clases subalternas (con una interpretac ión de estas demandas que no 

cuest iona la dominación), por la negación de la lucha de clases, la redefinición de las "arenas" 

de lucha y el reforzamiento de la "neutra lidad" a través de un tratamiento técnico de los 

problemas. "La incorporación de las demandas populares vla pollticas sociales, despolitiza esta 

problemáti ca que pasa a ser tratada como una cuestión de ingenierla soc ial, abordada tecni· 

camente por un conjunto de expertos".lS 

Las polltieas sociales expresan la relación contradictori a entre las clases participes de un 

pacto de dominación mediado por el Estado. La incorporación de las masas y su confonnación 

como "bases de apoyo" del bloque en el poder, necesa ri amente requiere una asimilación 

• Fleury, Sonbo. - I!atado apilalista e poIilica .odal. Trabajo presenUldo en el Taller latinoamericaDO de Medicina Social, Mcde. 
Ufn, Colombia, Julio 27·31 de 1987. 

JI Doon~ngelo , M llri~ Cccilill."la medicina en la sociedad de c1 l15es", En: Sa lud y Socl« hld, ü brcri ll [)()I; Ciudades, &.o Paulo, 1976, 
pp. }·2 

" lbid. pp. }-2. 

» Fleury, 1987. op. d, p. 46 
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subordinada de sus demandas. 

La conci liación entre elites para el ejerc icio de la dominación incorpora a las clases 

subalternas, participando como legitimadoras de l poder que se ejerce en nombre del pueblo. El 

populismo es la forma de incorporación de estas masas al poder (en forma alienada), impidiendo 

el desarrollo de una conciencia de clase, por medio de la corporativizac ión de las instituciones 

de clase. 

La intervención estatal se produce por demandas populares, pero los beneficios son 

materializados como privilegios o concesiones y no como derecbos. nLa polltica social se carae-

teriza por ser al mismo tiempo un sistema de exclusión politica y social de cienos grupos 

(campesinos. trabajadoras domesticas, desempleados). un sistema de privilegios diferenciales para 

los sectores poderosos (militares. burócratas) y un mecanismo institucional (administrativo y legal) 

fragmentado, milltiple y diversificado".J6 

La practica social ejercida al interior de las instituciones, a traves de las redes de 

micropoderes y la normatización de las relaciones sociales sancionadoras de lo normal y lo 

patológico; refuerzan la estructura de poder societa l vigente y se constituyen en aspectos de la 

lucha por la hegemonfa.37 Se refuerza ideológicamente la existencia de distintas ciudadanías versus 

la ciudadanía universa l.'" 

.. Aeury, 1984. op. cir. p. 20. 

" Foucault y BoItanski . citados en: Aeury. S.: Estado capitalista e polltka social. Trn.blljo presentado en el TlIller u tinoameriCIIIlO 
de Medici na Social, Medellfn, Colo!nbill, Julio 27-31 de 1987, p. 51. 

• Aeury, S .~Ci udadan rll, direitOl socillis e &tado-. Sa. Conrerencill Nllciorud de Saúde, Brasil, S/F, doc. rotocopiado. 
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SEGUNDA PARTE: EL CONTEXTO NACIONAL 

En México, el Estado surgido de la revolución de 1910, marca una diferencia con el resto 

de los países de América Latina. Las fuerzas sociales que encabezan la revolución: campesinos, 

burguesía y proletariado incipientes plasman, en la Constitución de 1917, sus principales 

reivindicaciones y se organizan en un partido político (pNR y posteriormente PRI) que se 

constituye en un partido de Estado. Esta revolución afecta fundamenta lmente a la oligarquía 

lati fundista y posibilita el desarrollo de la burguesía como clase. 

la revolución que le da origen, permite al Estado mexicano, desarrollar -tempranamente

una vertiente benefactora y de intervención, que atenúa la tendencia a la concentración del 

ingreso propia del funcionamiento del libre mercado. Particularmente, durante el cardenismo, la 

reforma agraria , la expropiación de los enclaves extranjeros, la educación socia li sta, la tutela 

estatal sobre los sa larios y sobre la organización obrera, la ampliación del mercado interno, la 

protección a la industria nacional y la movilización de masas (campesinas y obreras) que 

acompaña todo el proceso, sientan las bases del pacto social dando lugar a una articulación 

corporativa del Estado. 

Este pacto social sufre una fractura importante en el periodo 1940-1946, con las 

contrarreformas propuestas por el gobierno de Avila Camacho. En este lapso, el salario obrero 

real baja a la mitad, manteniéndose constante en ese nivel hasta 1952. A partir de este momento, 

la curva del salario real empieza a ascender in interrumpidamente hasta llegar en 1976, a 

representar el 40.3% como proporción del ingreso nacional disponible. En este periodo existe un 

crecimiento sostenido del PIS, del orden de 6-7% anua l y un crecimiento significativo de la 

ocupación. Sobre estas bases se sustenta "la prolongación de un nuevo pacto social poscardenista, 
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despojado ya de su inicial contenido de ruptura , la movilización de masas y sobrecargado en 

b o " . I! )9 cam 10 en su componente estala -paterna Ista .-

Esta situación política, aunada a la transferencia de capital del campo a la ciudad, permite 

un periodo de desarrollo económico relativamente estable (crecimiento económico sostenido, bajas 

tasas de inflación y estabilidad cambiaria) que se prolonga hasta fines de los 60. 

En este periodo, el proceso de industriali zación se sustenta en un conjunto de bienes 

salario y algunos bienes intermedios, en tanto se importan en proporciones crecientes productos 

industriales, principalmente medios de producción. En estas condiciones, se rompe el equilibrio 

comercial tradicional y se abre una tendencia deficitaria que a finales de los años sesenta se 

constituye en una grave contradicción económica.ojO 

La década de los setenta 

La década de los 70, es un periodo de gran inestabilidad económica. La caída de las tasas 

de crecimiento del PIB. el incremento del endeudamiento público, el déficit comercial y fiscal 

y un proceso inflacionario sin precedentes caracterizan este momento,·t 

El agotamiento del modelo de acumulación de industrialización sustitutiva de importaciones 

y el tránsito hacia una nueva fase de acumulación capitalista se desarrolla en medio de grandes 

contradicciones. La caída de la tasa de ganancia por el aumento en la composición orgánica del 

capital y la pérdida de mercados de exportación para manufacturas livianas, obligan al Estado a 

.. Gilly, Adolfo: "Prologo": en: Valenzuela Feijóo, Jost: El capitalismo mexicano C'n los ochenta, Editorial ERA, Méxioo, 1986, p. 
13 

.. Rivera, Miguel Angel: Crisis y rC'Organlzaclón dC'1 capita lismo mexicano. 1960.1985., Editorial ERA, Méxioo, 1986, p. 22 . 

.. Saénz, Orlando: 'Crisis, reestructuración y oondiciones de vida en Méxioo (1970-1988)", Informe de tnlbajo al Seminario en Urbanis. 
mo, Programa de doctorado en Urbanismo, Facultad de Arquitectura, UNAM, México, abril de 1990, Documento fotocopiado. p. 20. 
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aplicar una política para sostener la rentabilidad capita li sta a través de instrumentos de lI fomento" 

al capital (exención de impuestos, medidas proteccionistas, etc). 

El endeudamiento externo se convierte en la fuente principal de financiamiento del déficit 

fiscal y en general del incremento de la capacidad de acumulación de dinero de la clase 

capitalista. Las empresas públicas son otro pilar de la intervención del Estado, su funcionamiento 

se canaliza sobre todo, "bajo la forma de subsidio al capital privado, a través de la venta de 

bienes y servicios estratégicos a precios por debajo del costo de producción ... El subsidio así 

generado era un medio para elevar la tasa de ganancia ... y contrarrestar en parte el aumento 

inicial de los costos que derivan de la alta capitalización y del aumento de la composición 

orgánica de capital, propio de la nueva fase" .'2 

En conjunto, la .intervención del Estado acelera la expansión del capital y atenúa las 

contradicciones del tránsito de una fase de desarrollo capitalista a otra. pero también es la causa 

de conflictos que ·se exacerban aceleradamente. 

Esta estrategia de intervención creciente (llamada desarrollo compartido) se basa en el uso 

del gasto público deficitario y constribuye a incrementar el ritmo de endeudamiento -tanto interno 

como externo- fad litado por la abundancia y "baratura" del crédito. La estrategia se sostiene 

sobre dos tesis: a) la creciente intervención estatal es capaz de crear un efecto de "arrastre" de 

la economía mexicana que a largo plazo resolverá los problemas estructurales de desempleo y 

concentración del ingreso y b) las acciones orientadas a elevar la parti cipación de los sa larios en 

el ingreso nacional amplian el mercado interno, estimulando la capacidad productiva nacjonal.~ 

" Rivcrn, op. cit., p. 45. 

u lbid , p, 73. 
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El "desarrollo compartido" representa una concepción sobre el papel del Estado como 

motor de la economía, muy cercana a las propuestas keynesianas, que se constituye en un 

elemento polarizador y acaba por produci r una división en la burocracia mexicana con dos sec-

tores bien diferenciados: los conservadores, formados en la trad ición de eficiencia y equilibrio 

presupuestario y los reformistas que " .. . abogan por una especie de capitalismo popular con amplia 

participación del Estado y permanente subvención a la pequeña producción campesina e 

industria l".'" 

Sin embargo, las concesiones impositivas, la transferencia de las empresas estatales y el 

otorgamiento de subsidios, hacen que el déficit del gobierno federa l se mul tiplique. Simultanea-

mente, se manifiesta de manera cada vez más clara la di sputa del Estado con el capital privado 

por la apropiación del crédito banca rio. 

Por otra parte, la erosión de las finanzas públicas provocada por la política de subsidios 

y por el crecimiento de las operaciones defi citarias de las empresas estatales eleva la presión 

sobre el sistema bancario y ace lera la emisión monetari a. I1EI efecto inflacionario de ambas 

acciones se traducía en una reducción de la tasa de interés rea l y tendía a desestimular el 

ahorro ... Por todo ello se agudizó el conflicto entre el Estado y la banca por la apropiación del 

crédito; a Jos elevamientos en el encaje legal la banca respondía con operaciones especulativas, 

que habrían de adquirir proporciones de pánico en 1976".45 

La dism inución de la masa y tasa de ganancia debida a la crisis estructural y profundizada 

por las contrad icciones que genera la política de intervención del Estado, evidencia la disfun-

cionalidad de esta estrategia respecto a las neces idades económico-políticas de) capital. La franca 

.. ¡bid., p. 74 . 

.. ¡bid. , p. 77. 
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rebeldía política de algunas fracciones de la burguesía y la "huelga" de inversiones para presionar 

sobre la política expansionista, impone márgenes ...cada vez más estrechos- a la vertiente 

benefactora y reduce el margen de maniobra del Estado. 

A mediados de los 70, se reducen las posibilidades de mayor endeudamiento por la caída 

en la capacidad de pago de los paises deudores. La economía mexicana se enfrenta a una 

inminente recesión, dada la amplitud de la intervención estatal, el esperable reflujo de la política 

expansionista al disminuir la afluencia de nuevos préstamos y la "huelga lt de inversiones con la 

que los capitalistas presionan al gobierno en ese momento. 

La CriSIS de 1976 y la ola de pánico financiero, permiten la aplicación de un estricto 

programa de "reordenación económica" auspiciado por el FMI y el Depanamento del Tesoro de 

EUA. que intenta combatir la cris is fiscal heredada del periodo anterior. En este mismo año, se 

firma el Convenio de Facilidad Ampliada con el FMJ en el que el gobierno mexicano se 

compromete a seguir una política de "moderación" sa laria l y "disciplina en el gasto públiro" para 

el periodo 76-79. ~ 

En 1977, com ienzan a cumpli rse estos comprom isos. Es en este año, justamente, cuando 

los salarios mínimos caen un 15% respecto al año anterior y el déficit fiscal del Estado 

di sminuye un 27%.~ 1 

De 1978 a 1981 , la expansión de las exponaciones petroleras y el incremento de los 

.. Villarrcal, Rent. lA conlrarrevolud6n Dlondamla. op. cit. p. 389 

" Sainz. op. d t. p. 22 



20 

préstamos externos posibilitan un alivio temporal a la situación de crisis.<I8" La disponibilidad de 

estos nuevos y masivos recursos financieros le permitió al gobierno mexicano ignorar parcial-

mente Jos compromisos adquiridos con el FMI ... especialmente en lo re lativo al gasto público ... El 

programa de ajuste s610 se aplicó íntegramente durante los últimos meses de 1976 y 1977. A 

partir de 1978, se renovó la política de expansión de la inversión pública que se consideraba 

indispensable para impulsar la reactivación económica",·9 

La década de los ochenta. 

En 1982, los efectos de la coyuntura internacional (caída de los precios internacionales 

del petróleo y aumento en las tasas de interés) evidencia las contradicciones de la economía 

mexicana y acaba bruscamente con el espejismo de l "boom" pet rolero, profundizando la crisis 

presente desde la década anterior. 

Las medidas urgentes destinadas a enfrentar la crisis en este año son: deva luación de la 

moneda, fijaci ón de tipos de cambio diferenciales y adopción de un programa de ajuste cuyo 

rasgo central es el recorte inmediato al gasto público. 

Es en este momento cuando el Estado mexicano comienza a asumir abiertamente una 

polftica neoliberal, como instrumento para enfrentar el periodo critico y propone para el pais un 

proyecto modemizador a mediano plazo, que entraña una nueva fase del desarrollo capitalista 

.. l...as exponaciones petroleras aumentan en el periodo 1977-1981 en un 13.9% y la dcuda extcrna pasa de 29 894 millones de dólares 
a 72 007 en el mismo lapso, según HlHlru, Arturo. Economra m exica n~ más alllí del milagro. Ediciones de Cul tura Popular, México, 
1987. p. 246 

.. SaéllZ, op. cil. p. 24 



2\ 

mexicano, cuyo patrón de acumulación podrla considerarse como secundario-exportador.so 
SI 

Las caracterlsticas económicas n del nuevo modelo de acumulación: 

- integración cada vez más orgánica a la economía norteamericana. 

- sujeción a los organismos internacionales de apertura al expansionismo de los . 

E.U.A. (GATI, FMI, BID, ele.). 

- privatización y modernización selectiva de la planta industrial : desarrollo de empresas 

de "punta ' (por ejemplo, telecomunicaciones, petroquímica y siderúrg ica) altamente 

tecnificadas y ligadas al capital extranjero. 

- fomento a la "competitividad" internacional de los productos nacionales. 

- reforzamiento de la actividad maquiladora. 

Este proyecto, impone pautas regresivas a la distribución del ingreso y profundiza la 

exclusión política y económica de grandes grupos de población. Se promueve una transnacionali · 

zación creCiente de la estructura productiva, en donde los sectores dominantes insertan y 

organizan los intereses privados al interior del aparato estatal, que comienza a funcionar con una 

lógica privatista y modernizadora, que reordena las relaciones sociales. 

Estas modificaciones significan una transfonn ación en las estructuras de di stribución de 

la riqueza nacionalH en la estructura de clases y en el reparto social de l poder.$( 

Jo Valenzuela Feijoo, J ~. El c.pltallsmo mexkano tII kls oclM'nta . Editorhl l ERA, México. 1986, p. 30 

" Gilly, Adolfo. Pr60g0. El capitalismo mtxlalno tu los ocbcuta. de ValeR7.uc:la Feijoo, p. 3. 

JI Calderon R. J~ . "RuptuO! del colaboracioniamo de elasea-. en: Gutiérrez G. Estela. THllmoolos de: la crisis. 2. La crisis del 
EsbIdo del Dknt!'itar. Ed. Siglo XX1, México, 1988. p. 87 

JI PilO! 1988, 111 IIpropil\Ci6n de 111 riqueza elll del n % para el capital y 23 % para el trabajo. Una distribución semejante a 111 de los 
all05 50. Calderón, op. d i. 

)O OIlderon, op.dl .. p. 88 
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El Estado mexicano -tard íamente, en comparación con otros paises de América Latina-

transita de un paradigma de relaciones económico-políticas a otro. Las vertientes de transición se 

podrían englobar en: el conjunto de relaciones económ ico financieras con el exterior y la 

redefinición de l sistema de alianzas que articulan la relación entre Estado y sociedad.ss 

El agotamiento del modelo de industrialización sustitut iva de importaciones y la transición 

a una nueva forma de acumulación. comienza a restringir la alianza que incorpora a las clases 

"de apoyo" y a producir modificaciones en la estructura del bloque en el poder y en los 

mecanismos fundamenta les de dominación. 

La tendencia al desmantelamiento del Estado de bienestar y las modificaciones en los 

mecanismos de dominación, permiten muy pocos "coqueteos" populistas y configuran un Estado 

cuyos rasgos lo situan cercanamente a los llamados estados burocratico-autoritarios, ~ 

La burguesia nacional e internacional y e l FMI, en coincidencia plena con los grupos más 

conservadores de la tecnoburocracia nativa, presionan para que se garantice una mayor acumula-

ción de capital, se abran nuevos espacios al capital privado (nacional y extranjero) y se rompa 

el corporat ivismo, que para este nuevo modelo de desarrollo resulta anacrónico, Como ejemplo, 

se puede citar la reforma al artícu lo 25 constitucional que coloca al sector privado en igualdad 

formal con el sector "social", redefiniendo la tutela estatal sobre éste último.51 

Desde esta perspectiva se responzabiliza a la intervención estatal de la espira l inflac ionaria 

l> ¡bid. p. 89 

~ O'Oonnell, Guillenno. op. cit. 

n Calderón, op. cit , p.89 
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y de la baja en la productividad. Se inicia una est rategia global de reestructuración económica 

cuyos ejes cenlra les son: el recorte al gasto público, la reconversión industrial, la liberalización 

del comercio y la privatización de empresas y servicios. Es decir, se propone el desmante lamiento 

de l Estado benefactor y el estrechamiento de los margenes de su intervención en la economia. 

Este pensamiento "modernizador". propone a la teoria del mercado como articuladora de la vida 

social y el retraimiento selectivo del Estado. 

Paralelamente a la transición económica se redefinen los espacios políticos. La transición 

polít ica puede caracteri zarse por: a) la creciente hegemonía de la fracción financiera de la 

burguesía y el desplazam iento de las otras fracciones que integran el bloque dominante; b) el 

debilitamiento de l sistema de dominación corporativa, con la consecuente marginación de las 

cúpulas obreras (CfM, CROM, CROe, Cf) en la ori entación de la política económica y social 

y, c) la conformación de un nuevo sector de la "clase política": la tecnoburocracia. 

Esta se impone al conjunto de la sociedad, a :través de cinco vías principales:S8 a) el 

reforzamiento de l poder ejecutivo, b) la institucionalización de la crisis, c) la despolitización de 

las demandas socia les y políticas conviniéndolas en actos administrativos, d) la subordinación de 

las acciones de gobierno a una modernización que abarca a las instituciones y al conjunto de la 

sociedad (empresas, sindicatos, universidades, etc.) y, e) un manejo particular del lenguaje y la 

comunicación. 

Mientras el ámbito económico se caracteriza por el liberalismo, en la esfera de lo político 

se refuerza el carácter autoritario del Estado. Es decir, se presenta un desfase entre el proyecto 

económico neo liberal y la inexistencia de l liberali smo en lo político. 

JO lbid. p. 96 
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La contradicción que se establece entre la neces idad de gestión e intervención del Estado 

para apoyar activamente los procesos de valorización y expansión del capital y el regular, 

encauzar e institucionalizar el conflicto de clases a través de una política social que cumpla con 

los derechos socia les establecidos en la Constitución, provoca una cri sis entre la racionalidad 

económica y la necesidad de legitimación del régimen político. 

Se establece así un espacio de confrontación entre el proyecto modernizador y las formas 

de dominación cuyos habites pollticos se formaron en una "a lianza redistributiva" del Estado con 

los medianos y pequeños industriales, los trabajadores y los campesinos.S9 Este proyecto se 

enfrenta con una configuración de clases que corresponde a la prolongación del pacto social 

JXIscardenista, bajo la forma del arbitraje estatal y la regulación corporativa de la lucha de clases. 

Esta contradicción se evidencia con claridad ·en prácticamente todos los ambitos de la 

vida nacional· a traves del enfrentam iento entre tl modernizadoreslt y grupos politicos de tradición 

populista y delinea en forma global el funcionamiento de l Estado y las caracteri sti cas concretas 

que asume la politica socia l. Así, el proyecto modernizador ti ene que confrontar la característica 

social más importante del Estado de bienestar: (iO la tradición sobre la ob ligación estata l de 

proporcionar bienes y servicios sociales en forma colectiva, aunque "feti chizada".61 

Los límites que impone el nuevo modelo de acumulación a las alianzas de clase y la 

lO Val e n : wel~, op.cit. p. 20 

.. FañAn, ap. cit. p. 50 

.. El &tado logra felichiZllr las relaciones sociales por la vía de la destrucción, fragmentación 'Y reconstitución de la unidad de clase, 
con rorm ~ nd o diversos grupos funcion~les: ciudadanos, pueblo. ~EI obrero social existe sólo como tendencia: 5US plInes rotas, 
económicas y políticas, plÍblicas 'Y privadas, mMicas 'Y educacionales deben ser rccompuestas ~, scglÍn propone FlIrfAn, op. cil., p. 
37. 
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pugna entre "modern izadores y populistas,\ se evidencian en la transformac ión del panorama 

político, produciendo una crisis de hegemonía cuya expresión más clara es la elección presidencial 

del 6 de julio de 1988. 

Si se reconoce que las alianzas que incorporan -en forma a li enada- a las clases subalternas 

requieren de una capacidad económica cuyos márgenes son impuestos por las caracterlst icas del 

patrón de acumulación, en el pals existen actualmente muy pocas posibi lidades de preservar una 

aniculación de este tipo. Esto significa, necesariamente, la redefinición del pacto social sobre 

bases tota lmente nuevas. 

El Viraje neoliberal en la política social se expresa en la redefinición de los vínculos 

&tado-sociedad,62 cuyos componentes centra les son: el desplazamiento de la responsabilidad 

estata l hacia los distintos grupos sociales y la tendencia al desmantelamiento del Estado 

benefactor que se expresa -entre otras cosas- en la contracción de l gasto publico y del gasto 

social. 

A diferencia del convenio pactado con el FMI en 1976, el programa de ajuste firmado en 

1982, compromete al gobierno mexicano a sostener y profundizar las I1 medidas correctivas". Este 

programa contemplaba la reducción -cumplida cabalmente- del déficit fiscal como proporción del 

PIB de 16.5% en 1982 a 3.5% en 1985." 

Además de esta "corrección l1
, la contracción de l gasto público y la redistribución interna 

de los recursos asumen una importancia capital a través de cuatro vertientes básicas: contracción 

Q Farfán, Guillermo: ~ Ga s to público y bienestar social en México. 1983-1986", en: Pérez, Germán y Samuel León (Coordinadores). 
17 Angulos de UII sexenio, &l. Plaza y Valdés, México, 1987, pp. 71 -113. 

O) Alvarez, Alejandro. La crisis ¡:Iobal del capitalismo en Mixko. 1968-1985. Ed. Era, México, 1987. p.l15 

• 



26 

salarial, profundización del desempleo, decremento del rubro "desarrollo social" dentro del 

gasto público y aumento relativo de los gastos en administraci6n, defensa y poderes.M 
~ 

(Ver Gráfica No. 1) 
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El "adelgazar" y refuncionalizar al Estado de modo que se corresponda con el proyecto 

modernizador y, al mismo tiempo, preservar ciertas pollticas sociales que se inscri ban en la cans-

trucci6n de la hegemonla, conduce a una propuesta eficientista y modernizadora de la propia 

.. ¡bid, p.1l6 

., El aumenlo en la participación porcentual del nlbm AdminiSll'1\Ci6n DefellSll y Poderes, se aplica esencialmente por d aumento del 
peso del servicio de la deuda en el presupuesto fedeflll. 
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polltica social. En esta lógica, se racionalizan los recursos, se intenta abaratar los costos, se 

simplifica al máximo la prestación de los servicios y se redefinen con claridad las poblaciones 

a las que se orientan estas políticas. 

La intervención "distributiva" del Estado de bienestar se transforma, modificando 

sustancialmente el carácter de la política social que transita del control estatal a la creciente 

"regulación" de las fuerzas del libre mercado. El Estado mexicano reduce su participación a un 

mínimo de servicios, destinados fundamentalmente a los grupos de mayor marginación en el país. 

En cierto modo, se reedita una versión moderna de la Beneficencia decimonónica. 

"La etapa de la sustitución de importaciones se vió acompañada de políticas sociales 

comprometidas con la consolidación del corporativismo -como lo demuestra la seguridad social. 

Con el agotamiento del modelo se acudió a la extensión solidaria de los servicios de salud a la 

población marginada a partir de instituciones de seguridad social. La reconversión [económica] 

parece estar asociada a modificar sustancialmente estos esquemas"" 

En este contexto de cambio en el carácter de la política social, de disminución del gasto 

público y particularmente del gasto social, se propone un "nuevo federali smo!! para hacer viable 

la modernizac ión del país y de la propia política social. Sus componentes principales, son: 

1. ti la descentralización de la vida nacional" con dos dimensiones: la descentralización 

terri tori al y la reordenación de la economla acompañada de la descentralización de 

funciones y recursos con objeto de transferir responsabilidades y costos de la Federación 

a los estados . 

.. GOIllJIez, B.,Miguel Angel y R. uyva. -Economfa poIftica de la descentralización de la salud en Mtxico: un anli lisis comparativo 
de sus consecuencias en la planeM:ión sectorial y region.al- , Centro de Invesligacione$ en Salud Pública. Inslituto Nacional de Salud 
Pública. Mimoo, Julio de 1988, p. 1. 

.-
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2. La modernización administrativa que pretende optimizar los recursos existentes evitando 

la duplicidad de funciones y el ejercicio dispendioso del presupuesto." 68 

En este proceso se pretende responsabilizar a la periferia de actividades que paulatinamente 

fueron concentrándose en el centro del país y en la administración pública federal , com-

prometiendo a los estados y municipios en la resolución de los conflictos al pulverizar su impulso 

y su gestión. Se intenta, también, "desarticular estructuras sindicales de a lcance nacional cuyas 

burocracias se han erigido .. . en poderosos sostenes de cacicazgos y oligarquías renuentes al 

cambio o bien en caparazones organizativos que tienden a otorgar una excesiva rigidez a la fuerza 

de trabajo".69 

El proceso descentralizador busca establecer nuevas bases geopolíticas para el desarrollo 

de la política social. que permitan contener las consecuencias del desempleo y de la creciente 

desigua ldad socia l producto del nuevo modelo ec6nomico y confrontar el corporativismo sobre 

la base de las estructuras paralelas que caracterizan al nnuevo federalismo".1O 

Se propone que "la descentralización puede disminuir o enfocar el conflicto .. . sobre el 

gobierno local, protegiendo al nivel central de la inevitabilidad de la redistribución o de la 

represión y consecuente pérdida de legitimación". 71 

CI Ruiz M:t ~¡eu, Frnndsoo . • ~ desoentrnliUlCiÓII de 105 servicie. de salud", Salud Públial de Mhico, vol. 26, No. 1, Enero-febrero 
de 1984. p. 15 . 

.. Vbque:t, Sergio. "Anlecedentes y penflCCtivllS de la desccnll'llliución de los 5Crvicios de salud en México". Documento fotoco
piado, S/F., p. 2 . 

.. Cllderón, op. cit. p. 105 

• Gonúlel. B. op. dI. p. II 

n lbid, p. 11 
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La direccionalidad estratégica que impone este "nuevo federalismo" no es despreciab le, 

a pesar de los errores en los supuestos básicos y en el cambio drástico de algunas vari ables e 

incluso, en el lIbandono o superación formal de los instrumentos de planeación (Plan Nacional 

de Desarrollo, Programas Sectoriales a Mediano Plazo, Convenios Unicos de Desarrollo, etc.). 12 

En s íntesis, se puede concluir que la política social en el marco de este proyecto neoli beral 

se "moderniza", dejando atrás la intencionalidad de cumpl ir con los derechos sociales asenlados 

en la Constitución mexicana y transita hac ia una política social de li neo-beneficencia", 

caracterizada sobre todo por la descentralización, la reorganización institucional y la drástica dis

minución de) financiamiento destinado a su desarrollo, en donde el Estado s610 garantiza un 

mínimo de servicios "baratos" a los grupos más depauperados, dejando el resto a la lógica del 

libre mer'cado. 

?J A1vllrez op. di. P 118 
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TERCERA PARTE: lA POLITICA SANITARIA EN MEXICO. 

En esta dinámica, la política de salud -como ámbito part icular de la política social-

también se redefine. La contradicción existente entre el aumento de costos para la atención 

medica, el decremento del presupuesto asignado al sector y la necesidad de legitimación del 

Estado mexicano, responsable aun de una gran parte de la prestación de servicios de salud, 

conducen a un tl propuesta eficientista y modernizadora para reorganizar al Sector Salud. 

Para este fin, se eligen cinco estrategias: 1) modernización admin istrativa, 2) sectorización, 

3) coordinación intersectorial , 4) descentralización y, 5) participación comunitaria, que tienen 

como propósito la conformación de un Sistema Nacional de Salud (SNS),73 que incremente la efi· 

ciencia de los servicios y la racionalización de los recursos. 

El SNS se integra con tres tipos de subsistemas, para los que se definen diversas líneas 

de instrumentación: 

a) Entidades del sector sa lud, para las cuales se ap lica la ob ligatoriedad. 

b) Gobiernos estatales que se vinculan con el gobierno federal a través de la 

coordinacción. 

c) Sectores privado y socia l, que se incorporan mediante la concertación e inducción. 

Estos sectores se articulan a través del Programa Sectorial de Salud, que pretende 

consolidar el SNS y garantizar los mecanismos "para hacer operativo el derecho a la protección 

n Pal'!l prorundizar sobre la concepción del Sistema Nacional de Salud como un conjunto de mecanismos a tn w~s de los cu~ l es los 
recursos humanos y la capacidad instalada !;t organizan para "ofrecer prestaciones integrales a un costo compatible con los fondos 
disponibles", !;t puede consultar a Bravo, Leonardo: Sistema N aciOl1~ 1 de Salud, Boletín de la Ofici na Sanitaria PanameriCilna, 
Publicación Cientlfica No. 234, 1972. 
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a la sa lu d".7~ El programa sectorial está conformado por trece programas sustantivos y tres 

programas de apoyo.75 

El propósito fundamental del SNS consistía en tender hacia una cobertura nacional de los 

servicios de salud, garantizando un mínimo razonable de calidad y una mejoría en el nivel de 

salud de la población, particularmente de los sectores rezagados y de los grupos más vulnerables.16 

Descentralización de los servicios de salud. 

La descentralización -en los hechos- se constituye en la estrategia de mayor importancia. 

Las declaraciones oficiales insistentemente hablan sobre las ventajas de este proceso, conside-

rándalo la opción correcta y viable para H ... democratizar la vida social, lograr una mayor 

eficiencia en la prestación de los servicios públicos .. ,'tn y revertir el proceso de concentración 

nacional que se manifiesta en graves desigualdades regionales. En el ámbito sanitario se pretende 

que el proceso descentralizador permita ampliar las coberturas, mejorar la ca lidad de los servi· 

cios y conci liar la eficiencia en la prestación de la atención y los derechos de los trabajadores. 18 

Entre los propósitos explícitos de la descentralización se identifican: el abaratamiento de 

los costos y la racionalización del gasto en salud. "Dar uso mas racional a los recursos que se 

,. Vald ~z, C uauht ~ m oc y col. Sistema Nacional de Salud. Ava n c~ y Perspectivas. Cuadernos de I ~ SSA, No. 7, México, junio de 
1984, p.55 

" (Atención M~dica . Atención Materno-Infantil. Sal ud Mental , Prevención y Control de Enrermedades, Educación para I ~ Salud, 
Nutrición, Salud OclJ ~ cio nal , Contra .Adicciones, Salud Ambienta l, &. neamiento Básico, Control Sanitario, Planificación F~miliar y 
~¡s le nci a SociAl) y tres programas de apoyo (Investigación, Formación de Recursos Humanos e Información). Ver: Sistcma Nacional 
de Salud. Avances)" Perspectivas, p..56 

'" Soberón A. y J. Kumate (comp.) La salud en México: T ~tlmo ni os 1988. El ca mbio F.structural Tomo 1, Ed. SSiI Y FCE, Mé.xico, 
1988, p. 48. 

ti Soberón, op. cil., p. 103. 

'" Plan Nacional de Desarrollo, Poder Ejecutivo Federal, México, 1984-1988. 
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destinan a los servicios, por medio de una organización y funcionamiento mas idóneo". lIl En este 

proceso, se pretende también " ... vigorizar la acción de los estados distribuyendo las competencias 

entre los tres niveles de gobierno: federa l, estatal y municipal con objeto de sumar esfuerzos 

financieros.nllO 

El primer antecedente -en los años 80- de este proceso, es la desconcentración de diversas 

facultades de la acc ión administrativa en el campo sanitario (Dia rio Oficial, 24 de noviembre de 

1981). 

El balance ofi cial del funcionamiento de los servicios de sa lud en ese momento, es que 

las diferencias e ¡nequidades en la prestación de servicios se debían a la ausencia de una entidad 

rectora que coordinara las acciones de las instituciones públicas y de los sectores privado y social 

y a los procesos de concentración naciona l y regional , que se traducían "en una calidad heterogé-

nea en la cobertura, en costos di fe rentes en la prestación de los servicios y en un inadecuado 

aprovechamiento de los recursos di sponibles lt
•
8l La situación de los servicios de salud en las 

entidades federativas antes de iniciar el proceso descentralizador, se caracterizaba por:8Z 

- Una base legal estatal deficiente, compleja e inoperante que propicia el privilegio de 

la legislación federa l en el ámbito de los estados. 

- Una tipificación inapropiada de las instancias rectoras de la actividad sanitaria. 

- Operación s imultánea de diversos servicios y programas, heterogéneos, técnica y 

financieramente desiguales, no coordinados y de diseño y operación vert ica l. 

.. Ruiz M ~ieu , op. ci t. p. 15. 

- ¡bid 

.. Rulz Massieu) .F. "U. de!\CCnlnlliuci6n de los servicios de salud". Rev. Salud Pl1blica de Mbico. Vol.M No. !. Enero-Febrero de 
1984. p 15. 

o; Evaluación de la deM:C.nlnllización de los servicios de salud a población abierta , $sR, Mbico, s/f, Documenlo rotocopiado, pp. 2-
4 
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_ Desatención de los programas de salud pública por los Servicios Coordinados de Salud 

Pública de los Estados (SCSPE). 

- Estruc turación inadecuada de los niveles de atención. 

- Incipiente capacidad de gestión. 

- Desarrollo anárquico de la organización de la infraestructura. 

- Reducida panicipaci6n de los gobiernos de las entidades federat ivas en el financiamiento 

de los servicios. 

Los cambios jurídicos que sientan las bases para la descentra li zación se inician 

expllcitamente con la reforma al Articulo 40 Constitucional,u que eleva a garantla social el 

derecho a la protección a la salud de la población y establece la concurrencia en materia de 

salubridad general entre la federación y las entidades federativas, S. 

Esta adición constitucional sustenta la expedición de la Ley General de Salud, que 

distribuye la competencia entre la federación y los estados y establece la transferencia de 

facultades en materia de salud póblica, asistencia social y atención medica. 

Posteriormente se publica el 30 de agosto de 1983, en el Diario Oficial de la Federación, 

el decreto pres idencial en el que se establecen las bases para la transferencia gradual de los 

servicios que presta la Secretaria de Salud. En un segundo decreto (8 de marzo de 1984) 

publicado en el Diario Oficial de la Federación, se dispone que los servicios de la entonces 

Secretaria de Sa lubridad y Asistencia y los del Programa IMSS-COPLAMAR, se descentralicen 

para integrarse organicamente en los servicios estatales de salud, bajo la responsabilidad operativa 

Q E6 importante óe"lACar que el dereeho a la salud ya existfa en la Constitución y que la rdonna al artículo 40 consiste en seilalllr 
la protea:i6n I la sa lud como dtrecho Individual y como rtSponsabllidad del útado . 

.. Secretaria de Sal ud: Las ~ rol"m as JurkllCls pa~ t i SNS, CUlIdernor> de la SsJ., No. 1, M ~ xi oo, 1983., pp. 11 .21. 
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de los gobiernos estata les. En el decreto se plantean dos etapas del proceso descentralizador: la 

integración programática y la integración organica, que atañe onicamente a los sistemas de aten-

ción a población abierta. El decreto del 24 de junio de 1985, establece la desaparición gradual 

y progresiva de Servicios Coordinados de Salud Pública en los Estados (SCSPE) y de los servi-

cios de sa lud del Programa lMSS-COPLAMAR. 

Para llevarla a cabo, se proponen una serie de criterios: a) proceder de manera gradual y 

casuística; b) impedir el deterioro de los servicios; e) considerar las características particulares de 

las entidades federativas y ajustar el proceso a sus condiciones jurídicas, políticas, técnicas y 

administrativas y, d) respetar los derechos de los trabajadores.M 

Se pretende fortalecer el federalismo, revertir e l proceso centralizador y trasladar la 

responsabilidad de la operación, la capacidad de decisión y los recursos al lugar donde se efectúa 

la prestación de los servicios, en el marco de los sistemas estatales y locales de salud." Esta 

estrategia intenta contribuir a la conformación del SNS, ampliar la cobertura y mejorar la calidad 

de la atención." 

La descentralización de los servicios de sa lud en su conjunto, se orienta tanto a la 

form ación de Sistemas Estatales de Salud (SESA) como a la transformación de la Secretaria de 

Salud en una dependencia normativa, de supervisión, programación y evaluación. 

El proceso tiene dos vertientes, la desconcenlración de las facultades a los ~C:SPE y en 

"' · Ev~ lu lICi6n de l.lI dc$centOlliZltCión .... ,op. dt., p. 69 

.. Oszlalc., Osear y col.: ~ EI E5t11do Y kls 5trvicior; de salud", Semin/lrio sobre Descenmdizaci6n de Ior; Servicior; de Salud, BuenOlll 
Aires, Serie: Desarrollo de Servicios de Salud, No. 17, 1987 . 

., Sober6n, Guillenno, J. Kumale y J. ugun/l (Compillldora¡): La u lud e n Mbloo: TKtlmonkls, 1988: El amblo tSlruclunal, Tomo 
1, FCE, M&ico, 1988, p. 110. 
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el Distrito Federal (SCSPDF) y la descentralización propiamente dicha, a traves de la creación 

de los Sistemas Estatales de Salud.M 

La desconcentración pretende "reordenar y modernizar" los SCSPE mediante la 

transferencia de facultades, programas y recursos de las unidades administrativas de la Secretaria 

de Salud a las unidades administrativas de los Servicios Coordinados de Salud Publica con 

autonomla teco ica, pero sin personalidad juridica, ni patrimonio propio y bajo las normas y el 

control juridico del centro. 

En cambio, la descentralización consiste en la transferencia de facultades, programas y 

recursos a una entidad con personalidad juridica y patrimonio propio, con autonomia .ecoica y 

organica, aún cuando a nivel central se conserven las atribuciones de planeación, normatividad, 

control y evaluación de funciones. 

Durante el proceso, en las entidades federativas se reáctivaron y/o surgieron diversas 

instancias de coordinación: COPLADES (Comité de Planeación para el Desarrollo); Subcomité 

de Salud y Seguridad Social del COPLADES; Consejo Interno de los SCSPE; Consejo Estatal 

de Vigi lancia de los Servicios del lMSS-COPLAMAR; Acuerdo directo del gobernador con los 

titulares de los SCSPE y de IMSS-COPlAMAR_ 

La primera fase de la estrategia de descentra lización (coordinación programática) se 

emprendió en J I estados y alcanzó diversos grados de avance. La segunda etapa (integración 

orgánica) se in ició en el estado de Tlaxcala en mayo de 1985. Al finalizar ese año, el proceso 

abarcaba nueve entidades federativas (Nuevo León, Guerrero, Baja California Sur, More los, Tabas-

• Espinoza, Jorge: "[)escentraliVlción y dcsconc,:entración de las funciones de regulación, control y fomento sanitario". Memoria del 
$cminario·Taller de capacitllción para la regulación, control y fomen to sanitllrios, 11l1xcala, México, octubre de 1986, p. 86 
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co, Jalisco, Querétaro y Sonora). En marzo de 1986, se sumaron tres estados (Colima, Guanajuato 

y México) y a fines de 1987, dos entidades federativas más se habían descentralizado 

(Aguascalientes y Quintana Roo). 

El proceso se limitó a las instituciones que atienden población "abierta" (sin seguridad 

socia l) y según datos oficiales,. s610 14 estados finalizaron la etapa de integración orgánica y 

descentralización operativa, por lo que este proceso quedó inconcluso. En estos estados, 

desaparecieron los Servicios Coordinados de Salud Pública y el Programa IMSS-COPLAMAR, 

con la consecuente creación de dependencias estatales responsables de los servicios. Se descentra

lizaron las facultades patronales a traves de condiciones de trabajo aplicables a todos los trabaja

dores integrados a los Servicios Estatales de Salud y la admin istración presupuestal tambien se 

descentralizó, incorporando los recursos de todos los programas." Se pretendía que en e l media

no plazo, todos los servicios de sa lud de los estados estuvieran reorganizados en Sistemas 

Estata les de Sa lud. 

Otro componente fundamental de la descentralización de los servicios de salud, fué la 

redefinición de l financiamiento. En este proceso, se identifican dos tendencias: 1) el incremento 

y reorientación de los recursos financieros federa les y estatales y, 2) la diversificación de las 

fuenles de financiamiento que involucra convenios de cofinanciamiento y aportaciones directas 

de la sociedad. 

La participación financiera de los gob iernos estata les se da a través de los compromisos 

contraídos en los Convenios Unicos de Desarrollo (eUO), en donde se obligan a participar con 

el 20% del costo total de los proyectos de inversión (programa Integral de Inversiones) y con el 

.. lbid, pp. 86-87 
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30% como contraparte de los recursos financieros que la Ssa transfiera a las en tidades federativas 

por la vía del Programa de Desarrollo Regional. Como ejemplo, se puede mencionar que en 

1985-86 los gobiernos cuyos servicios de sa lud fueron descentralizados, incrementaron sus 

aportaciones en 88% " ... debido a una mayor corresponsabilidad en el procesO."90 "La gran tarea 

[de los gobiernos estatales] es asumir de manera creciente la responsabilidad de la operación de 

los programas lIe sa lud proporcionando mayores apoyos presupuesta les propios y del e UD".'1 

En la divers ificación de las fuentes de fi nanciamiento se destacan, por lo menos, tres 

estrategias: integración de patronatos, integración de comités de salud y. obtención de créditos 

externos. Se propone integrar en cada hospital un patronato " ... con personas importantes de la 

comunidad, con la mira de conseguir fondos para cubrir carencias o reforzar proyectos y vigilar 

la correcta aplicación de los recursos obtenidos."92 La misma función de los patronatos puede ser 

asignada a los comités de salud, en el caso de las unidades médicas de primer nivel, "los cuales, 

a más de obtener recursos financie ros, pueden colaborar con trabajo directo y recursos en especie, 

pintura, mantenimiento, etc."9.) 

El avance del proceso descentrali zador en los estados fué desigual pero, en mayor o menor 

medida, enfrentó problemas de diverso orden. Entre los más importantes se pueden mencionar: 

Problemas financieros: 

- Insuficiencias en la asignación y disponi bilidad de los recursos financieros (contri bución 

estata l insuficiente, fa lta de oportun idad en la distribución de los recursos federales, uso 

de "candados tl financieros y disminución en términos reales del financiamiento por el 

• Soberórl, op. d I., JI. 121. 

.. lbid, p. 1St. 

t:I lbitL, p. 127 . 

., Ibid , p. 127. 
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fenómeno inflacionario y por el recorte al gasto destinado a salud y seguridad social). 

Problemas laborales: 

-Persistencia del modelo centralizado en el manejo de personal por razones sindicales. 

Oposición de la Federación de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado (FSTSE) 

al proceso descentralizador. 

-Negativa de los gobiernos locales a estatizar al personal de los servicios de salud por las 

repercusiones económicas y políticas para los estados. 

-Restricciones severas en la apertura de plazas y contratación de personal. 

-Imposibilidad financiera y laboral para garantizar la homologación funcional (categorías 

y salarios). 

Problemas de recursos materiales: 

-Modelo centra lizado de comodato en el manejo de bienes muebles. 

-Insuficiencia de recursos financieros, de infraestructura y de canales adecuados de 

distribución que generaron desabasto de insumos y equipo médico en el nivel jurisdic

cional y saturaron la capacidad de almacenamiento, conservación y mantenimiento de los 

niveles estatal y local. liLas limitaciones financieras determinaron que en las áreas centrales 

y aún en las estatales nunca se llegara a más del 76% de la capacidad de abastecimien-

to" . 94 

Problemas por la "horizontalización l1 de programas verticales: 

Una característica particular del proceso descentralizador en México fué la "horizonta

Iización l1 de los programas verticales de control de enfermedades, en un intento de ampliar la 

.. ~Ev aluaci 6 n de la do.:scentraliVlci6n .•. ", op. cit., p. 11 



39 

cobertura, aprovecha r a l máximo los recursos y obtener mayor rendimiento desde el punlo de 

vista costo-beneficio, en un contexto de limitaciones financieras. Los programas vertica les fueron 

entregados a todos servicios estatales para su operación, independientemente si estaban centraliza

dos o no.9S 

La "horizontalización" de los programas verticales se caracterizó por: 

-Falta" de capacidad técnica y financiera de los servicios estatales para asumir de manera 

integrada, las acciones de cada programa. 

-Rigidez en los procedimientos admin istrativos de los SESA que impidió la gestión 

oportuna de recursos, equipo y materiales. 

-Resistencia del personal para incorporarse como recursos humanos "regulares" bajo la 

jerarquía jurisdiccional y estatal. 

-Adscripción de las "brigadas móviles" a los establecimientos fijos, con la consecuente 

pérdida de movilidad de los equipos especializados. 

- Concentración del personal en las oficinas estatales con la consecuente desatención de 

los nive les jurisdiccionales y/o locales. 

-Desmantelamiento y/o atomización de equipos especializados. 

-Insuficiencia de recursos financieros para garantizar: a) los viá ti cos que permitieran 

moviliz<lf al personal de sus sitios de adscripción; b) partidas para combustible y 

erogaciones diversas por traslados y, c) vehículos para la movilización de l personal 

operativo y supervisor, del material y del equipo. 

Estos problemas -con diversos niveles de gravedad- se presentaron en todos los estados. 

La integración del personal y la continuidad de las actividades de control fué variab le, dependien-

• Femlindez de Casero, Jorge: l'allOrama histórico y epidemiológico del paludisrllo en Mbko, &sa, México, 1988, pp. 20-24. 



40 

do fundamental mente del nive l de desarrollo de la red de establecimientos fijos y de la capacidad 

económica de los gobiernos estatales. Como ejemplo se puede citar el programa de vigilancia y 

control del paludismo, en el que ..... cn un extremo tenemos el caso de estados como Yucatán 

donde las actividades de control están enteramente a cargo de los Servicios Coord inados y no se 

encuentra más personal con dedicación exclusiva a este programa; en el otro extremo 

colocaríamos a estados como Oaxaca, que responde al esquema de un programa 'vertical-estatal' 

con escasa participación de servicios fijos".% 

Los múltiples problemas a los que se enfrentó la desconcentración de los programas de 

control de enfermedades determinaron -en los hechos- el desmantelamiento (por lo menos 

temporal) de e:-;tos programas. Ent idades federativas con recursos pudieron atenuar los problemas 

que prácticamente tocaron fondo en los estados "pobres". No fué lo mismo la "horizontalizaci6n" 

de programas en los estados de Tabasco o Nuevo Le6n que en Guerrero o Oaxaca. 

En el caso del Programa IMSS-COPI..AMAR los problemas se profundizaron, pues la 

entrega de las unidades médicas a los SESA se realizó sin el soporte material , humano y 

logístico-administrativo obtenido -hasta antes de la descentralizaci6n- del régimen ordinario del 

IMSS. 

A pesar de todo, la eva luaci6n oficiaI97 es optimista. Se seña la que los SESA de los 

catorce estados descentralizados mostraron en conjunto un mejoramiento de la capacidad de la 

atención. Entre 1983 y 1988, la cobertura potencial de los servicios de salud en estos estados 

creció en 71 % (cobertura potencial por consultorio) y 140% (cobertura potencial por médico). 

El número de usua rios (pacientes de primera vez) se incrementó en 52% (2 millones), mientras 

.. ¡bid.. p. 24 

Of · EvIIJu<'CiÓll de JII .lesocnll"lllliVICión ... • • op. d I .• pp. 9- 11 
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que en los estados no descentra lizados el aumento fué de 5% (276 mil). 

Entre 1985 Y 1988, los indicadores de servicios prestados también se incrementaron: la 

consulta externa general creció en 52.6% y la especia lizada en 25.6% y Jos egresos en hospitaliza-

ció" general aumentaron en 32.5%. "Hubo un mejor aprovechamiento de los recursos [pues se 

pasó de] 10 a 13 consultas por consultorio y de 8.0 a 10.8 consultas por médico". El total de 

dosis aplicadas de vacuna aumentó en un 157% en promedio.-

En relación a las unidades del Programa lMSS-COPLAMAR, " .. . se observó que durante 

la fase inicial de la descentralización experimentaron di sminuciones en su desempeño. para luego 

mostrar una tenJencia hacia la recuperación. a medida que se consolidaban los servicios estatales. 

Este deterioro ... parte del hecho de Que el soporte recibido por dichas unidades del régimen 

ordinario del lMSS y los fondos que les propo rcionaba el esquema de Solidaridad Social fueron 

retirados despúes de la entrega de las unidades".9\l 

Los estallos con mayor avance en el proceso descentralizador son: Nuevo León, Sonora, 

Tabasco, México, Baja California Sur, Jalisco, Colima y Guerrero. Guanajuato, MoreJos, 

Querétaro y Tlaxcala obtuvieron un avance intermedio; mientras que Aguascalientes y Quintana 

Roo, no son evaluables por su rec iente incorporación al proceso"oo 

Sin embargo, es evidente que los parámetros de evaluación del proceso descentrali zador 

se limitan a indicadores de servicios prestados y de coberturas potenciales, dejando de lado lo que 

el aparente mejoramiento de estos índices ha signi ficado en la calidad de la atención médico-sani-

• 1b4'd , p. JI 

.. lbid, p. 11 

lOO - EVl\luitCión de 111 d ..:&eenIClllil.llci6n de los servicios de saluda pobll1ci6n abierta en eutllro enlidade$ redern livlIs", 558, Mh ico, julio 
de 1989. DocumenlO rOlocopiMio, pp, 1-32. 
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taria y su impacto sobre la sa lud de las poblac iones. Por esta razón, para eva luar el proceso des-

centralizador y más específicamente la "bori zontali zación" de los programas, es necesario un 

análisis del comportamiento de las enfe rmedades a los que van dirigidos, a través de indicadores 

de machi-morta lidad. 

Otro ámbito problemático de la descentralización en México, se ubica en el terreno de lo 

político. La verti calidad y el autoritarismo que caracteri zó al proceso, anularon e l potencial 

democratizador que conlleva el planteam iento descentrali zador. A pesar de ser una propuesta 

via ble para reordenar al sector, el SNS se debate entre los límites impuestos por e l proyecto 

neoliberal (dismin ución del gasto social, apertura de nuevos espacios de valorización del capital) 

y la construcción de la hegemonla (derecho ciudadano a la protección de la salud, atención a 

grupos mas desprotegidos, ampliación de la cobertura de los servic ios de salud) dadas las 

característi cas del contexto sociopolítico y económico en el que surge. 

la experi encia latinoamericana1ol 
102 sobre procesos de descentralización en un contexto en 

el que prevalece una política neoliberal, muestra claramente que la reestructuración de los 

servicios de sa lud no es sólo una transformación administrativa o técnica, sino esencialmente una 

redefin ición pol íti ca y económica. En "su variante neoliberaJ es un medio de desestati zación que 

permite instrumentar nuevos esquemas de producción de servicios y de financiamiento .... ".ull 

El desarrollo de la descentralización, en el marco del "nuevo federali smo" impuesto por 

las directrices de la política neoliberal tuvo como característi cas esenciales: la verticalidad de una 

.. , BeJm~nino , S. y C. Illoch. "Las polltiClls de salud y bi e nest~r soc i~J en Argentina: un inlento de interpretación global". EIltudios 
sociológicos , Vol. 2 110 2-3, 1984. 

001 Fassier, C. · PoIltica foa nitaria. de la junta mili tar chi lena". Rev. latinoame ricana de Salud. vol. 1 no. 2 . 1982 . 

... burc!l, Cristina.: "PN una polllka social alternativa: la producción de servicios públicos", Mé;ll: ioo, mayo de 1989, Documento 
fotOC(lpiado, p. 12. 
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estrategia decid id:1 en el centro e impuesta a los trabajadores, a los usuarios e incluso a los 

gobiernos estatales. El traslado de responsabilidades de la Federación a los estados sin el apoyo 

financiero y técnico y el rápido deterioro de los servicios de sa lud en un proceso con estas 

características, generó la oposición de algunos gobiernos locales de corte populista. 11M 

Por otra parte, la redefinición de grupos de poder dentro de la burocracia de las 

instituciones del ~ec l o r salud, confrontó a las cúpulas del lMSS y de la Ssa principalmente. Este 

enfrentamiento explica por qué al fina lizar el proceso de descentralización en los 14 estados, el 

Programa IMSS-COPLAMAR sólo había cedido el 28% de sus unidades, conservando una 

población potencial de 6.5 millones de habitantes. lOS 

En una dinámica de liberalismo económico, pero de creciente autoritarismo en el plano 

¡x>líti co, los trabajadores de la salud organizados y los usuarios, no tuvieron la capacidad de 

rescalar el potencial democratizador de la descentrali zación, ni de avanzar en propuestas para 

modificar las tendencias de desarrollo de los servicios. "Aún en el caso de que se hubiera dado 

[la participación de los trabajadores de la sa lud] resultaría una fonnalidad en el contexto del 

sistema corporativo mexicano donde los mecanismos democráticos no operan ... impidiendo un 

representación real de los ciudadanos y los trabajadores ... t1 •
I06 

Otro fenómeno que se ev idenció, fué el traslado de responsabilidades y problemas de la 

Federación a los estados sin la transferencia de la capacidad resolutiva, técnica y financiera. Esto 

trajo como conSf'cuencia fa llas serias en la operación de los programas. Asimismo, favoreció el 

1M Como ejemplo, ,e puede citlU que en el (:!lIado de Michoadn, el gobierno de Cm.uhltmoc O rdenas (1982-87) se opuso abienamenle 
• ¡. descentrnliZllcioo de los servicios de SIII lud, yll que las etllpas iniciales del proceso genel'llron un deterioro de los progrnmas y de 
los servidos. que fut I'ercibido como un problema político le1iívo pIIl'II 611 get;liOO . 

.. Gonúlez Block, M. A. Y R. le)"'a: -Economía poUlica de la descentnllizacioo", Centro de Investigaciones en Salud Pública, INSP, 
Mbico, 1988, Doc. rOlocopiado, p. 4 

... Uturell, Cristina: "P,or una poIrtica socilll allellVl liYa : la produccioo de servidos pt'lbl icos", Mayo de 1990, Documento fOlocopiado, 
pp. 11 -12. 



44 

traslado de Jos costos de la atención y del mantenimiento de los servicios a los usuarios. 

Se fracturaron los mecanismos de redistribución del presupuesto federal posibilitando que, 

paradójicamente, estados con mayores recursos absorb ieran un porcentaje más elevado del apoyo 

financiero de la Federación. Los estados de México, Jalisco, Nuevo León y Tabasco, concentraron 

en el trienio 1985·87 más del 50% del total del financiamiento federal. 107 Mientras que en los 

estados "pobres" la falta de apoyo financiero provocó el deterioro acelerado de los servicios de 

salud y la neces idad de allegarse recursos de diversas fuentes, sentando las bases para la búsqueda 

de esquemas "novedosos" de financiamiento (impuestos estata les y municipales, formas de 

prepago, pago por servicios, inversión privada, aumento de cuotas de recuperaciónV08 
109 !LO 

Puede suponerse que la oposición de algunos gobiernos estatales, la insuficiencia de 

recursos financieros (federales y locales) para apoyar el proceso descentralizador y las pugnas de 

las cúpulas burocráticas inst itucionales, fueron los determinantes por los que este proceso quedó 

inconcluso. En los casos en que se concretó, prevalecieron las formas autoritarias, antidemocráti· 

cas, con privilegio de la atención de bajo costo, en donde programas y servicios de las 

instituciones que atienden a población sin seguridad social, prácticamente fueron desmantelados 

profundizando la desigualdad en el acceso a servicios de salud de calidad. 

En síntesis, se puede decir que 6 años no fueron suficientes suficientes para lograr la 

integración funcional y orgánica de los servicios de sa lud. En este periodo, ni siquiera se pudieron 

.., Soberon, op. cit., p. 121-

lOO Un ejemplo notllble de IlIs propuestas de "modernidad" y financiamiento se encuentra en Frcnk, Julio: "u.s oportunidades de la 
rr:o:)flStrocción", Revista NEXOS, No. 96, Mh ioo, diciembre de 198..'i. 

lOO Crr:a;e, Andrew: "Finllnciamiento de la Atención 11 la Salud". Ponencia al V Congreso Internacional de 111 Fede raciÓl1 Mundial de 
Asociaciones de Salud l'ública, Mfxioo, mllrlO de 1987. 

, .. Banco Mulldial: "El fi nllnci1lm iento de los setvicios de SlI lud en los paises en desarrollo. Unll agenda para la refomla". Boletfn de 
la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol . 103, No. 6 (especi:II), Washington, diciembre de 1987. 
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resolver los prob lemas administrativos que afectan al sector. El proceso descentralizador y las 

medidas de coordinación resu ltaron insufic ientes para modi ficar las tendencias de desarrollo de 

las diversas instituciones. Más bien, se profundizaron las di fe renciales de recursos y se 

consolidaron tres subsistemas; cada uno con características, prioridades y universos poblacionales 

claramente distinguibles: las instituciones que ati enden a población abierta (Ssa, 

IMSS-COPLAMAR), las instituciones de seguridad social y el subsistema de atención privada al 

que accede la población que puede pagar el costo de este tipo de atención. 

Gasto en salud 

Otra característica de la política de salud en los 80, fué la di sminución del financiamiento, 

ámbito privilegiado para documentar las formas concretas que asume la política neo liberal, la 

transformación de la política social y las prioridades reales de la política sanitari a. 

La tendencia descendente de los recursos financ ieros asignados al sector, pone en 

entredicho-la prioridad que la pol ítica de sa lud ti ene dentro del proyecto modernizador mexicano. 

En el periodo 1980-1988, disminuye de 2.5% a 1.3% la participación del gasto en salud 

y seguridad socia l como proporción del Producto Interno Bruto (PIB). Desciende la participación 

del gasto en sa lud de 6.2% a 2.5% del total del financiamiento del sector público, lo que significa 

un retroceso de casi 60% en el periodo. El gasto en sa lud per cápita también disminuye, pasando 

de $299.3 a $145.5.1l1 m 

El drástico recorte al gasto en sa lud queda claramente evidenciado, cuando se considera 

n, Este dll to se refiere" pesos de 1970, defbctlldos con base en los índ ices del Banoo de Méxioo y la SI'l' 

'" VAsquez, Sergio y (·01.: "Nollls .sobre 111 estructurn y evolución del pre,.;upueslO progrnmlÍtioo ejercido por las instituciones que 
oonforman el sector salud. 1980·1987", Revism S/llud-Problerna, No. 15, UAM-X, Méxioo, otoño de 1988, pp. 37-46 
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que el PIB también ha descendido en el periodo. Así, mientras los principales objetivos de SNS 

son: amplia r la cobertura de los servicios de sa lud, da ndo prioridad a los núcleos rurales y 

urbanos más desprotegidos; homogeneizar y elevar la calidad en la prestación de los se rvicios de 

salud atendiendo sobre todo problemas priori tarios, con especial énfasis en las acciones 

preventivas, Jos recursos fi nancieros gastados en su consecusi6n, muestran otra vertiente de la 

"modern idad sanitaria" que el discurso no explicita, pero que los hechos señalan tercamente. 

El impacto diferencia l de la disminución del gasto sobre Jos distintos subsistemas del 

sector sa lud, en lugar de favorecer la homogenización en la calidad de la atención, profundiza 

la desigual atención que rec ibe la población que accede a las instituciones de seguridad social y 

aquella que es a h ~ ndid a por el subsector dirigido a la poblac ión no derechohab iente. Analizar los 

recursos financieros as ignados a gasto corriente y gasto de invers ión en los años 1983 y 1986, 

ejemplifica esta situación, U} (Ver Gráfica No. 2) 

, ti OchOll, M1Irgarita: ~ P <J ll l ica de gllSIO cn el iSCClor salud (l977.I986r. en: A1mllda, IgnllCio (Coordi nador): Salud y cr isis ~n MEdro, 
EdiloriRI Siglo XXI , M.' xico, 1990, p. 298. 
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58 

En 1980, la proporción del gasto sectorial ejercido por las principales instituciones de 

seguridad social (IMSS e ISSSTE), fué de 76.4%, en lanto que el subsistema de atención a 

población ab ierta solo accedió al 23.6% (52.8 puntos porcentuales de distancia). En 1987, la 

distancia se incrementa pasando a 57.2% de diferencia. Para 1988, a pesar de que el subsistema 

de seguridad social sufre una reducción importante respecto a 1987, y el de atención a población 

abierta se incrementa ligeramente, la diferencial s igue siendo importante (46.4 puntos porcen-

tuales). 

Mientras las instituciones de seguridad social ejercen, en 1988, un 3% menos que en 1980, 

su cobertura funcional se incrementa en 5 puntos porcentuales. El subsector que at iende a pobla-

ción abiert.1 incrementa su participación en el gasto sectorial casi 3% y su cobertura crece en 2%. 



Cuadro No. 1 

PROPORCION DEL GASTO SECTORIAL Y COBERTURA FUNCIONAL 
SEGUN SUBSISTEMAS, MEXICO, 1980-1988. 

1980 1988 
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SUBSISTEMA GASTOC') COBERTURAC") GASTOC') COBERTURAC") 

Instituciones de 
seguridad social 76.1 28.3 73.2 33.0 

Instituciones de 
atención a poblad6n 23.9 12.0 26.8 14.6 
abierta. 

100.0 40.3 100.0 47.6 

Fuente: Modi fi cado de: : Blanco J ~ y 001. "Contribución alanilis;, del Sell: lo Informe de Gobierno (1988). Seguridad Sodal". Grupo 
de &'tudios en Salud (OES). Mbico, septiembre de 1988, documc:nlo fotocopilldo. 
(0) Gasto en uJud (V"f Nota metodológica 1) 

(U ) CobertUIlI funcional (Ver Noo. metodológica 2) 

Cuando se ana liza la distri bución del gasto por programas se observa que en 1980, el 

programa de atención preventiva (YU) recibió el 5.8% del gasto ejercido por las principales 

instituciones públicas del sector sa lud; para 1988, esta proporción desciende a 5.4%. Los 

programas de saneamiento básico (6S), formación y capacitac ión de recursos humanos (SS), 

planeación de la salud y as istencia social (YO), administrac ión de la salud y asistencia social (YI) 

y, asistencia social (ZO), también presentan decrementos. El programa que presenta un incremento 

relativo importante es atención curat iva (YV) que pasa de 54.9% a 81.1% en el periodo. 



Cuadro No. 2 

DlSTRlBUCION PROGRAMATICA DEL GASTO DEL SECTOR SALUD 
MEXICO, 1980-1988. 

Apertura programática 
1980 

% 
1988 

% 

------------------------------------------------------------------------------------------------.----------
Atención preventiva (YU) 5.8 5.4 
Atención curativa (YV) 54.9 81.1 
Capac itación de la 
población (YW) 0.4 0.4 
Saneamiento 
básico (6S) 1.1 0.2 
Formación y 
capac itac ión de 
recursos humanos (5B) 3.4 2.8 
investigación (UB y U1) 0.9 0.8 
Producción de bienes (YX) 0.2 0.2 
Administración de la 
sa lud y asistencia (Yl) 28.3 8.4 
socia l 
Planeación de la 
sa lud y de la (YO) 3.7 0.4 
asistencia social 
Asistencia social (ZO) 1.3 0.3 

TOTAL 100.0 100.0 
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Fuente: l...o5 datos rd.:rtntes a 1980 se tomaron de: Vásquez S. y col . ~ Notas sobre la estructura y evolución del presupuesto 
program-'tiOD ejercido I'oc las inslilucioou que oonrorman el Sector ~ I ud . 1980-1987. Rev. Salud Problema, no. 15 UAM-X, M~xi co, 

otoI\o de 1988. pp. 37-16. Pan! la inrorm.aoo de 1988 se consultó la .pc:nul'l1 program~liClll 111 cierre del ejetcicio presupuesta1 de cada 

institución. 

Al analiza r el gasto por programas seleccionados, diferenciando el subsistema que at iende 

a población abierta del subsector de seguridad socia l, nuevamente se observa un comportamiento 

desigual. Mientras la proporción del gasto destinada a los programas YU y YW aumenta en el 

subsistema de seguridad socia l, los porcentajes descienden en las instituciones que ati enden a la 

población abierta . El programa YU, desciende ligeramente en el subsitema de seguridad social, 

incrementando su participación en las instituciones que atienden a población ab ierta. 
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Cuadro No. 3 

DISTRIBuaON PORCENTUAL DEL GASTO SECTORIAL, SEGUN PROGRAMAS 
SELECaONADOS y SUBSISTEMAS, MEXICO 1980-1988 

Programas seleccionados 
Subsistemas (YU) (YV) (YW) 

1980 1988 1980 1988 1980 1988 

Seguridad Social 38.6 66.8 84.1 82.8 47.5 68.8 

Población abierta 6i.4 33.2 15.9 17.2 52.5 31.2 

TOTALES: 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Fuente : Los datos referentes I 1980 se tomaron de: Vásquel. S. y col. "Notas sobre la estructura y evolución del presupuesto 
programático ejercido pOf las instituciones que conforman el Sector &llud. 1980-1987. Rev. $alud Problema, no. 15 UAM-X, Mbico, 
01000 de 1988. pp. 37·46. PlIl"1I la infonnllci6n de 1988 se consultó la apertura programática al cierre del ejercicio presupuestal de cada 

instilUción. 

Como se sabe, el programa de atención preventiva (YU). está conformado por diversos 

subprogramas entre los que destacan el de control de enfermedades prevenibles por vacunación 

(YU-Ol), el subprograma de control de enfermedades transmisibles (YU-02) y el subprograma 

de detección oportuna de enfermedades (YU-03). El decremento en la proporción del gasto 

destinado al programa de atención preventiva (casi el 50%) refuerza la tesis de que durante 

el proceso de "horizontalización" de programas, se produjo una parálisis de las act ividades de 

control de enfermedades que afectó más intensamente a las instituciones que at ienden a población 

abierta. Es deci r, en franca contradicción con el discurso oficial, a los grupos sociales más 

desprotegidos atendidos por la Ssa y por IMSS-COPLAMAR, se les pasó la cuenta de la 

"modernidad san itaria". 

El desarrollo de la infraestructura también muestra el impacto de la reducción presupuesta!. 
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En el periodo 1983-87, el ni vel de inversión cae a menos del 50% de la registrada en el sexenio 

anterior, con prororciones menores al 5% dentro del gasto sectorial. Las instituciones de seguridad 

social muestran un decremento del 75% en 1983, manteniéndose en este nivel hasta 1986. 11
' 

Mientras en el periodo 1980-82, se crearon 2 102 unidades de salud con una inversión de 

9.5 % en 1980, de 12.4 % en 1981 y de 7.6 % en 1982, el ritmo de crecimiento en el número 

de unidades se redujo a 1 234 en el periodo 1983-87. IU 116 

En resumen, podría afi rmarse que además de la reducción global del financiamiento del 

sector, que dificulta la ampliación de la cobertura y la homogeneización y elevación de la calidad 

de los servicios, se trasladó <on mayor intensidad- el peso del recorte presupuestal a las 

instituciones que atienden a población sin seguridad socia l y a los programas de desarrollo de 

infraestructura, de prevención y promoción de la sa lud (p.ej., los programas de control de 

paludismo y dengue y de enfermedades prevenibles por vacunación), en contradicción ab ierta con 

los objetivos planteados por la política declarativa. 

Tendencias prh'atizadoras en el sector salud. 

La conformación del Sistema Nacional de Salud, en tanto se inscribe dentro de una 

política explícitamente neoliberal -que persigue la redefinición de la intervención del Estado en 

la economía y la readecuación de la política social- cada vez se aleja más de un SNS integrado 

y conducido bajo objetivos social mente coordinados. En la década de los 80 predominan las 

formas baratas de prestación de los servicios que el discurso oficial plantea como eficiencia y 

'lO Ochoa, Mllrgllrita: c itatill por Uurell . op. d I., p. 9. 

'" Miguel de la MadriJ Hurtado: Sexto Informe de Gobierno. l 988, Poder Ejecutivo Federal , Mtxico, 1988. 

". Segun datos de los Informes de Gobierno V y VI, de Jost Lópcz I'octillo, 111 invcl1lión rcali7;1da por las instituciones ¡>(ibliCIIS que 
prt5tan servicios de ak·nción m~iCll IlSCtndió, de 1980 11 1982, ,. 34 827 millo nes de pesos (medidA con pea.c. oonstanles de 1970) 
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modernidad, o aque llas que suponen una mayor rentabi lidad económ ica. 

Esta rentabi lidad económ ica (léase apertura de espacios al capi tal privado) ha sido otro 

eje de la modern ización sanitaria de los servicios de salud. Esta política, inscr ita en la estrategia 

tendiente al nadelgazamiento ll del Estado, se concreta en la progresiva desaparición de la 

intervención estatal en la producción de bienes y servicios., dejando ésta al libre juego de las 

fuerzas de l mercado. Este modelo económico profundiza la concentración regresiva del mgreso 

y excluye a grandes grupos de población de servicios de salud de ca lidad. 

En esta lógica, las instituciones que prestan servicios a la población sin seguridad social 

(Ssa e lMSS·CQPlAMAR), atienden -mediante servicios masificados y "baratos", que no garan-

tiza n s ino parte de la atención de primer nivel- a los grupos marginados rurales y urbanos. En 

"compensación", son estos grupos a los que se dirigen los programas de autocuidado y de 

educación para la sa lud. 117 

Los grupos de población que ocupan lugares críticos en la producción y en los servicios 

-por ejemplo, trahajadores petroleros y empleados bancarios- acceden a una atención especia liza-

da, en cuya organización se entrecruzan los servicios de la medicina privada con la alta 

especialidad de los insti tutos públicos.1I8 Este proceso de diferenciación se ha profundizado en los 

últimos años por el impacto negativo que la reorganización productiva ha tenido sobre la 

estructura y capacidad defensiva de la clase trabajadora mexicana y por el deterioro de los 

servicios públicos de salud. 

,,, Kumate, Jesl1s: ~Pro g l'l\ma NoKiooal de Promoción Y cuidado de 111 511lud-, Tmblljo presentado en 111 Reunión del Gabinete de 
Bienestu Socilll del S ,le enero de 1989, Mhico . 

... VAsquez, Sergio: "El modernismo en 111 sa lud públi ~', tntbajo prescnlado en el I Foro Nacional de Trnbajadores de la 5.1100, abril 
de 1988, Mh ico, p. 13 
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La calidad de la atención hospi talaria brindada por el sector público, ha tenido un desgaste 

acelerado por la reducción del financiamiento para el sector sa lud en general y más específica-

mente por el decremento en las proporciones destinadas a hospitalización general y de alta 

especialidad. En el periodo 1983-86, el gasto corriente registra un ajuste en e l primer nivel de 

atención, una di:.:minución moderada en el segundo nivel y una drást ica reducción en el tercer 

nivel; considerando los recursos totales, únicamente el primer nivel presenta un crecimiento 

mínimo.Jl9 

Esta situac ión ha sido aprovechada por algunos sectores gubernamentales y privados para 

orquestar una campaña de desprestigio hacia las instituciones públicas, con el objeto de crear un 

clima ideológico propicio para desafil iación de sind ica tos fuertes del lMSS y para la progresiva 

privat ización de los servicios médicos. 

Se propone a la iniciativa privada, la nada despreciable tarea de completar el esquema de 

servicios desarrollando el segundo nivel, con servicios hospitalarios "accesibles", en condiciones 

de atractiva rentabilidad. El crecimiento de los seguros médicos privados, como plataforma 

financiera para la expansión de las instituciones privadas y los reclamos de la Cámara de 

Hospitales Privados para el establecimiento de una política de subrogación y de compra de 

medicamentos a precios preferenciales y de subsidio a la importación de equipo médico, son buen 

ejemplo de una nueva lógica en el sector"2:0 

Los voceros del sector privado han propuesto la e liminación de la atenc ión médica de las 

prestaciones que integran el sa lario indirecto de los trabajadores, argumentando que se generaría 

". Ochoa, op. ci/., p. 289 . 

•• EibcnschulZ, Clltalill. 'J o. López Arellano: "La política sanitaria en el marro de la tnll1s fonnaciÓfl del Estado muicano·, Ponencia 
pruentMVI en el VI Congreso Mundi ~l de Medici na Social , Tenerlfc, septiembre de 1989 
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un fuerte dinamismo en el mercado interno, por demanda de serv icios privados. Según ellos, 

esta "activación" del mercado interno posibilitaría la formación de una especie de seguro médico 

-3 semejanza de los seguros privados norteamericanos- y alentaría el desarrollo de empresas 

médicas, seguramente asociadas al capital transnacional. Más ahora, que los controles para regular 

la invers ión extranjera pácticamente han desaparecido. 

En este marco, es posible imaginar una progresiva competencia de la iniciativa privada con 

el sector estata l en la atención médica, transform ando el modelo actua l de la seguridad social 

hacia un modelo neoliberal de atención médica. El gobierno ha tenido un papel muy importante 

en este proceso, reduciendo su participación en el financiamiento del IMSS. m 

La revisión de las Cuentas Nacionales refuerzan esta hipótesis al mostrar un progresivo 

crecimiento de las ganancias del sector privado en la prestación de los servicios. En 1980, la 

participación del sector privado en el gasto en servicios de atención médica representó el 25.4% 

de los recursos, en tanto que el sector público aportaba el restante 74,6%. En cambio, en el 

ususfructo del producto, los empresarios privados se apropiaron del 44%, mientras las instituciones 

públicas usufructuaron e l 56%. Para 1986, las proporciones en el gas·lo se mantuvieron, pero el 

porcentaje en el usufructo privado del producto se incrementó a 54%, mientras la apropiación 

públ ica retrocedió a 46%. "Mientras los empresarios privados obtuvieron 3.3 por cada peso 

gastado, los servicios públicos apenas recuperaron los recursos erogados".122 

El auge que están cobrando los seguros médicos privados y la amenaza de va rios 

sindicatos de desafilia rse masivamente del IMSS y contratar sus propios seguros, se inscriben 

," En 1980, el porcentaje corres¡xmdiente 111 gobierno fedeml en el fin1lnciamiento tri partita dtl IMSS, era del 15%; en 1988, este se 
reduee al 5%. Farfán (1987), op. cit., p. 89. 

122 Vásc¡ue:t, Sergio: wAcerca de la privatiuci6n de la atención médica y sanitaria en México:, México, octubre de 1989, Doc. 
fotocopiado, pp. 6·7 
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en un proceso de dete rioro de los servicios públicos y en el supuesto (reforzado desde los 

sectores oficiales) de que serv icio privado es sinónimo de efi ciencia y calidad. Desde luego, no 

se vislumbra un proceso de "des incorporación" de las instituciones públicas de sa lud, sino ..... el 

crecimiento para le lo de la iniciativa privada .. . y la subrogación de algunos se rvicios pero sin 

que llegue a ser la forma dominante como es, p.e., en Brasil ",LU 

La tendencia de un modelo de esta naturaleza se concretaría en una negociación individual 

entre sind icatos fuertes (capaces de contratar un seguro colectivo) y algunas empresas, con la 

consecuente excl usión de la seguridad socia l de grandes grupos de trabajadores. 

En este proceso, se favorecería la emergencia de pequeños grupos privilegiados de traba

jadores que pueden acceder a un servicio médico de alta calidad y grandes sectores de la pobla

ción (subempleados, trabajadores eventuales) que serán tota lmente excluidos de la seguridad social 

y parcialmente a tendidos por servicios de sa lud de mínima calidad. Por no hablar de los millo

nes de mexicanos que hoy no tienen acceso a servic ios permanentes de atención médica y mucho 

menos a seguridad social. 

En definitiva, se puede afirmar que el modelo económico adopl<Jdo por el Estado 

Mexicano, se expresa en un modelo neo li beral de la atención médica, donde el sector público 

reconoce su incapacidad para gestionar los servicios de sa lud y deja espacios -antes regulados por 

el futado- al li bre juego del mercado, que, aparentemente, garantiza una mayor eficiencia, aún 

a costa de aumt'Otar la inequidad. Se evidencia cla ramente una decisión política de "sanear" la 

economía, haciendo rentables los servicios públicos aunque esto implique mantener y profundi zar 

la desigualdad. 

ID u.urell , op. cit., p. 17. 
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En los hechos, se expresa un proyecto de desarro llo capita li sta "moderno" para el que 

sobran millones de mexicanos, que nos acerca peligrosamente al modelo ch ileno adoptado por la 

dictadura pinochetista, o al modelo brasi leño que la nueva Constitución intenta modificar. 
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CUARTA PARTE: IMPACfO EPIDEMIOLOGICO. 

Hasta aquí se analizó la lógica que sustenta la respuesta del Estado en la "cuestión 

sanitaria" en el pa ls. Sin embargo, conviene añadir que. a partir de la profundización de la crisis 

en 1982 -en la formación social mexicana- tambien se delinearan formas parti culares de enfermar 

y morir, determi nadas por el deterioro de la calidad de vida y de trabajo de las clases sociales 

mayoritarias. Estas form as particulares tendrán su expresión empirica en los perfiles patológicos 

relativamente caracterl st icos de cada clase social. 

Esta afi rmación se desprende de un hecho reconocido: La enfermedad como fenómeno 

colectivo sólo puede ser entendida correctamente si se analiza a partir de sus determinaciones 

históricas y sociales, identi ficando las mediaciones que posibilitan el ana lisis de las leyes y 

categorias mas generales, hasta las expresiones particulares e individuales del fenómeno. 

Por esta razón, se afirma que a las diversas formaciones sociales y a sus dife rentes 

momentos de desarrollo histórico, corresponderan formas especi fi cas de enfermar y mori r de los 

di stintos grupos sociales. 

Por otra parte, la experiencia sanitaria demuestra que la practi ca medica1u -aun cuando 

no es determinante en e l comportamiento de los perfi les patológicos, tiene un impacto relativa-

mente inmediato sobre algunas enfermedades para las que la ciencia y la tecnica epidemiológica 

han desarrollado acciones de control especificas y s implificadas. 

ll' Complejo dialécticc de ac tividade4 teórico prácticas que desarrolla la $OCiedad plIr3 conocer y modificar "ctivamente su problem. 
ática de salud. 
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En esto~ terminas, se reconoce que la intervención sanitari a es capaz de modificar 

-Iimitadamente- el comportamiento epidemiológico de algunas enfermedades y en diversos casos 

de impedir el paso de la enfermedad a la muerte. 

&te impacto epidemiológico depende en gran medida de la existencia de "tecnologla para 

la sa lud" (vacunas, medios simplificados de diagnóstico, mecanismos de detección temprana de 

padecimientos); vulnerabilidad de las enfermedades y, fundamentalmente de la organización 

social l15 de los sistemas de atención rnldica, que posibilita las coberturas reales y la eficien-

da y eficacia de la intervención. 

La experi encia nacional e internacional ha mostrado que ciertas intervenciones 

epidemiológicas puntuales tienen un impacto sobre la morbilidad y/o la mortalidad de diversos 

padecimientos, tal seria el caso de: 

- Los programas de control de lepra y tuberculosis que reducen la gravedad y la 

infectividad de estas enfermedades y contribuyen a disminuir su incidencia. l26 
117 

- El programa de control del paludismo, que en Mexico contribuyó a la reducción del 

problem'l. llegando incluso a plantear su errad icación. l28 

- El programa de hidratación oral que en algunos paises (Bangladesh, Nicaragua, Costa 

Rica) ha demostrado gran eficacia para disminuir la mortalidad infantil por deshidratación. 129 

IJO iJl 132 

'z> Conjunto estructurndo e insli luciooaliZlldo de relacioneli $OCialeli, poHricas, econ6micas e ideológicas. 

,:10 Abreu, Alfredo y f ol.: Nuevo progra ma de control de lepra, Ministerio de Salud PCiblica, U I-!abana, s/f 

LV "El oontrol de la tLLbercul05is", Boletfn de la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol. 104, No. 5, mayo de 1988, pp. 485-488. 

,>1 ~nchez., Manuel: "" HorizontaliZllci6n de la lucha contra el paludismo en M t': lI:ioo ~ , Boletín de la Olicina Sanitaria Panamericana, 
Vol. 106, No. 2. febro 'ro de 1989, p. 163 . 

• "" Rahaman, M.M. y 001.: ~Di;lrrhoc:a l Morulity in two Bangladeshi Villilges with a nd witholl t Cornmunity-bascd oral Rehydration 
Therapy ~, LAncet, 1979, pp.809-812. 

' ... Mota, Felipe: ~u. hidratación oral en niños con diilrrea", Sll lud PlÍblica de Mt':x ioo, Vol. 26, No. 1, 1984, pp. 9-30 . 

• )1 "Oral Rehydration lllerapy: An Annol:lted Bibli ogra phy ~ , Panamencan Health Organisa tion, Scientilic Publicatíon No. 445, 
Wilshington, 1983. 
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_ El programa de alimentación complementa ria, que en Di le, a pesa r del deterioro 

de la calidad de vida y de trabajo de g randes g rupos de la población, impuesto por 

la d ictadura pinochetista, impactó favorablemente la tasa de morta lidad in fa ntil. 

- Los programas de inmunizaciones (Nicaragua, Cuba) que en 2-3 años erradicaron 

padecimil!ntos como la poliomielitis, la tosferina y la difteria,m 

- Los programas de control prenatal que tienen un peso determinante en la disminución 

de la tasa de mortalidad materna. IM 

- El programa de planificación familiar , responsable fundamental de la reducción acelerada 

de la tasa de natalidad en nuestro pa ls. j)j 

Si se reconoce que los programas sanitarios y las instituciones que los llevan a cabo, 

expresan en el nivel particular las condiciones sociohistóricas mas generales, que determinan a 

la polltica sanita ria, se hace necesa rio su ana lisis en una situación concreta. Este análisis orientará 

sobre su viab ilitlad, sobre la posib ilidad real de implementarlos y sobre su impacto sobre la 

enfermedad y/o la muerte como fenómenos colec tivos. Un programa sanitario absolutamente 

factible en una fo rmación social determinada, en otra no será planteado -n i remotamente- como 

necesidad. 

En México, las características neoliberales del modelo económ ico en e l periodo 1982-1988 

y su impacto sobre la política socia l, han profundizado la precariedad de las condiciones de vida 
• 

y de trabajo de grandes grupos de población. 

m Herniindez. Augusto; "T rnlllmiento de diarrell ¡¡guda en nillOli . Estudio comp:uativo de tres soluciones de rehidnllació n oral y 
venoclisis en Colombi ll~, Boleten de 111 OficillJl Sa n illl ri ~ P:lRamencanD, Vol. 102, No. 6, junio de 1987, pp. 606-6 16. 

L)J La s ituación df: ulud df: las Amiricu, O ps, Publicación CientUia No. 500. pp. 90·95 Y 198-202 . 

... "La situación de II1S mlldru y 1011 ni!\os e n Mbico: 1988", UN ICEF, Mbico, Documento fotocopiado. 

,'" Bron rman, Mll rio y col.: "PrádiCII .nticonceptiva 'J claSC5 sociHlu en Mbioo. La experiencia reciente", EstudiOli Demográ fi cos 'J 
urollnos, Vol. 1, No. 2. mllyO-lIgOSlo de 1986, pp. 165·203. 
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La política de sa lud ha sido modelada a la luz del recorte al gasto público, la disminución 

del presupuesto al sector, la descentralización autoritaria y sin recursos, la privatización, el tras-

lado del costo de los servicios al usuario, el fomento del autocuidado y señalar la culpabilidad 

individual en la generación de la enfermedad. 1:>6 

Estos rasgos característicos de la política sanitaria en la década de los 80 han producido 

el desmantelamiento de los programas de control de enfermedades, reducido la limitada eficacia 

de las medidas l!pidemiológicas puntuales y potenciado el deterioro de la salud producto de la 

sa lida neoliberal para sortear la crisis económica. 

En el periodo analizado, el desmantelamien to de programas de control de enfermedades, 

como consecuencia de la disminución del gasto en sa lud, y de la descentralización en el sector, 

pone en entredicho la viabilidad y eficacia de las medidas epidem iológicas puntuales.1l7 

La regresión sanitaria en esta década puede ejemplificarse analizando el comportamiento 

de algunas enfermedades "índice" l ll seleccionadas: paludismo, dengue, tuberculosis pulmonar, 

lepra, poliom ieli tis paralítica y sarampión. En un primer momento, se presenta una esquematiza-

ción del impacto que la crisis y la política de sa lud tendrían sobre los aspectos epidemiológicos 

de cada una de las enfermedades seleccionadas y posteriormente, se ana li za el comportamiento 

de la morbimorud idad por esta patología en el periodo 1982-1988, teniendo como referente a la 

década anterior. 

, ... Blanco Gil , José Y O. L6pez Arell~n o: ~[mpacto epidemiológico de la política económica". I'onencia prescnt.1da en el [ Foro de 
Econom(a. Partido de l .• Revolución Democ~tica , M ~ xico , mal7.o de 1990 

'" Blanco Gil , José Y (l. L6pez AreJlano: ROc la IransiciÓll epidemiológica a la epidcmiologra de la crisis·, en: La políUa unitaria 
mukana en kl!i aflO!i SO, Colectivo CES-EditOfial Fin de Siglo, Mt:a:ico, 1990. 

' ... Esta patología ru ~ Ik:lemonada con lres crileriOli bá$i0Q5: ser de importancia epidemiológica nacional , ser 5u5OI:ptible de contro
brsc con mcdidadcs puntuales de inlervención y estar SUjclll a programHs de prevención y control . 
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De entrada, se reconocen las dificultades para rea liza r una evaluac ión sufic iente de la 

situación sani ta ri a actual en México, por la falta de oponunidad de la información, LJ9 las 

dificul tades en la clas ificación y la homogene idad que se introduce al hacer un análisis 

"promedia]" ", . .Ia confluencia de perfiles patológicos de diversas clases y reg iones en un perfil 

general del país cuando se hace un análisis promedial...no permite ... [identificar las diferenciales] 

según las distintas regiones y grupos sociales."I.o 

Otro problema es el uso de los indicadores de morbil idad que frecuentemente son des-

deñados pues, se aduce, que Jos problemas para el di agnóst ico, registro y clasificación, sumados 

al hecho de que se trata de morb ilidad por demanda atendida anulan su utilidad. Sin embargo, 

la diferencial observada -en las últimas dos décadas- entre la tendencia ascendente de la 

morbilidad y la tendencia descendente de la mortalidadl'l evidencia la necesidad de incluir ambos 

indicadores para aproximarse a la realidad sanitaria del país. 

La mortalidad como indicador extremo, es insuficiente para evaluar las condiciones de 

salud de los grupl>S humanos. El hecho de que la mortalidad descienda no s ignifica -necesa ri a-

mente- que la población tenga mejores condiciones de salud puesto que, en muchos casos, sólo 

se evita el paso de la enfermedad a la muerte. Esto, desde luego, no es un hecho despreciable 

pero resulta a todas luces insuficiente. 

Los principales indicadores de mortalidad muestran una tendencia descendente en el 

periodo analizado. De 1982 a 1987, la morta lidad genera l pasa de 5.7 a 5. 1 por mi l habitantes . 

• )00 Uno de los problemll5 m ~$ frecuentes cuando se trabaja con información en &.al ud es la {alta de oponuni<bd con q ue los datos son 
publicados. Por ejemplo, \05 ¡¡ lti mos datos ~grega d os de monalidad C()ITeSponden 11 198.<;' con excepción de 111$ emergeociu 
epidemiolÓ(:iciI$ (SIDA y Sll rampión) . 

... Blanco Gil , J~ Y O. L6pcz Arell llno: "De la transición ..... • op. cit. 

". BoIetfn de la Di rección General de Epidemiologfa (en adelante, DGE), vol . 4, No. 14·15, Mbico, 1984, p. 76. 
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La mortalidad in fantil desciende de 33.0 a 23.6 por mil nacidos vivos registrados (NVR) en el 

periodo 1982-1986 Y la mortalidad preescolar disminuye de 2.6 a 2.3 por mil habitantes del grupo 

de 1 a 4 años en el mismo lapso. Mientras, la mortalidad materna desciende de 0.9 a 0.6 por mil 

Reconociendo que estos indicadores han mejorado, habría que señalar las discrepancias 

entre los datos reportados en México y la información publicada por UNICEF, OPS y OMS. 

Mientras que fuentes oficiales mexicanas refieren (1986) una tasa de mortalidad infantil (TMI) 

de 23 por mil NVR y una tasa de mortalidad preescolar (TMP) de 2.3, en el mismo año UNICEF 

calcula una TMI de 50 por mil NVR y una TMP de 3.9.100 Por otro lado, se da el caso que la 

Encuesta Nacional de Salud reporta cifras aún más elevadas. '44 Respecto a la mortalidad materna 

sucede algo semejante: el sector salud reporta tasas de 0.6 por mil NVR (1986), en el mismo año 

UNICEF presenta una tasa de 0.8 por mil NVR, con variaciones regionales que duplican el 

promedio nacional. I. S 

En el periodo 1982-1988, la información sobre enfennedades que expresan indirectamente 

las condiciones materiales de vida, particularmente en el ámbito de algunos componentes del 

consumo simple: vivienda, vestido y equipamiento básico, presentan una morbilidad en ascenso. 

El incremento en la incidencia de enfermedades como amib iasis, gastroenteritis, infecciones 

respiratorias agudas y neumonías se manifiesta desde 1978, sin embargo, la tendencia francamente 

ascendente se presenta a partir de 1981. En conjunto, la patología transmisible presenta una 

'" &.l inas de Goruri. C3rlos: Prlmt'r Inrorme dt' Gobierno, 1989. Anuo, Poder Ejeculivo Feder;¡l , México. pp. 199-200. 

"J UNICEF, op. d I., pp. 11 -14. 

1 .. Encuesta Nacional ~ l e Salud, Ssa . México, 1988. 

IU UNICEF. op. cil., p. 13. 
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tendencia ascendente en el periodo 1982·1988. (Ver cuadros 4, 5A Y 58 Y gráficas 3, 5, 6 Y 7). I~ 

Por tratarse de morbilidad por demanda se podría argumentar que este incremento se debe 

a un mejor registro y/o al aumento en la notificación de casos por la ampliación de la cobertura. 

Con objeto de mostrar que la tendencia ascendente de la morbilidad no depende de manera 

directa del incn::mento en la base poblacional que demanda atención, se comparó la tasa de 

incidenc ia de enfermedades transmisibles, usando como denominadores: la cobertura potencial y 

la población general del pars. En esta comparación se observa que el comportamiento de la 

incidencia es muy semejante, variando unicamente la frecuencia del problema. (Ver cuadro 4 y 

grá fica 3) 

Cuadro No. 4 

MORBrLIDAD GENERAL POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 
MEXICO, 1982-1988 

Año 

1982 
1983 
1984 
1985 
1986(") 
1987(**) 
1988(**) 

Tasa (*) Poblaci6n genera l 

12039.9 
13 988.8 
15 800.7 
17 549.8 
18 800.2 
20 074.3 
21 866.3 

(*) Por lOO mil habitantes 

Tasa (*) Población cubierta 

19 200.3 
22 000.1 
23 400.6 
25 599.9 
26 933.4 
26 158.9 
27 415.0 

FUENTE: (;jIC\llo propio con b.ue en 105 ClISOIi de enfermedades transmisibles consignados en el anexo estMl ístico del lec. Informe 
de Gobierno, M ~x i co, Noviembre de 1989. ( 00 ) Boletines de I~ Dirección Genernl de Epidem iología, Ssa. 

Por olra pa rte, las coberturas presentan un ascenso gradual de 1980 a 1988, que no se 

corresponde con el incremento ace lerado en la incidencia de los padecimientos transmisib les 

lOo Los cuadros y lAS gnlfiCAS que se pruenlan en adelante, son elaboración propia con base en la informllCi6n consignada en los 
Boletines EpidemiológiCOl Nos. IS-16 (agosto de 1982); vol. 4, No. 6 (junio de 1989) y vol. S, No. I (enero de 1990) de la Dirección 
Genend de Epidemiología, Su; asimismo, en información de los Anuari05 EstadrstiCOl de la Secreuuía de Salud, correspondientes a 
los atios 1984, 1985 y 1986. 



seleccionados. 

Gráfica No. 3 
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Gráfica No. 4 
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Tomando como afio base a 1982, se calculó el incremento relativo anual de la cobertura 

y de la incidencia. Mientras la cobertura se incrementa en 3.3% de 1982 a 1983, la tasa de 

enfermedades transmisibles crece 14.6% en el mismo periodo. En el año de mayor descenso 

relativo en la cobertura la tasa de incidencia crece en 9.5%, respecto al afio anterior y el año de 

mayor incremento en la cobertura, paradójicamente, la tasa presenta un crecimiento negativo de 

29%. Es decir, ambos fenómenos (cobertura e incidencia) se comportan de manera independiente. 

(Ver Cuadro 4 biS Y gráfica correspondiente) 



Cuadro 4 bis 

CRECIMIENTO RELATIVO DE COBERTURA Y DE INCIDENCIA 
DE ENFERMEDADES TRASNMISIBLES. MEXICO. 1982-1988 

AÑo 

1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

Crecimiento de 
cobertura 

Año base 
3.3 
8.7 
8.2 

- 0.2 
12.2 
5.6 

Crecimiento de 
incidencia 

Año base 
14.6 
6.4 
5.1 
9.5 

- 2.9 
4.8 

FUENTE: EllloolllCión propill 11 partir del Cuadro No. 4 y Primer Informe de Gobiemo, 1989. Anexo 

Gráfica No. 4 bis 

CRECINIIMID POaCIH1UAL ~E OOBElrURAS y 

TASAS DI l~rlRMEDADIS TRANSNJSIILIS 
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Cuadro No. 5 A 

ENFERMEDAD 

AMlBIASIS 

INCIDENCIA DE ENFERMEDADES SELECCIONADAS 
MEXICO 1973-1981 

A Ñ O S 

1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 

108.1 118.9 143.9 160.9 198.3 22 1.9 301.6 498.9 770.1 

GASTROENTERITIS 603.2 591.3 672.1 733.3 881.7 869.7 857.5 1706.7 2442.5 

NEUMONIAS 16.2 18.7 19.5 23.2 36.4 31.2 29.2 48.7 64.9 

INF. RESP[RATO-
RIAS AGUDAS N.D. N.D. N.D. 235.9 [244.7 1406.6 1681.1 3425. 1 5791.1 

PALUDISMO 44.2 48.9 47.8 29.8 30.1 29.4 30.2 38. 1 60.6 

DENGUE 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 8.9 76.1 24.6 

TUBERCULOSIS 24.9 20.1 18.2 17.6 15.2 14.4 13.8 16.5 18.2 

LEPRA 1.4 1.3 0.9 1.I 0.9 0.9 l.l 0.9 0.9 

POLIOMIELITIS 
PARALITICA 0.4 0.4 1.6 0.5 1.4 l.l 1.2 l.l 0.3 

SARAMPION 32.9 4.1 2.5 38.2 37.2 4.6 15.4 15.6 16.0 
-----.--------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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FUENTE: Elabol'llciÓfl propia con base a la in(onnación consignada en el bolet'n epidemiológico no. 15 y 16 (agosto-septiembre de 
1982). Dirección GCIICI'IIII de Epidemiologra, SSA, Mlxico, 1984 y en los Anuarios Estadrsticos de la Secretaría de Salud, 
correspondientes 11 los al\O$ de 1984, 1985 Y 1986. 



adro No. 5 B 

FERMEDAD 

BIAS1S 

INCIDENCIA DE ENFERMEDADES SELECCIONADAS 

MEXICO 1982-1989 

AÑOS 

19H2 1983 1984 1985 1986 1987 

947.1 1031.6 1116.1 976.5 1061.5 S.D. 

STROENTERIT1S 2821.7 2991.8 3 161.9 3485. 1 3018.3 4674.0 

UMONlAS 65.3 71.4 77.6 72.2 88.5 136.0 

. RESPlRATO-
S AGUDAS 6627.3 8005.3 9383.3 10909.7 9495.1 14225.4 

UDISMO 73. 1 94.6 150.1 171.5 164.5 126.9 

GUE 45.X 32.1 25. 1 17.6 24.7 20.0 

ERCULOSIS lUí 14.1 16.5 14.4 16.5 21.6 

RA 0.9 0.6 0.4 0.3 0.3 0.3 

IOMIELlTlS 
ALITICA 0. 1 0.1 0.2 0.2 0.2 0.09 

ION 8.9 7.8 6.8 25.0 11.1 4.7 
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1988 1989 

S.D. S.D. 

4475.3 S.D. 

140.8 S.D. 

16117.7 S.D. 

140.9 150.8 

12.4 

20.1 

0.4 

0.02 

4.7 23.8 

TE: ElaOOrllción propi/l con base /1 la información consignada en el boIetrn epidemiológico no. 15 y 16 (agO!lto-septiembre de 1982). Di rección 

1 de Epidemiologra, SSA, Mh ico, 1984 y en los Anuarios EstadístiCQS de la Secretan/! de Sal ud, correspondientes a los 11005 de 1984, 1985 Y 
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SARAMPION 

Enfermedad vira l aguda, sumamente contagiosa, con síntomas prodr6micos de fiebre, conjuntivitis, coriza, 

bronquitis y manchas de Kopli k en la mucosa buca l. Entre el tercero y séptimo día aparece una erup:;ión 

característica de manchas rojas parduscas que comienza en la cara y luego se generaliza. Dura enlre 4 y 

7 días y termina con descamación furfurncea. Pueden presentarse complicac iones (otitis media, neumonfa 

y encefalitis) a consecuencia de la replicación vírica y/o superinfccción bacteriana . El sarampión es una 

enfermedad más ~ ra vc cnlre los niños desnutridos, alcanzando una Ictalidad entre 5% y 10%. Agente 

infeccioso: virus dd sa rampión (género rnorbillivirus, famili a pararnyxovi ridac). El rcservorio es el hombre 

y la transmisión ( 'S por diseminación de gotillas o por contacto direc to con secrec iones de la nariz o 

garganta dé personas infecladas. Periodo de incubación: enlre 8 y 13 días, desde la ex posición al contagio 

hasta el inicio de la fiebre. El periodo de lra nsmisibilidad es anles del periodo prodrómico hasla 4 días 

después de que aparece la erupción. la susceptibilidad es genera l entre quien no ha padec ido la infección 

natural o no ha sid¡) inmunizado. La inmunidad producida por la enfermedad es permanente y la inmunidad 

por vacunación es duradera . Medidas preventivas y de control: vacunación, investigación y protección de 

contactos. En caso de epidemia se recomienda vacuna r masiva mente. 



S A R A M P ION 

IMPACTO DE LA CRISI S SOBRE 
LA DINAHICA EPIDEHIOLOCICA 

~ento productivo. 

Oeee~pleo, inee t abilidad 
laboral, ineeguridad salarial 
y disminución d( ' l poder 
adquieitivo del ea l ario que 
impacta lIobre las 
pollibilidadell de acceder con 
lIuficiencia a mediOfl de vida. 

Momento de consumo I 

Restricciones en e 1 consumo 
ei~ple: hacinamiento, 
deterioro del nivel 
nutricional . Acción sinérgica 
entre desnutri<: ión y 
lIarampión . 

Reducción de los tiell1pos 
extralaborales, lIIenor 
disponibilidad de t i empo para 
acceder a 1011 servicios de 
salud. 

----------------------------
IMPACTO DE 
SANITARIA 

LA POLITICA 

Recursos financieros 
insuficientee para apoyar la 
vac unación antisar~piono sa 

(programa permanente y 
ca~paña nacional de 
vacunación) • 

Insuficiencia de las accionee 
del programa de vacunación I 

Dotación inauficiente e 
inoportuna del biológico . 
-Disminución de la 
autosuficiencia en la 
producción del biolOgico. 
- Progresivo des~antelamiento 
de los znecanismos estatales 
para controlar la calidad de 
la vac una. 
-Deterioro de la red fria: 
terlnos dañados, 
insuficientes, refrigeradores 
lIin mantenimiento. 
IlI1posibilidad de ampliarla. 
Esta situación es muy grave 
cuando se trata de vacuna 
antisarampionoea, dada su 
enorme labilidad y riesgo de 
inactivación cuando se expone 
a te~peraturas inadecuadas . 
-Reducción del personal de 
los se rvi cios de 
in~unizacionee por 
"congelación" de plazas, 
jubilaciones forzosas, 
permisos y vacaciones no 
cubiertos, etc. 
-Re.triccionee en 
horarios de aplicación 
vacunas. 

los 
ds 

- Cierre temporal y /o 
definitivo de unidades y 
turnos de atención . 
-Restricciones en el 
financiamiento destinado a la 
i n ves t i 9 a ció n 
seroe~idemiológica . 

lJnposibilidad de identificar 
niva les reales de inmunidad y 
zonas y grupos que tendrian 
que ser prior izados por el 
programa. 

IMPACTO EPIDEHIOLOCICO 

Aumento en la incidencia de 
sarampión. 

Aumento en la l etalidad . 

Aumento en la mortalidad. 

Preeentación 
brotes. 

clclica de 

Imposibilidad de erradicar 
este padecimiento . 
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El sa rampión en México, ocupa un lugar importante dadas sus ca racterísticas de 

presentación, transmisión y secuelas y, fundamenta lmente, por la relativamente fácil manera de 

prevenirlo. 

El uso m<lsivQ de la vacunación antisarampionosa marca una reducción importante de la 

incidencia por sa rampión en el país. "Los registros de la enfermedad mostraban que hasta 1972 

los casos se habían presentado en el rango de 34 ()(X) a 61 000 por año", Para 1973, año en que 

se inicia la vacunación masiva, el número de casos disminuye a 19 000. En 1974 se registran 

2 ()()() casos y 1 800 en 1975.'" (Ver gráfica no. 8) 

Cr.ric .. No . 8 
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FUENTE: CUADRO Ho. 5 A 

lO' Meneses, FerlUlndo '! col .: "Ut invcsligltCi6 n epidemiológica del sarampi6n en Mf xico", Boletín Mensual Epidemiología, DGE. vol . 
4, No. 6, Mt xioo, 19&1, p. 86 
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La observación del comportam iento del sarampión muestra una tendencia descendente de 

1973 a 1981. En los años de 1984 y 1985, las coberturas de vacunación son insuficientes, 

fluctuando entre 66.2% y 69.8%,148 favoreciendo así la aparición de la epidemia de 1985. Es 

justamente en este año, cuando se observa un incremento de la morbilidad por sarampión, que 

coloca al país en una situación sanitaria semejante a la de 1977. En 1986, la tasa es de 10.4 por 

100 mil y la presentación epidémica vuelve a producirse en 1989 \.9 (Ver gráfica no. 9). 

Gr~fic. No . S 
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MIXIOO. 1982-1989 
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FUENTE: CUADRO !to. 5 B 

En el periodo de enero de 1983 a enero de 1989, se notifican en el p.aís 138 brotes que 

". Organiz:ación P~nam <.: ricaM de la Sall.ld.Sislema Nacional de Salud en México: ·Control del sarampión", Trabajo presentado en la 
VIII Reumón del grupo técnico ascS(Jl" del PAl y la erradicación de la potio, México, marw de 1990, p. 2 

u. Ver referencia No. H" 
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afectan a 23 en tidades federat ivas. El mayor número de ellos se presenta en el año de 1985.1
$0 

La epidemia nacional de sarampión más reciente, (cuyos primeros casos aparecen en mayo 

de 1989) constituye una emergencia epidemiológica que, al final de ese año, afecta a todos los 

estados de la República con un total de 200 brotes registrados. Según datos publicados por la 

Dirección General de Epidemiología, en 1989 se not ificaron 20 076 casos con una tasa de 23.8 

por 100 mil hab itantes. m En 1988 (año no epidémico), la tasa fué de 4.7 por 100 mil habitantes 

(3 908 casos); es decir, compara ti vamente, el número de casos en 1989 se quintuplica. 

Los estados más afectados por la ep idemia son: Nayarit, Oaxaca, Guerrero y Querétaro, 

con tasas de morbi lidad de %.2, 59.5, 56.1 Y 54.8, por 100 mil habitantes, respectivamente. L51 

Además del incremento en la incidencia de sa rampión, el ascenso esperable de la 

mortalidad por sus complicaciones ensombrece el panorama sanitario. La tasa de letalidad en 

1989, L$3 es de 6.6 por c ien casos con un total de 1300 defunciones aproximadamente, que rebasan 

con mucho las ci fras previstas por el Secretario de Salud en el mes de octubre de ese mismo 

año.ls.t 

El deterioro del nive l nutri cional es otro hecho que agrava el problema -sobre todo en 

población infant il y preescolar-. La elevada Jeta lidad lS!L por complicaciones de sarampión en estos 

grupos (11.9 Y K9 por 100 casos en 1989) -indiscutiblemente ligada a la desnutrición- ocasiona 

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

!JI "PIlIIOnImll epidemiológico del sarampión. Estador; Unidos Mexicanos, 1990", OOE. Dirección de Infonnación y Emergenciu 
Epidemiológicas, México, m ~f'l.() de 1990 

112 lbid., pp. 9-10 

, .. las tasas de letalidlld están referidas a 105 brotes estu dia~ . 

IJI u dedllooón del Secretario de Salud, llparecida en el diario La Jornada del 3/X189, seliala que se esperaba cemu el alio con 10 
000 CU06 de sarampi,'1fI y IIproximadamente SOO defunciones por esta causa. . 

", · Pan0f3ma epidemIológico ... ·, op. cit., p. 2S 
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que este índ ice sea mucho más alto en México que en otros países.
IS6 

En 1985,ls11a mortalidad por sarampión fué de 2.2 por 100 mil habitantes, con diferencias 

regionales que oscilan entre 0.06 y 10.9. Las tasas de mortalidad más elevadas se presentan en 

los estados de Guerrero (10.94), Oaxaca (10.92) y Puebla (7.6).''' 

La versión oficial explica esta epidemia como un fenómeno continental cuya ocurrencia 

era inevitable ya que se reconoce un comportamiento cíclico de este padecimiento -por 

acumulación de susceptibles- con brotes cada 3 años. "Se ha estab lecido que en las loca lidades 

parcialmente vacunadas, un brote reduce, pero no elimina el número de susceptibles; [por lo 

que] se requieren aproximadamente 3 años para la generación de nuevos susceptibles antes de 

que una epidemia ocurra1t
. !S9 

Otra parte de la explicación dice que la vacuna no deja inmunidad permanente como 

siempre se había creído (con la consecuente apa ri ción: de la enfermedad en adolescentes y/o 

adu ltos jóvenes ya vacunados). Dificilmente, esta hip6tesis se sostiene para México, cuando los 

grupos más afectados son los menores de 1 año (Tasa de 156.4 por 100 mil menores de 1 año) 

y los preescolares (Tasa de 77.9 por 100 mil niños de 1 a 4 años). Además, el 88.7 % de los 

casos reportados -en los 200 brotes de 1989- no tenían" antecedentes vacuna les, " ... confirmando 

que el problema se dió por acúmu)o de susceptibles y deficiencias en las coberturas vacunales". 160 

... Werthein, Leonardo y Mirtha Eiman: MSarampión en la Argentina- , Ministerio de Salud y Acción Social, República Argentina. 
Trabajo presentado en la Sa. Reunión del grupo ttenia) asesor del PAI y la errndicación de la polio, OPS, M6t:ico, marzo de 1990, 
p. 15 Y siguientes. Por ejemplo, Canadá infonna 2 defunciones PO! elida mil elISOS notificados; Argentina, por su parte, reporta 5 
defuncione5 por cada mil Cll!iO!i notificados. 

'" Ulli mo alío con inf{,nnación de mortalidad por caU5a específica disponible 

ut MPHnorama epidemi("llógico ... M: op. cil., p. 5 

, .. Meneses, op. cil., P 87 

,oo "Control del sarampión .. .": op. di., p. 3 
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En el país, la apa rición de los casos en mayores de 15 años tal vez tendría su explicación 

en el hecho de que la vacunación masiva se inició en 1973, exclusivamente en menores de 5 

años, por lo que los sujetos que no tuvieron oportunidad de ser vacunados (antes o después de 

ese año) y tampoco estuvieron expuestos a la infección natural, pasaron a formar parte de los 

susceptibles. 

Las coberturas de vacunación reportadas por los estados usualmente superan el 100% de 

las metas programadas, sin embargo, las "encuestas rápidas de cobertura" muestran porcentajes 

menores (entre 9% y 93% de lo planeadoV6 1 Además, investigaciones sobre los efectos de la 

cri sis en la sa lud muestran que de 1982 a 1986, hubo una disminución en los porcentajes de 

cobertura de vacunación antisarampionosa, con un impacto mayor en las localidades de menos 

de 2 500 habitantes (-24.3 puntos porcentuales) y de 2 500 a 20 000 habitantes (-18 puntos 

porcentuales).'62 

Seguramente, de haberse intensificado la campaña de vacunación con objeto de garanti zar 

coberturas suficientes, la magnitud del problema habría disminuído ya que el comportamiento 

cíclico del sarampión alertaba -desde 1985- sobre un alza epidém ica en 1989. 

Todavía en estos momentos, las declaraciones oficiales soslayan y ocultan la información 

sobre la epidemia de 1989-1 990. Mientras se declara insistentemente ante la prensa que la epide-

mia está controlada, '63 en una publicación oficial de la Dirección General de Epidemiología del 

," Meneses, op. cit., P 87 

,., Langer, Ana y 001 .: ~Los efectos de la crisis sobre la salud de los ninos y 1M mujeres en Méll"ioo", Cent ro de Investigaciones en 
Salud Pública, INSP-S--a, Méll"ico, S/f, Doc. fotocopiado, pp. 34-35 

lO. Las declarociones d o.: diversos funcionarios del sector salud, publicadas por la prensa nacional tienen un lono optimista y asegu
ran, s in lugar a dudas, que la epidemia de sarampión está controllldó\. La actilud autocritica de las lluloridlldes está ausente, insis tiendo 
en que la epidemia es "un fellÓmen-o oontinenllll y natural" '1 que, en todo caso, lO!! culpables del problema son los padres de familia 
que no vacunan a sus hij06. Ver, por ejemplo: Heroldo (9,02/90); Universal (lO '1 19,(2190); Sol (10102190); Nacional (10102190); Uno 
mas Uno (11¡02¡90); Día (14 y 19/02190); Excelsior (17 '1 24102190) Y Jom;\da (14,o2}90) 



78 

mes de marzo de 1990,1601 se proporcionan datos de las nueve primeras semanas de este año 

reportándose 13 773 casos; es decir, en menos de tres meses se ha presentado el equivalente al 

68 % de los casos registrados el año anterior. (Ver gráfica no. 10) 
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... ~Panorama epidemiológico .. :: op. ci/., p. 14 



POUOMIEUTIS. 

Enfermedad vírica aguda cuya gravedad varía desde una infección asin tomática hasta la enfe rmedad febril 

si n parálisis, la meningitis aséptica y la forma paralítica. Los síntomas más frecuentes son fiebre, cdaJea, 

malestar general, náuseas, vóm itos, rigidez de nuca y espalda con o s in parálisis [lácida. Agentes 

infecciosos: polio\irus 1, 2, Y 3. El li po 1 es el más paralil6geno. Reservaría: el hombre. Modo de 

transmisión: por conlacto directo con personas infectadas. En cond iciones de saneamiento inadecuadas la 

trans misión. feca l-oral es la principal, en caso de epidemias la trans mis ión fañngca es más importante. 

Periodo de incubación: de 7 a 14 días. El periodo de mayor ¡nroclividad son los primeros días después 

del comienzo de los síntomas. La susceptibilidad es genera l pero el riesgo de presenta r fo rmas paralíticas 

se incrementa con la edad. Medidas preventivas y de control: vacunación, desi nrección concurrente, 

investigación y protecció n de contactos. En caso de epidemia debe vacunarse masivamente. 



POLIOMIELITIS PARAL (TICA 

I MPACTO DE LA CRISIS SOBRE 
LA DINAMICA EPIDEHIOLOGICA 

Momento de cons~: 

Deterioro de l a vivienda 
(hacinamiento, condiciones 
insalubres, mano jo de 
excretas inadecuado). 

Deterioro oJe 1 • 
infraestructura de servicios 
Wsicoe. 

I ntervención -distributiva
del Estado: 

Disminución de las acciones 
estatales para ampliar y 
mantener las rodes de 
alcantarillado, dr enaje y 
agua potable . 

IMPACTO DE 
SANITARIA 

LA POLITICA 

Recursos financieros 
insuficientes para apoyar l as 
c&m p a~as de vac unación 
antipoliomielitica (programa 
permanente y dias nacionales 
de vacunación) . 
Insuficiencia de las acciones 
de l programa de vacunación: 

Dotación insuficiente e 
inoportuna del biológico. 
-Di s minu ción de la 
autosuficiencia en la 
producción del biológico. 
- Progresivo desmantelamiento 
de los DecanielllOS estatales 
para controlar la calidad de 
la vacuna . 
-Dependencia en la dotación 
de la vacuna de organismos 
privados y/o internacionales 
(p. e . Club Rotario). 
- Adiestramiento -al vapor - de 
vacunadoree con el 
consecuente deterioro de los 
aspectos técnicos de la 
vacunación (inactivación del 
biOlógico por manejo 
inadecuado de la red fria, 
aplicación de la vacuna en 
s i t u a e ion e s d e 
contraindicación, etc.) 
- Deterioro de la red fria: 
termos danados, 
insuficientes, refrigeradores 
sin Mantenimiento. 
Imposibilidad de ampliarla. 
-Reducción del personal de 
los servicios de 
in.unizaciones por 
-congelación- de plazas, 
jubilaciones for~osas, 

pennisos y vacaciones no 
cubiertos , etc. 
-Restricciones en los 
hora.rios de aplicación de 
vacunas. 
- Cierre temporal y/o 
definitivo de unid8dee y 
turnos de atención. 
-Restricciones e" el 
financiAniento destinado a la 
i n ves t i g a ció n 
seroepidemiológica. 
l.posibilidad de identificar 
nive l es reales de inmunidad y 
zonas y grupos que tendrian 
que ser priorizados por el 
programa . 

IMPACTO EPIDEMIOLOGICO 

Desaceleración en la 
tendencia descendente de la 
morbilidad por poliomielitis 
paralitica. 

~po8ibilidad de 
este padecimiento 

erradicar 
en 1990. 
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La morbilidad por poliomielitis paralítica presenta, de 1973 a 1979, un componamiento 

irregular, explicado principalmente por las fluctuaciones en las coberturas de las campañas de 

vacunación. (Ver gráfi ca no. 11) 

Cnfl o.. No. 11 
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De 1981 H 1983, se evidencia un descenso, en los años de 1984-1986 se observa un ligero 

incremento para descender nuevamente en 1987-1988. De hecho, la tendencia en este periodo es 

estacionari a. (Ver gráfi ca no. 12). 
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En 1986, el número de casos comprobados es de 64; para 1987, el número asciende a 

81 (21 casos por arriba de la mediana de los 5 años anteriores), para descender a 39 en 1988. 

El uso de la vacuna antipoliomielítica ora l trivalente tipo Sabin,l6S posibilita la difusión 

en el ambiente de vi rus vacunales, desplazando al "virus salvaje" y produciendo un fenómeno de 

"inmunidad de grupo",IM Sin embargo, la discontinuidad en las campañas de vacunación masiva 

aumenta el riesgo de parális is en los niños no vacunados. 

lO!' Cepas vivllS lucnuad,lS del vil'll$ de 111 poliomielitis tipos 1, 11 '1 111 

lOo Taller del PAJ, Mód ulo 1, Unidlld 4: ·las enfermcc:l<tdcs del I'AI : poliomielitis·, OMS¡OPS, s/f, Doc. fotocopiado 
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Este hecho cobra mayor importancia en los momentos en que las instituciones del sector 

sa lud carecen de recursos suficientes y se observa una creciente incapacidad del Estado para 

garantizar la continuidad de las acciones. Desde 1986, año en que se adopta la estrategia de 

"Días Nacionales de Vacunación" , la vacunación antipoliomielít ica .depende cada vez más· de 

financiamiento externo y de los recursos que la sociedad civil puede aponar para lleva rla a cabo. 

No s610 en ámbitos de difusión e información, sino en terrenos esencia les como la dotación de 

biológico, termos, termómetros, hielo, congelantes y recursos humanos voluntarios.161 168 

A pesar de los recursos movilizados (se estima que el 80% de los recursos humanos y 

económicos corresponden a colaboraciones gra tu itas y aportaciones vo luntarias) esta estrategia 

muestra su insuficiencia en los hechos. Tercamente, la rea lidad sanitaria demuestra que es 

demagógico "hacer más, con menos" y lograr coberturas de vacunación cercanas al 100 % en 

un solo día, con voluntarios adiestrados "al vapor" y reclutados ~e f) muchos casos- con métodos 

coercitivos. A ~ t o se agrega una "red fría ll insufi cien te y deteriorada por la falta de 

mantenimiento, un sistema logístico inefici ente, incluso, pa ra sati sfacer las demandas del 

programa de vacunación permanente y una visión administrat ivista de l cumpl imien to de las 

metas. l69 

A pesar de la intensa campaña publicitari a para difundir el éx ito de la vacunación 

antipoliomielítica y de los logros obtenidos (en 1989 se inmunizaron 11 millones de niños 

menores de 5 añCls), no se ha conseguido el desplazamiento del vi rus "salvaje"11O 111 172 y, mucho 

... Ver, por ejemplo: - Pl.on y lineamientos Generales pal'll la implemenlllciÓfl del ProgTllma 'DfltS NlICionales de VacunaciÓfl poIiomiellli
ca", Ss3, Subsecretaria ,le Servid06 de Salud, Mbico, 1985, Doc. rotocopiado 

... -Relación de punlos de colabonlci6n qlle se soIicilan 8 las organi7.t1ciones del !leCtor social y privado", Ssa, CoordilUlci6n General 
"Oras Nacionales de vacunaci6n", Mt xico, septiembre de 1985, Doc. rotocopiado . 

... Blanco Gil y O. López Arel1ano: "De la trnllsici6n ... :, ~ 

.'" En 1989, se Jlislaron el los estados de SinIlIOll, Sonora y Guem:ro, poIiovirus "slIlvJljes" u¡Kl 111 ; en este al\o, sólo 4 pafses tenfan 
circulación de vil"Wi -ulvaje": Brasi l, Colombia, Múieo y Venezuela 

ni Boletín Informativo ¡'Al, ano XI, No. 6, Wl$hington, diciembre de 1989, p. I 
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menos, se podrá cumplir con el compromiso de erradicar la poliom ielitis paralítica a finales de 

1990. 

Como últ imo recurso para erradicar la poliomielitis paralítica se desarrolla actualmente un 

programa emergente llamado "Operación Umpieza" m que refuerza las actividades de vigilancia 

epidemiológica de los casos de parálisis flácida en los hospitales, en las áreas de mayor riesgo 

(presencia de casos y/o bajas cobenuras de vacunación) e intensificación de la vacunación en 

municipios que presentaron casos confirmados en J 988 Y 1989 Y en localidades apartadas que 

reportaron bajas coberturas. 

1>1 Andrus, J y 001.: "Oasaification 1100 characlcrislia o( confinned Cl5CS of polio. Americas, 1 989~, Documento prescnla en b VIII 
Reunión del grupo t ~cn i co a.sesor del PAI y la cmlldicaci6n de la polio, OMs,.oPS, Mé.w.:ico, ffillrl.O de 1990, p. 4 

," ~Control de la poliomielitis·, Sistema Naciooal de Salud de Mb:ico, Documento prescnUl en la VIII Reunió n del grupo tlcnjco 
asesor del PAI Y la t rrndicación de la polio, OMs,oPS, Mhico, marw de 1990, p. 4 



TUBERCULOSIS 

Enfermedad micobacteriana crónica. La infección primaria generalmente pasa desaperc ibida, las lesiones 

se c uran dejando calcificaciones de los ganglios linfáticos pulmonares o traqueobronquiales. La tuberc ulosis 

pulmonar gencralrnt.:nte surge por la reactivación de un foco lalenlC. Se diagnostica por la presenc ia de 

bacilos en el esputo o por cambios radiológicos (i nfi ltración, cavernas o fibrosis). En periodos avanzados 

de la enfermedad existe pérdida de peso, fatiga. fiebre, lOS ronquera, dolres torácicos y hemoptisis. Agente 

infeccioso: Mycobac terium tuberculosis. Rescrvorio: El hobrc y en algunas zonas el ganado vacuno. Modo 

de transmisión: por exposición al bacilo a través de núcl eos de gOlillas suspendidas en el aire procedentes 

del esputo de personas baci lífcro positivas. La exposición prolongada y cercana a un caso activo puede 

produc ir inrección en los contactos. Periodo de inc ubación: desde el momento de la inrección hasta que 

aparecen las lesiont.:S primarias transcurren alrededor de 4 a 12 semanas. El periodo de transmisibilidad 

dura mienlra se expulsen bacilos. En paciente no tratados o con tratamiento insuriciente el esputo puede 

permanecer inrectante durante años. La susceptibilidad es mayor en personas des nutridas o afectadas IX.n 

silicosis, diabetes o sometida a tratamientos inmunodepresivos . Las medidas preventivas y de control se 

orientan a la mejoría de condiciones de vida, vacunac ión BCG, detección temprana de los casos 

(baciloscopía y examen radiológico), tratamiento oportuno a los casos y quimioprofilaxis a Jos contactos. 



'ruBERCULOS IS PULMONAH 

IMPACTO DE LA CRISIS SOBRE 
LA DINAMlCA EPIDEHIOl.oGlCA 

Momento Productivo: 

Intensificación de l os ritalos 
de trabajo. 
Prolongación de la jornada 
laboral. 
Incremento de las f Onlas de 
trabajo a destajo . 
Deterioro de las condiciones 
de trabajo (mayor e~posición 
a sustancias qu1laicas, 
polvos, humos, etc.) . 
Aumento del desgaste laboral 
con reducidas posibilidades 
de recuperación (efecto 
sinérgico entre enfe ",edades 
infecciosaB , deBnutr iciÓn y 
enfermedades degenerativas) . 
Desempleo, inestabilidad 
laboral, inBe y uridad 
Balarial, dilllninuc.iÓn del 
poder adquisitivo de l 
salario . 

Momento de consumo: 

Deterioro de la vivienda , 
hacina.iento c o n el 
consecuente incre~nto del 
riesgo de contagio . 
Reducción d e la6 
posibilidades de adquirir 
medios de vida I re l>tricción 
del consumo simple, deterioro 
del nivel nutricional. Acción 
Binérqica entre desnutrición 
y tuberculosis pulMOnar. 
Oisminuc16n de los tiempos 
extra- laborales de descanso 
y recuperaclón. Menor 
disponibilidad de ti(!Jllpo para 
acceder a los Bervicios de 
aalud . 

Intervención -di str ibutiva
del Estado . 

Reducción de 108 suhsidioa a 
alifnentOIl bA6icoa . 
Liberación de pre cios en 
alime n to. de consumo 
·popular-. 
Disminución de 108 progrllll'las 
de alimenta c ión 
c~plementaria y apoyo 
nutricional . 

IMPACTO DE 
SANITARIA 

LA POLITICA 

Disminución de la c"lidad y 
cantidad de l aa actividades 
de control y prevención de la 
tuberculosis. 

Disminución de los recursos 
destinados al fortalecimiento 
de laboratorioa y a l a 
capacitación de técni cos 
labora- toristas. 

Disminución 
actividades de 

de la s 
pesquisa, 

control de contactos, 
tratamiento de caaos y 
sequlmiento epidemiológico . 

Descentralización vertical y 
-horizontalización- del 
progr~a sin los recursos 
suficientes, que acelera la 
pérdida de equipo y personal 
especIfico del progrllll'la. 
AtOMización de los equipos 
técnicos. 
Gestión tardIa de loe 
r ecursos financieros. 
Desabasto de antifI.,icoa por 
dotación inoportuna y/o 
proble.,as en la importación 
de l as materias primas 
neceaarias en su elaboración. 

IMPACTO EPIDEHIOLQGICO 

Aumento en la incidencia de 
la tuberculosis pul~onar. 

Aumento en la mortalidad por 
tuberculosis pulmonar. 

Incremento en el porcentaje 
de abandono de tratamiento . 

Incremento en la resis tencia 
bacteriana al tratamiento. 
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La tuberculosis pulmonar -una de las pocas enfermedades a las que se le reconoce 

abiertamentemente el sustrato "social" de su origen- presenta en el periodo 1973-1 981, una 

tendencia descendente con tasas de incidencia que van de 24.9 a 18.2 por 100 mil habitantes. 

(Ver gráfica no. 13) 
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A partir de 1982, la tendencia descendente se revierte. (Ver gráfica no. 14). Las tasas de 

incidencia en este periodo presentan incrementos importantes; así, en 1982, se reportan 11.6 

casos por cada 100 mil habitantes, cifra que asciende a 16.5, 21.6 Y 20. 1 en los años de 1986, 

1987 Y 1988, respectivamente.17
' 

no Ver referencia No. li (. 
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Sin embargo, es muy probable que estos indicadores subestimen la incidencia por el 

subregistro de casos nuevos. producto de los problemas operativos a los que se enfrentó el 

programa de prevención y control de la tuberculosis durante el proceso de "horizontalizaciónlt
• 

"No deja de percibirse un deterioro de la in foonac ión que antes llegaba a la Dirección de 

Control de Tuberculosis, una baja en los insumos y materiales de laboratorio disponibles y una 

disminución de las activ idades de supervisión y asesoría del programa".m; 

En México la relación entre casos nuevos notificados y defunciones registradas es de 4.4 

a 1, sin embargo, las características epidemiológicas de la enfermedad han mostrado, en estudios 

", Sobctón, G. Y J. K.iJ mate (oomp¡l~doru): 1 ... salud en MbJco. Testlmonkls 1988. Problemas y prognlmas de sa lud, Tomo 11 , 
Fe!!, M ~x i oo, 1988, p. J03 
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particulares, que la relación real es de 6 o 7 casos nuevos por cada defunción por tuberculosis 

pulmonar,mi Trabajando con esta relación, la tasa de inc idencia (por 100 mi l habitantes) en 1986, 

sería de 30.2. 

A pesar de que la horizontali zaci6n del programa se inicia en 1984, no es sino hasta 

1987 cuando se logra reestablecer la reserva mín ima de medicamentos en los almacenes estatales, 

mantener las actividades de capacitac ión y reanudar la supervisión y la asesoría, m 

Otros parámetros que ind irectamente apoyan la hipótesis sobre el desmante lam iento (por 

lo menos tempora l) del programa de prevención y control de la tuberculosis, especialmente las 

actividades de seguimiento de pacientes, son los porcentajes de abandono de tratamiento, que se 

incrementan en el periodo 1983-1985 y el descenso en los indicadores de eficiencia. 

n. lbid., p. 104 

. :tI IbicL , p. 103 
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Cuadro No. 6 

EVALUACJON DE LAS COHORTES DE CASOS POSITIVOS SOMETIDOS A TRES 
ESQUEMAS BASlCOS DE TRATAMIENTO 

MEXICO, 1983-1985 

INDICADOR ESQUEMA 1983 1984 1985 
.. _-------------------------------------------------------------------------------_. -------------------------- ---
Porcentaje de Corta duración 10.4 10.4 12.6 
abandono del Supervisado 15.1 20.7 21.8 
tratamiento Autoadministrado 26.1 28.1 21.9 

Eficacia: 
Porcentaje de Corta duración 93.1 90.0 91.4 
curados entre Supervisado 83.5 81.4 80.8 
los que terrn i AUloadministrado 76.3 79.6 76.8 
naron el tx. 

Eficiencia: 
Porcentaje de Corta duración 78.6 73.1 73.0 
curados entre Supervisado 61.2 55.8 53.0 
los que inicia Autoadministrado 45.3 47.2 49.7 
ron el Ix. 

FUENTE:lnfonnes estal;lles de Evaluación opemeiorud. Tomado de: La &.Iud en MtJi:ico: Testimonios 1988. Tomo 11 Problemu y 
Programas de Salud, Ed FCE, Mbico, 1988. p. lOS 

La mortalidad por este padecimiento presenta una tendencia descendente en el periodo 

1982- 1986. (Ver gráfica no. 15) Pese a esto, México está cons iderado -en Améri ca Latina-

como un país con cifras intermedias de monalidad por tuberculosis.·" 

n. ¡bid. 
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LEPRA 

Enfermedad trans misible de evolución crónica que se caracteriza por lesiones cutáneas y de las membranas 

mucosas (in fi ltraci(in, mácu las, pápulas, placas y nódulos. Frecuentemente se presenta engrosamiento 

pilpible de los ne rv ios periféricos con la consecuente ancstesia, debilidad y parális is musculares, así como 

alteraciones trófiC3:-' de la piel. los músculos y los huesos. A menudo las lesiones iniciales (lesiones 

cutáneas pla nas, pigmentadas o crilcmalosas) no son caracterfslicas del padecimiento y el exámen 

bacteriológico es negativo. Según la reacc ión inmunobiológica del cnfenno, estas lesiones pueden 

desaparecer, cSlabil i7..arsC o progresar hasta convertirse en lepra lepromatosa o tubcrculiodc. Agente 

infeccioso: Mycoba..: terium leprae. Rcscrvorio: el hombre. Modo de transmisión: el contacto familiar íntimo 

y prolongado tiene im portancia. En los exudados nasales de enfermos de lepra leproma tosa no tratados y 

en la leche de mujeres lacta ntes se liberan diariamente millones de baci los. El microorganismo puede 

introducirse a través de la piel abierta y las vías respiratorias. la persistencia y la forma de lepra depende 

de la capacidad para desarrollar una inmunidad de base celular efect iva. El periodo de incubación es de 

3 a 6 años. Medidas prevenlivas y de control: detección preccy.t 'de casos y admi nis tración de tratamiento, 

desinfecc ión concu rrente, con trol y protección de contactos. 



----------------------------
IMPACTO De LA CRISIS SOBRE 
LA DINAMICA EPIDEHIOLOGICA 

----------------------------
~ento de conau.ol 

DeteriOro de l a vivienda . 
Retorno a la familia extensa 
cano estrategia para ll frontar 
el deterioro de condicionea 
de vida. 
Hacinamiento con el 
consecuente aumento de laa 
posibilidades de contagio. 
Menor diaponibilidad de 
tie8ll'lpo para acc.>der a 
aervicios ~édicos . 

IMPACTO DE 
SANITARIA 

LA POL ITICA 

Disll\inución de loa recursoa 
destinados al programa. 

Descentralización vertical y 
"horizontalización- del 
progrlUla ain apoyo financiero 
y técnico con la consecuente 
reducción de las acciones 
especificas para el control 
de la lepra. 

Pérdida de recursoa 
Inaterialea y humanoa . 
AtOll\ización de los equipoa 
especializados del programa , 
dlsll'linuci6n de la capacidad 
técnica para e nfre ntar la 
en[ertlledad. 

Pérdida d e en ferm oa , 
d isminuc ión de la pesquisa, 
de la b~&queda y del control 
de contactos . Detección 
tardia de l os casos. 

Ces t ión tardia de los 
rec uraos fina ncie ros y 
materiales. 

Utilizaci ó n de la 
infraestructura y del 
personal para actividades no 
relacionadas con e l control 
dol padecimiento . 

IMPACTO BPIDEHIOLOGICO 

Disminución aparente de la 
incidencia por pérdida de 
enfermos. 

Increme nto en l a proporción 
de lepra - L - respecto a otros 
tipos de lepra. 

Perlllane ncia 
e ndémicaa de 
pala. 

de zonas 
lepra en e l 

Redu cc i ó n d e laa 
posibilidades para erradicar 
e l padecimiento . 
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En América Latina tres países concentran e l mayor número de casos de lepra: Brasil, 

Colombia y Méxko. Este último ocupa el tercer luga r por número de enfermos, concentrando 

la mayor endem ia en las áreas rurales de los estados de Sinaloa, Guanaj uato y Jalisco.\'19 

La lepra presenta dos formas bien diferenciadas: la lepromatosa -LL- (progresiva y 

generalizada) y la tuberculoide -LT- (localizada y regresiva) y dos formas clínicas transitorias, 

la dimorfa -LD· y la ¡ndiferenciada -U-o El predominio de las formas LL y LO en México, 

habla de una endemia activa ya que éstas son infectanles (bacilífero-positivas). 

Cuadro No. 7 

MORBILIDAD POR LEPRA, SEGUN LAS DISTINTAS FORMAS C LINICAS 
MEXICO, 1982, 1986 Y 1988 

Año 

1982 

1986 

1988 

LL LO LT 
no. % no. % no. % 

LI 
no. % 

3 15 55.9 36 6.4 5 1 9.0 162 28.7 

150 63.0 7 3.0 29 12.1 53 22.3 

184 60.7 25 8.3 17 5.6 77 25.4 

Total de Tasa C' ) 
casos 

564 0.8 

239 0.3 

303 0.4 

FUENTE: CálcuhJ propio con base en los casos de lepra según forma clínica notificados en el 
Boletín de la Dirección General de Epidemiología, Ssa.Vol 4,No. 14-15, México 1984, Vol. 5, 
No. 1, México, 1989 y Testimonios de la Salud, Vol. [J , Ed. FCE, pp. 78-79, México, 1988. 

La inc idencia es un indicador útil para medir la reducción de la transmisión de la lepra 

y por lo tanto la eficacia de las medidas de control, sin embargo, esta información sólo es posible 

captarl a mediante un sistema de vigilancia epidemiológica sumamente eficiente. "En general, las 

cifras de incidencia citadas en la literaturH traducen solamente la suma de los casos nuevos 

,ft ¡bid , p. 79 
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detectados durante las actividades de pesquisa de casos durante un periodo de tiempo ll,l&O Las tasas 

de detección de casos son muy sensibles a las variaciones en la cobertura y/o en la eficiencia de 

los servicios, por lo que confundir incidencia con detección puede dar resultados engañosos.181 

Existen diversas formas de validar una tasa de detección: 

a) (DfI) Número de casos nuevos detectados con deformación 
Número de casos nuevos detectados 

b) (Lff) Número de casos L detectados 
Número total de casos detectados 

e) (M/f) Número de casos multibacilares detectados 
Número tolal de casos detectados 

d) (L/NL) Número de casos lepromatosos detectados 
Número de casos no lepromatosos detectados 

e) (M/P) Número de casos multibacilares detectados 
Número de casos paubacilares detectados 

Cuando los programas de detección y control tienen un periodo de tiempo funcionando 

adecuadamente, la proporción entre L y el total de casos (Uf) y la M!f descienden y se es-

tabilizan. 

En el periodo analizado, en México, la proporción Uf. la proporción M{f y la razón MJP 

no sólo no se eSlabilizan, sino incluso se incrementan. Esto expresa que el programa de preven-

ción y control de lepra no está funcionando eficientemente: el control de contactos es inadecuado 

por lo que la detección de casos es en etapas tardías; además, es muy probable un retraso en la 

negativización dt: los casos bacilífero-positivos. Otro indicador que orienta sobre los problemas 

,. Lechal, M. y M. Vaooerveken: Ind icadores epldemlol6g1cos básicos para la vigilancia de la lucha contra la lepra, OMS,QPS, 
Washington, 1984, p. f, 

lO' ¡bid , p. 9 
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de funcionamiento del programa es la presencia de incapacidad en los casos detectados. Este 

indicador, fué del orden de 13.3%, sólo superado por tres paises: Colombia, Paraguay y Trinidad-

Tobago.182 

Cuadro No. 8 

Año 

19R2 

19M 

19R8 

PROPORCIONES lIT, M!f Y RAZON M!P 
MEXICO, 1982, 1986 Y 1988 

lIT M!P 

0.55 0.62 1.64 

0.62 0.65 1.91 

0.61 0.69 2.2 

FUENTE: Olculo propio oon base en el cuadro No. 7 

Si se consideran únicamente los datos referidos a morbilidad por lepra se observa una 

tendencia descendente desde 1973.183 (Ver gráfica no. 16 y 17) 

la Lombardi, Oovis: ' Situación epidemiológica de la lepra en 12 paises de América Latina y el Dribe. 1 980-1983~, Boletín de la 
Oficina Sanilaria Panamericana, Vol. 105, No. 1, julio de 1988, pp. 20-30. 

Ll) Ver referencia No. 1"1. 



Cr.atiu No. 16 

IHCIDEliCU DE LEPRA 
KIXIOD, 1913-1981 

T uas por 18e mil habitanh:s 

2~~~~~----------~======~ 
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- TASAS ANUAL ES 
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Sin embllrgo. uliliz.1ndo el procedimiento expuesto en páginas an teriores es vá lido 

preguntarse si en el periodo 1982-1988, el decremento de la morbilidad es real, o es resultado 

de la pérdida de casos y de la dism inución de las act ividades de pesquisa, a consecuencia de la 

reducción de los recursos para la operación del programa de control de lepra. 

Según un a evaluación (1980-1983) sobre la situación epidemiológica de la lepra en 12 

paises de Améri ca Latina y el Caribe, México fué clasificado como país con endemia estacionaria 

de lep ra. l84 

, .. Lombllrdi , op. cil., pp. lO-lO. 



PALUDISMO 

La enfermedad puede inici ar con malesta r indefini do, al que siguen esca lofríos fuertes y rápida elevación 

de la temperatura, general mente acompañada de cefa lea, naúscas y sudoración profusa. Después . de un 

intervalo afebri l, se repite el ciclo de escalofríos, fiebre y sudor, ya sea di ario, en días alternos o cada 

terccr día. La duración de una ataque primario si n tratamiento varia entre una semana y un mes y las 

recaídas son frecuentes. Las infecciones palúdicas pueden persistir durante años con episodios febriles 

recurrentcs. Agentt: in fecc ioso: Plasmodium vivax, P. malariae, P. falciparum y P. ovale. Reservaría: el 

hombre es el único reservaria imponanle. La enfermedad se transmite por la picadu ra de una hembra 

ano felina infeclanlt:. La mayoría de las especies se alimentan al anochecer o en las primems homs de la 

noche. 

Periodo de incubadón: El promedio es de 12 días para P. falciparum, 14 días para P. vivax y P. ovale 

y 30 días para P. Olalariac. El mosquito se infecta mientras circulen en el enfermo gametocitos infectantes, 

permaneciendo infcctante toda su vida. La transmisión por transfusión sanguínea puede ocu rrir mi entras 

permanezcan en la sangre formas asexuales. Medidas preventivas y de con trol: lucha antivcctoria l (uso de 

insec tic idas de acdón residual, relleno y drenaje de charcas, co nt rol biológico), empico regu lar de 

medicamen tos suplesivos y fomento a las acc iones de protección individual. 



PALUDISMO 

IMPACTO De LA CRI SIS SOBRE 
LA DINAMlCA EPIDEHIOLOGICA 

Momento productivo: 

Cambio en 
bboral. 

la i nserción 

Prolongación de la J ornada. 
Aumento de los movimientos 
miqratorios. 
Radicación tempor al en 
barracas o campam<lntos de 
trabajo. 
Abandono de la vivi e nda con 
la consecuente proliferación 
de condiciones insa l ubres. 
Retorno y/o incremento del 
trabajo campesino. 
incorporación de tiu rrae mAs 
alejadas de los asentamientos 
humanos, regreso nocturno a 
ls vivienda, que aumenta la 
exposición al rjesqo de 
picadura . 

Momento de consumo: 

Deterioro de las condiciones 
de la vivienda y de 
saneamiento bAslco . 

Intervención -distributiva" 
del Estado: 

Reducción de las acciones 
estatales destimldas al 
saneamiento am~iental, 

especialmente ,le las 
actividades de d r e naj e y 
relleno de charcas y arroyos 
que sirven de criaderos . 

IMPACTO DE 
SANITARIA 

Dislllinución e n 
la cantidad do 
orientadas al 
paludislllo. 

LA POLITICA 

la calidad y 
l as acciones 
control del 

Oislllinución de los recursos 
destinados a las actividades 
de l ucha a ntivectorial. 

Investigación e 
identificación de focos y de 
la densidad de las 
poblaciones de vectores. 
-Compra y a plicación de 
insecticidas y larvicidas . 

-Mantenimiento 
(vehlculos 
nebuli'Zadoras, 
-Relleno y 
charcas. 

del equipo 
bombas 

etc. ) 
drenaje de 

Descentrali'Zación vertical y 
sin recursos del programa de 
prevención y control del 
paludismo. Desaparición de la 
CNEP con la consecuente 
pérdida de pla'Zas y recursos 
hum anos y materiales 
especlficol'l del programa. 

- Atomización de briqadas de 
entornologos y rociadores. 
-Problemas sindicales por la 
aUllencia de una politica de 
homologación salarial y la 
hornoqeneización de 
prestaciones y condiciones de 
trabajo. 
- Oposición del personal de 
la desaparecida CNEP a 
realizar actividades con 
menor salario y/o 
prestaciones. 
-Gestión tardla de l oa 
recursos financieros y 
materiales. 
-U tilización de la 
infraestructura del programa 
y del personal para 
actividades no relacionadas 
con el control del paludismo. 

IMPACTO EPIOEMIOLOCICO 

Multipl icación de los focos 
infestados por el vector. 

Crecimiento de las 
localidades positivas a 
Anofeles . 

Aumento en la incidencia del 
paludÜllno y presentación 
clclica de brotes de este 
padecimiento. 

Riesgo do presentación 
epidémica de paludismo por 
Plasmodium Falciparum. 
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El paludismo, enfermedad transmitida por un vector y ligada invariablemente a condiciones 

de vivienda y saneamiento básico Y. enormemente susceptible de controlarse con medidas 

sanitarias puntuales, tiene, en el periodo 1982·1988, una tendencia escandalosamente ascendente 

que representa una regresión sanitaria de 30 años.LM (Ver gráficas no. 18 y 19). 

Cuadro No. 9 

INO DENOA POR PALUDISMO, MEXICO, 1980-1988 

Año 

1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 

Tasa por 100 mil hab. 

38. 1 
60.6 
73.1 
94.6 

150. 1 
171.6 
164.5 
126.9 
140.9 
150.8 

FUENTE: Elaboración propia con base a la información consignMla en el Boletín Epidemiológico no. 15 y 16 
(agostO-$epticlllbre de 1982), DirecciÓn General de Epidemiología, $sa, México 1984 y en los Anuarios EstadCsticos de la 
Secretaria de: Salud, colTupondientu 11 10Ii allos de 1984, 1985 Y 1986; Boletines de la Di recciÓn General de Epidemiología, 

&a, se m~M 52, 1987 Y 1988 Y "Panorama Histórico y epidemiológico del paludismo en México·, Ssa, 1989. 

,'"' Blanco, ·De 111 transición ... · : op. dI. 
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En 1988, los casos de paludismo se incrementan 13% respecto al año anterior y la 

morbilidad pasa de 126.9 a 140.9 por 100 mil habitantes. La contribución mayor en el ascenso 

la aportan los estados de Michoacán, Guerrero y Oaxaca. La mortal idad en este año se mantiene 

en ceros. l86 

Otro indicador que refleja la gravedad de este problema es el incremento de loca lidades 

positivas que pasa de 11 995 en 1983, a 17 161 en 1988. '" (Ver gráfica no. 20) 

CratlOlt. Ka . l' 
PRCJc:UM IIE CONTJIOL IIE ' II IJJIIIS MO 

~ Lt""a " OU Il~U. 1In -.1 ... 

1 ft .11 •• •• T"~ ~--------------------------------------, 

l' OH . . ... ............. ... ... ........ ___ .... ........ ....... . .. . 

11 o ••••••••••••••• •••••••••••••••• • •••• • ••• • •••••••••••• ••••••••• •••••• • •• • ••••••• •• • • ••• •• • • •• •••••••••••••••••••••••••• • •••••••••••••• • •• • • 

, o . . ..... ...................... ....................... .. ......... _ ..... . ..................................... ....................... ..... . 

• +-------~-- -- ---r------~-- ----~------~ .. .. " .. " .. 

El ascenso de la incidencia por paludismo, puede explicarse de dos formas complementa-

nas y sinérgicas: por el deterioro de las condiciones de trabajo y de vida (especialmente de 

aquellos elementos que conforman el consumo simple, sobre todo en lo referente a la vivienda) 

y por el desmantelamiento del programa de control del paludismo, como consecuencia de las 

, .. Femlindez de Castro, op. cit., p. 1 

,., lbid. , p. 4 
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políticas de austeridad y de la modern ización de l sector, con la consecuente congelación de 

plazas para personal específico del prográma, o utilización de este personal en otras actividades, 

ineficiencia en la gestión oportuna de recursos, viáticos e insumos, disminución de las activ idades 

de rociado, de pesquisa y de tratamiento. 

La versión oficial resta importancia al desmantelamiento del programa de contro de 

paludismo, e insiste que el aumento de la enfermedad es un fenómeno continenta l ligado, sobre 

todo, a la resistencia del vector a los insecticidas de acción residual. Sin embargo, la resistencia 

de los plasmodios a los medicamentos y de los anofelinos a los insecticidas, está parcialmente 

documentada, " ... pero no hay pruebas de que este fenómeno esté impidiendo el desuro llo de la 

prevención y control de la malaria. La importancia de estos fenómenos de resistencia para la 

transmisión de la malaria aún no está bien documentada en las Américas.''¡u 

Con base en los indicadores malario-métricos, se ident ifican 4 grupos de países: 1) Donde 

no existe transmisión de paludismo; 2) Donde se ha reducido la transmisión; 3) Donde la 

incidencia está aumentando en zonas endémicas y, 4) Donde existen graves problemas 

socioeconómicos, políticos, administrativos para el contro l del padecimiento. México, se ubica en 

este último grupo.l89 

"En México, la IPA [Incidencia Paras itaria Anual] se incrementó ... de 0.29% en 

1978, a ... 1.11% en 1984. La tasa media de rociamientos domiciliarios por mil 

habitantes se conservó en 89.85 viv iendas entre 1959 y 1971, pero luego 

experimentó una gran disminución y bajó de 91.49 en 1972 a 4.39 en 1984. La 

, .. "Malaria en las Américas. Análisis crítico", OPS, Serie CUlldcrnos Técni~ 1, (Documento oondenSlldo), Boletín de 111 Oficinll 
Sanilllria PanameriCllnll, Vol. 101, No. 5, noviemb re de 1986, pp. 525-526. 

lOO ¡bid, pp. 530-533. 



productividad del sistema de búsqueda de casos también se redujo considerable

mente y el IAES [Indice Anual de Exámenes de Sangre] bajó de 5.27% en 1962 

a 1.42% en 1984 .... .Ia5 restri cciones presupuestales obligaron a limitar las medidas 

de control en las zonas de peor si tuación epidemioI6gica.'ll90 
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En 1989. los casos de paludismo en México ascendieron a 125 537 cifra que rebasa el 

número de casos registrados para 1988 (116 236 casos) y el promedio anual de casos registrados 

en tre 1984 y 1988 (113 889 casos). Es deci r, comparativamente con el año anterior, en 1989 se 

presentan 9 299 casos más (8 %, de l1sobremorbilidad l1
) . 

La elevación de la morbilidad en 1989 y la concentración del 78% de los casos en cuatro 

estados: Oaxaca, Guerrero, Chiapas y Michoacán define la implementación de un programa de 

control emergente con recursos ad icionales. 

lOO ¡bid, pp. 532-533. 



DENGUE 

Enfennedad febril aguda, que se caracteriza por un principio brusco con fiebre, cefalea inlensa, dolores 

rClroorbitarios, articulares y musculares y erupción maculopapula r o escarlatiformc. Agente infeccioso: 

Oavivirus, serolipos 1, 2, 3 Y 4. Reservorio: el hombre y el mosqui to. Modo de transmisión: por picadura 

de mosquitos infectantes aedes acgypti, aedes albopiclUS o aedes scutcllaris. Periodo de incubación: de 3 

a 15 día, por lo general entre 5 y 6 días. Transmisión por vector, los enfermos son infectanles para el 

mosquito desde el día an terior a la aparición de los síntomas y continúan infectantes hasta el quinto día 

de la enfermedad. El mosquito se vuelve infectante a los 8·11 días de haberse alimentado con la sangre 

del enfermo y permanece in feclanle toda su vida. Susceptibi lidad universa l. más frecuente en las mujeres 

y los niños por Ulla mayor exposición al riesgo, dados los hábi tos domésticos y peridomic iliarios del 

vector. 

Medidas preventivas: encuestas para determinar la densidad de la población de vectores, lucha an tivcctorial 

(con medios físicos, químicos o biológicos), fomento a las medidas de protección personal contra la 

picadura del mosquito (uso dc repelentes, mosquiteros, etc.) 

Las formas clíniC<ls graves se ca racte rizan por una permeabilidad vascular anorma l, hipovolemia y 

trastornos en los mecanismos de coagulación. Comienza n bruscamente con fiebre elevada y signos 

inespecíficos (anof( ~ x i a, vómitos, cefa lea y dolores abdominales), los fcnómenos hemorrágicos van la desde 

prueba del torniqucte positiva, propensión a contusiones, epistaxis, hemorragia gingival, erupción petequial 

puntifonnc hasta hemorragia gastrointestinal y choque. La mayoría de los casos de choque del dengue se 

observan durante las segundas infecciones secuenciales de dengue. 



DENGUe 

IMPACTO DE LA CRISI S SOBRE 
LA DINAMICA EPIDEHIOLOCICA 

Momento productivo: 

Cambio en la inserción 
laboral. 
Au~nto en los DOvi~ientos 

~iqratorios , con 
nxlificaciones en l us tiempos 
de radicación. 
Abandono temporal de l a 
vivienda con la consecuente 
proliferación de condiciones 
insalubres. 

Momento de consumo: 

Deterioro de la vivi enda y de 
la infraestructura bAsica de 
servicios; desarl o llo de 
vegetación peri
domiciliaria, colección de 
agua en dep6eitoa abiertos , 
{oOlación de cha ccas por 
carencia de alcantarillado y 
drenaje, basura 
peridomiciliaria quo favorece 
l os criaderos en recipientes 
artificiales. 

Intervención "disLributiva" 
del Estado: 

Reducción de la. acciones 
estatales destin.ldas al 
saneamiento a~biental, 

dis~inución en el 
~antenimiento y extensión de 
l •• redes de aqua entubada, 
alcantarillado y drenaje. 

IMPACTO DE 
SANITARIA 

Disminución en 
la cantidad de 
orientadas al 
denque . 

LA POLITICA 

la calidad y 
las acciones 
control del 

Dislftinución de los recursos 
destinadoa a lss actividades 
de luc ha antivectorial. 

Inve stigació n e 
identificación de focos y de 
la densidad de las 
poblaciones de vectores. 
-Ca.pra y aplicación de 
insecticidas y la.cvicidas. 

-Ma nte nimie nto del equipo 
(vehIculos, bombas 
nebuli2adoraa, etc.) 
-Relleno y drenaje de 
charcas. 

Descentrali2ación vertic"l y 
ain recursos del programa de 
prevención y control del 
dengue, con la conaecuente 
p4rdida de pla2as y recursos 
humanos y materiales 
especIficos del programa . 

- Atomización de brigadas de 
entODOlogos y rociadores. 
-Problemas sindicales por la 
ausencia de una politica d e 
homologación salarial y la 
h omogeneización de 
prestacionea y condiciones de 
trabajo. 
- Opaaición del personal de 
la desaparecida Campaña 
Nacional de Erradicación del 
Paludiamo (CNEP) a reali2ar 
actividades con rnenor aalario 
y/o prestaciones. 
-Geatión ta.rdla de los 
recucsoa financieros y 
la&teriales . 
-Utilización de la 
infraestructura del programa 
y del persona l para 
actividades no r e l acionada s 
con el control d el dengue . 

IMPACTO EPIDEHIOLOCICO 

Multiplic"ci6n de los focoa 
infes tados por el vector. 

Crecimiento de las 
localidades positivas a 
Aedes. 

Aumento en la incidencia de 
dengue beniqno y presentación 
clclica de brotea de e s te 
padecimiento. 

Rlesqo de 
epidéllica 
hemorrAgico. 

preaentación 
de denque 
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Los prirn t:ros registros epidemiológicos acerca del dengue en México datan de 1942. 

Hasta 1956, este padecimiento es endémico en el país y a panir de este año se inicia un descenso 

sostenido que se atri buye a la intensificación de la campaña de erradicación del paludismo. 

La erradi c.ación de l aedes aegypli, trasmisor del dengue y la fiebre amarilla se logra en 

1%3, como resultado colateral de la lucha antivectorial de la campaña de erradicación del 

paludismo. l'JI Si n embargo, a partir de 1967 se identifi can sitios infestados por el vector que 

paulatinamente van en expansión. Este problema no merece ni nguna atención de parte de las 

autoridades sani tarias y en 1978, el 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 

habi tantes, a partir de ese año se observa una tendencia descendente, con tasas que van de 45.8 

en 1982 a 12.4 en 1988. (Ver gráfica no. 21) 
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Cualquiera de los cuatro ti pos de virus del dengue es capaz de producir la forma clínica 

clásica (benigna), pero esta primoinfección crea las condiciones inmunológicas para que una ioIee-

ció" subsecuente produzca dengue hemorrágico. La investigación virol6gica ha establecido que 

el serotipo 2 es el más ligado a las formas graves. "La fiebre hemorrágica dengue (FHD) ocurre 

en las áreas del mundo donde circulan diversos tipos del virus dengue simultáneamente o donde 

han existido epidemias ll
•

l92 

En México, además del serotipo 1 (responsable de la epidemia de 1978-1980). se reconoce 

...desde 1984- la circulación de los serotipos 2 y 4193 por lo que existe el riesgo potencial de que 

en las zonas infestadas por el vector se presenten formas clínicas graves (Fiebre Hemorrágica del 

Dengue -FHD- Y Síndrome del Shock del Dengue -SSD-). En 1985, se presenlan los primeros 

casos de dengue hemorrágico en los estados de Yucatán y Campeche y para 1988 se reportan 37 

casos de las formas hemorrágicas graves. 1904 

La letalidad de las fonnas hemorrágicas del dengue es elevada (20% - 50%) Y está 

directamente relacionada con la capacidad institucional para diagnosticar oportunamellte los casos 

y dar el tratamiento de sostén adecuado. Como ejemplo, se puede citar la epidemia de FHD en 

Cuba que presentó la mortalidad más baja (1 %) que se ha reportado en el mundo " .. . gracias a 

las medidas orgnnizativas desarrolladas para hacer frente a esta terrible epidemia, las cuales 

contaron con la participación y el apoyo del gobierno y de todo el pueblo .. en la lucha contra 

el vector, el diagnóstico precoz, la hospitali zación de todos los enfermos y el tratamiento 

oportuno".I95 

10:1 Dotre5, M. Y 001 .: ~]) e ngue hemorragico en el nirto", La Habana, Cuba, 1985, Documento folocopilldo, pp. 4-5 

.., Telex-CirculAr No. 48, 1XiE, México, 1984 

... BoIelín OOE, vol. 4. No. 6, México, 1986, p. 95 

.., Dotres, op. cir., p. 12 
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A pesar lIe que en un periodo relativamente corto, el dengue se constituye en una 

problema de sa lud pública en México, que existe grave riesgo de la presentación de formas 

hemorrágicas de la enfermedad y de que no existe la capacidad institucional para hacerle frente 

a una epidem ia de FHD-SSD, la respuesta oficial es de gran resignación declarándose 

públicamente que la crisis económica imposibilita la suficiencia de los recursos para el control 

de esta enfermedad y que, por lo tanto, el dengue seguirá siendo endém ico con brotes 

ocasionales. En contrapartida, los recursos aparecen cuando se trata de controlar el paludismo y 

el dengue en las zonas de turismo extranjero. 1M 

A finales de 1989, y a raíz de que en paises sudamericanos se reportaron brotes de dengue 

hemorrágico, se anuncia la puesta en marcha del plan "Escudo". Programa emergente para 

disminuir el riesgo de una epidemia de FHD-SSD en México. Nuevamente, aparece la respuesta 

selectiva y focal izada para enfrentar los problemas epidemiológicos . 

• 

... Sobcrón, La salud .. _, Tomo 11 , op. cit., p. 85 
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CONCLUSIONES. 

Existen diversas maneras de abordar el análisis de la política de salud. Una de ell as es 

analizar el discurso y los objetivos explícitos de la política sanitaria. Una segunda forma es 

identificar las regularidades de su concreción y el impacto que éstas tienen sobre los problemas 

de salud de las poblaciones. 

En el periodo analizado, en México, la política de sa lud se disocia en dos vertientes: la 

primera -ubicada en el terreno del discurso- se podría resumir en la propuesta de modernidad 

sanitaria, eficiencia, racionalidad, calidad, equidad, derecho universal a la protección a la salud 

y responsabilidad del Estado para garantizarlo, haciendo especial énfasis en revertir el proceso 

de centralización nacional, democratizar la vida social , lograr una mayor eficiencia en la 

prestación de los servicios y remontar las desigualdades regionales. 

La segunda vertiente se manifiesta en las formas en que esta modernidad sanitaria se 

concreta a través del financiamiento, la reorganización institucional, la capacidad de respuesta 

frente a los problemas de salud y, fundamentalmente, en su impacto. Es en este ámbito, 

justamente, donde la "modernidad" se presenta muy claramente. 

La reducción de l gasto, la descentralización autoritaria y sin apoyo técnico y financiero, 

provoca una fractura en los mecanismos de distribución de los recursos para la atención 

médico-sanitaria. El traslado de los costos de la atención a los usuarios y las tendencias 

privatizadoras, muestran un progresivo retraimiento del Estado en la "cuestión ll sanitaria y el 

viraje neoliberal de la política de sa lud. Progresivamente, se clarifican las características 

modernas que el proyecto neolibera l impone. 

El tránsito hacia esta política de sa lud significa un Estado que garantiza sólo un mínimo 
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de servicios de sa lud "baratos", destinados fundamenta lmente a los grupos de mayor marginación 

en el país. En contraste, propicia formas de producción de servic ios Que suponen una mayor 

rentabilidad econ¡imica y plantea su regulación a través de las fuerzas del libre mercado. 

Otra constante de la "modernidad" en salud es el desmantelamiento (por lo menos 

temporal) de los programas de control de enfennedades, que reduce la limitada eficacia de la 

intervención epidemiológica puntual y agrava el deterioro de la salud que resulta de la propuesta 

neoliberal para sortear la crisis. 

Los programas permanentes van siendo sust ituidos por programas emergentes que 

responden de manera coyuntural a situaciones extremas, foealizando los recursos en grupos o 

zonas problemáticas. Son buenos ejemplos, el "Plan Escudan (contra el dengue), la "Operación 

Limpieza" (contra la poliomielitis) y el Programa Emergente de lucba contra el paludismo. 

La regresión sanitaria que caracteriza a la década de los 80, en gran medida es producto 

de la reducida importancia que los complejos problemas de enfermedad y muerte de los 

mexicanos tiene dentro de un proyecto global de país y de la incapacidad del "modernismo" 

de mantener la rdativa estabilidad ep idemiológica lograda la década anterior. 

Al analizHr en los hechos e l proceso de descentralización, el comportamiento del gasto 

en sa lud, las propuestas "novedosas" para financiar al sector y la incidencia de las enfermedades 

"índice" seleccionadas, se evidencian las regularidades de una política que no se orienta a la 

resolución de la problemática de salud. 

En síntesi s se puede decir que las dos venientes de la política de salud (e l discurso y la 

concreción) transitan por caminos divergentes, o en el mejor de los casos paralelos. La supuesta 
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modernidad sanitaria no es sino un discurso vergonzante de neo li berali smo social, que en los 

años 80 no ha podido resolver siquiera, Jos problemas administrativos que afectan al sector y 

mucho menos impactar favorablemente sobre las cond iciones de sa lud de la mayoría de los 

mexicanos. Esto último sería, a fin de cuent.1s, el principal elemento de evaluación de esa 

política. 
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Nota metodológica 1. 

Nota metodológica sobre la información de gasto en salud. 

Los datos del gasto total ejercido de enero a diciembre de 
1982, de las instituciones del sector salud (Ssa, IMSS, Programa 
IMSS- COPLAMAR, ISSSTE y DIF) se tornaron del a partado programático 
del 1 Informe de Gobierno 1983 , Salud y seguridad social. 

La información correspondiente a 1988 fué captada de los 
informes del cierre del ejercicio presupuestal de cada una de las 
instituciones y de las entidades coordinadas (Institutos Nacionales 
de Cardiologi a, Enfermedades Respiratorias, Nutrición, Neurología 
y Neurocirugía , Pediatría, Psiquiatría, Cancerología y 
Perinatología). 

En la a pe rtura programática de la 
entidades coordinadas por ella debido a 
estructura. 

Ssa 
que 

se incluyeron las 
forman parte de su 

Se consideraron l os rubros comparables de la apertura 
programática. Es decir, se dejaron fuera del análisis aquellos que 
s610 aparecíünuno de los años y/o habian sufrido reagrupaciones . 
No se consideraron los programas de servicio social (Ssa) y de 
reconstrucció n de daños sísmicos. 



Nota metodológica 2. 

Nota metodológica sobre e l cálculo de cobertura funcional. 

En el s e ctor salud , no existe un concepto único de cobertura. 
Para algunas instituciones la cobertura expresa una situación de 
responsabilidad legal, para otras, constituye una imagen objetivo, 
que representa el pleno uso de instalaciones y recursos o una 
población "potencial" a cubrir definida sobre criterios 
demográficos y territoriales y no sobre capacidad institucional 
rea l de atención . Por estas razones, el cálcul o del número de 
personas prot egidas se realiza de diversas formas: a) instituciones 
que calculan la cobertura con base en el número de asegurados , al 
cual aplican un coeficiente promedio de beneficiarios (coeficiente 
familiar); bl otras, que obtienen el dato a partir del número de 
pacientes que acuden a la consulta externa, multiplicados por el 
nftmero d e d ependientes declarado por e l mismo y finalmente, cl para 
otr as, la cobertura resulta de multiplicar el número de módulos de 
atención para la población media, calculada en 2,500 6 3,000 
habitantes o bien de calcular la población radicada en las 
localidades e n donde existen unidades de servicios y restar del 
resultado las que están protegidas por otras instituciones . En 
este últ imo caso , el dato se emplea como "cifra de ajuste" que 
aumenta o disminuye según la situación en que se aplica . 

Por este motivo las cifras de coberturas usadas e n este 
docume nto se basan en una propuesta desarrollada por el Grupo de 
Estudios en Salud (GES). Se trata de cobertura funcional que se 
construye sobre la base del nftmero de servicios prestados a la 
población. 

Se toma en cuenta la población usuaria del IMSS en los años 
de estudio y se compara con la población derecho habiente en dichos 
años, obteniendo la proporción. Se procede a dividir el total de 
consultas reg istradas de medicina familiar (mismos años) entre la 
pobl ación usuaria y se obtiene e l promedio de consulta familiar por 
derechoahabi e nte usuario . 

A partir de este í ndice se determina la cobertura funcional 
del resto de instituciones del sector salud , dividiendo el número 
de consultas general es entre el promedio mencionado. Este 
procedimiento daría el número de habitantes que efectivamente 
accedieron a los servicios y l a suma total sería la cobe rtura 
funcional en el país. 

La cobertura formal que reportan las instituc iones tiene una 
utilidad reducida para el análisis , por lo que esta propuesta de 
cálculo permite una mayor aproximación a la cobertura real. 


