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En la Constitución de la Organización Mundial de la Salud (OMS). se 

est3blece que la finalidad principal de la Organización y de sus Estados miembros es 

alcanzar para todos los pueblos el grado más alto posible de salud; también se 

establece que el goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los 

derechos fundamentales de todo ser humano. En 1977, la Asamblea Mundial de la 

Salud expresó este concepto con la denominación "Salud para Todos en el Ano 

2000" y resolvió que los Gobiernos y la OMS debian alcanzar para todos los 

ciudadanos del mundo un grado de salud que les permitiera llevar una vida social y 

económicamente productiva (Resolución WHA30.43). 

En cumplimiento de dicha Resolución, se estableció la Estrategia Mundial de 

Salud para Todos que fue el primer intento de definir los medios para lograr la salud 

como un derecho universal. La Atención Primaria de Salud, que se orienta 

preferentemente hacia las personas más vulnerables y desfavorecidas, marcó el 

camino para alcanzar esa meta. 

Sin embargo, la crítica· situación sanitaria registrada en la última década y ante 

los cambios pollticos, económicos y sociales que el mundo afronta actualmente, se 

requiere la renovación de la estrategia de manera que se ajuste a la realidad política 

y económica que afecta a la sociedad internacional contemporánea. El modelo que 

se propone, podría basarse en el fomento de la salud, en la prevención y el control 



11 

de las enfermedades y en la igualdad de acceso a una asistencia sanitaria que 

permita una acción unificada de la OMS en el ámbito internacional. 

En consecuencia, para responder a la creciente demanda de sus servicios, la 

OMS tiene que enfrentar asta situación con un presupuesto que ha registrado en los 

últimos años considerables reducciones en sus ingresos por concepto de 

recaudación de las contribuciones que aportan los paises miembros, en virtud de que 

los Gobiernos han reducido drásticamente los presupuestos destinados a la salud del 

gasto público total, lo cual puede originar que muchas de las actividades prioritarias y 

los retos cada vez mayores en materia de salud no lleguen a realizarse por falla de 

recursos financieros y, de esta forma, obstaculizar su compromiso a largo plazo de 

impulsar el desarrollo sanitario a nivel mundial. 

Ante la necesidad de conocer los alcances que se han obtenido con respecto a 

la aplicación de la Estrategia Mundial de Salud para Todos formulada por ese 

Organismo Especializado, se presenta el tema denominado: "Organización Mundial 

de la Salud (OMS): Evaluaclón de la participación de México en tomo a Alcanzar 

la Meta de Salud para Todos en el Ano 2000". 

El objetivo principal de esta investigación es el de presentar los avances 

alcanzados a nivel internacional y nacional en la materia, además de demostrar la 

necesidad de que se realicen estudios globales para que se adopte a escala 

universal una nueva polltica de salud para todos basada en la equidad y en la 

solidaridad, respaldada a nivel regional y nacional por adecuadas estrategias 
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pollticas y económicas, que permitan cumplir con su cometido. Dicha política podría 

basarse en el consenso de Ideas y de acciones, para lo cual, la OMS deberá realizar 

consultas con todos los Estados miembros a efecto de que respalden la aplicación de 

las nuevas pollticas que pretenda adoptar dicha Organización. 

Tomando en cuenta lo anterior, en el Capítulo 1 se presenta el marco histórico 

de referencia en el que se incluyen los principales antecedentes que dieron origen a 

la Organización Mundial de la Salud (OMS). Asimismo, se describen sus objetivos, 

funciones y estructura, así como las acciones que ha emprendido a nivel regional y 

mundial, con objeto de hacer cumplir el mandato y Jos propósitos establecidos en sus 

Estatutos de manera eficiente. 

Por otra parte, en el Capitulo 2 se incluyen diversos conceptos que definen a 

la salud y su importancia en la actual problemática mundial, a fin de contar con 

elementos crfticos que detenninen la pertinencia de establecer un nuevo modelo para 

la atención de la salud. 

Asimismo, en el Capítulo 3 se mencionan los factores que fienen repercusión 

en el proceso denominado. salud-desarrollo, tales como Ja situación económica 

mundial y sus consecuencias directas en el desarrollo sanitario. De igual manera, en 

el Capltulo 4 se analiza la política nacional sanitaria y las medidas que ha adoptado 

el Gobierno de México con la finalidad de mejorar los niveles de salud de Ja población 

de nuestro pal~. haciendo especial referencia a las que están estrechamente 
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relKionadas con las pautas dictadas por la OMS para lograr al compromiso que se 

asuml6 en 1977 de lograr le Salud para Todos en el Alto 2000. 

En el Capítulo 5, se describen algunas directrices que pueden servir de apoyo 

pani lograr una mejor participación de México tanto en la OMS como en la OPS, 

teniendo como base fundamental el conocimiento del nuevo contexto mundial en el 

que no es posible que los países subdesarrollados queden al margen de los 

beneficios que pueden obtener de parte de estos organismos. 

Por último, en las conclusiones y recomendaciones figuran una serie de 

propuistas que formulamos a partir de los resultados que obtuvimos de la evaluación 

de la Estrategia de Salud aplicada por la OMS desde 1977, en donde advertimos, 

entre otras cosas, la urgente necesidad de que en los países miembros de la OMS se 

lleve a cabo. un proceso de intensa reforma de los servicios sanitarios, a través del 

fortalecimiento de las políticas y programas nacionales de salud, a efecto de que se 

cumpla el mandato de la OMS y se reafirme la unidad de la Organización en torno a 

los objetivos y metas comunes, en apoyo del desarrollo sanitario mundial, asunto 

prioritario en los umbrales del siglo XXI. 



CM'l1\llO 1 RESPUESTA DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA 

SALUD AL PROCESO SALUD ENFERMEDAD. 

LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 

1.1 ANTECEDENTES. 

Lu transformaciones técnicas del siglo XIX pannitleron el uso de 

medios ele transporte més rápidos acelerando el desplazamiento de hombres y 

men:anclas, y con ello la propagación de enfermedades contagiosas. 

Epidemias masivas provenientes de oriente, principalmente de cólera, 

causaron graves problemas de salud J>l)blica en Europa y a su vez en América. 

Esta situación motivó la preocupación de la comunidad lntemacional por llevar 

a cabo una cooperación para encontrar solución a dichos problemas. "Debido 

a ello, se convocaron las siguientes Conferencias sobre Sanidad lntemacional, 

con objeto de llevar un control intemacional de la transmisión de 

enfermedades infecciosas, pero sin intentar establecer una autoridad 

coordinadora a nivel internacional sobre el trabajo sanilario: 

1a. C.S.I. Parls, Francia, julio de 1851 a enero de 1852. 

2a. C.S.I. Parls, Francia, 1859. 

3a. C.S.I. Constantinopla, Turqula, 1866. 

4a. C.S.I. Viena, Austria, 1874. 

5a. C.S.I. Washington, E.U.A., 1881. 

68. C.S.I. Roma, Italia, 1885. 
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7a. C.S.I. Venecia, Italia, 1892. 

8a. C.S.I. Dresde, Rep. Dem. Alemana, 1893. 

9a. C.S.I. Paris, Francia, 1894. 

10a. C.S.I. Venecia, llalla, 1897. 

11a. C.S.I. Paris, Francia, 1903". 11> 

De dichas conferencias, surgió la Convención Sanitaria Internacional, 

que en su articulo 181 proponia la creación formal de una Oficina Sanitaria 

Internacional. 

Con base en esta propuesta, el 9 de diciembre de 1907, los Delegados 

de Bélgica, Brasil, Egipto, Espatla, Estados Unidos de América, Francia, Italia, 

Paises Bajos, Portugal, Reino Unido de la Gran &retalla e Irlanda del Norte, 

Rusia y Suiza, firmaron el llamado Acuerdo de Roma, por medio del cual se 

creó la Oficina Internacional de Higiene Pública (OIHP), que con sede en Parls 

fungió como la Primera Organización Sanitaria Internacional, cuya función era 

principalmente la investigación sobre enfermedades epidémicas, la 

administración de Convenios Internacionales como los del cólera, la viruela, el 

tifus y el rápido intercambio de información epidemiológica. 

Posteriormente, en el marco de la Sociedad de Naciones, se convocó a 

la Conferencia Internacional de Higiene, realizada del 13 al 17 de abril de 

1920 en Londres, Gran Bretai'la. A esta Conferencia asistieron solamente 

1.· Collllld, e~. lnttludpw di RW:ipnM !r4efnldorWH Conf1f111Cill .... Slo!dld lnfemacJonal (C s n 
-· Eopñl Fondo do Cullulll Ec:ondmlco. 1978, pp. 5Q3 y 594. 
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representantes de cinco paises: Francia, Italia, Japón, Reino Unido de la Gran 

Breta!la e Irlanda del Norte y los Estados Unidos de América, asi como los de 

la Liga de Sociedades de la Cruz Roja y de la OIHP. Esta reunión dio lugar a la 

creación de una comisión temporal que tenia a su cargo la elaboración de un 

proyecto de estatuto constitutivo de un organismo único de higiene 

internacional. 

Este intento de 11r19xión de la OIHP no tuvo éxito, toda vez que Estados 

Unido• de A!Mrica se puso en contra de la fusión propuesta, al no ser parte de 

la Sociedad de Naciones. Sin embargo, con la finalidad de asegurar el aspecto 

unitario durante el desarrollo de la postguerra, se establece en 1921, la 

Organizacl6n de Higiene de la Sociedad de Naciones, la cual tenla un carácter 

dependiente con la Sociedad de Naciones y sus actividades estaban 

orientadas Inicialmente al tratamiento de enfermedades epidemiológicas 

contagious y a estudios técnicos, posteriormente, incluyó temas como la 

nutrición }' enfermedades no contagiosas. 

Cabe se!lalar la existencia de otra de las organizaciones autónomas 

que hizo frente a los problemas sanitarios internacionales. La más antigua, "la 

Oficina Sanitaria ·Panamericana, denominada más tarde Organización 

Sanitaria Panamericana y actualmente Organización Panamericana de la 

Salud (OPS), fundada en 1902, que congregaba a todas las naciones 

independi~tes de América". l2l 

2.· -· Glln. "OMS: Loo - de In....,,.,_., w•. Foro Myndill d! lo Stk!d Vol. 8, No. 1. Glnlln, SUlza. 
Edl. OMS. pp. 7 y 8. . 
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El fracaso de la Organización de Higiene fue debido a 3 razones 

primordiales: a) Razones políticas de Estado; vgr. Estados Unidos rehusó la 

unión de la Sociedad de Naciones y la Organización de Higiene, por lo que 

élla última fue limitada en su labor desde. el aspecto técnico y financiero; 

b) Razones politices y estrategias de salud lntemacional; vgr. al adoptar 

decisiones orientadas a la asignación de recursos tanto financieros, técnicos y 

humanos, estos eran condicionados políticamente por la Asamblea de la 

Sociedad de Naciones, así como por la adopción de pollticas basadas en 

intereses económicos a corto plazo y dejando a largo plazo las 

consideraciones sociales y humanitarias; y c) El estallido de la Segunda 

Guerra Mundial, donde la labor sanitaria intemacional quedó prácticamente 

paralizada. Así, los objetivos de la Organización fueron subordinados y 

destruidos por la politlzación de la Sociedad de Naciones. 

Al concluir dicha conflagración en 1945, la división de Higiene de la 

Administración de Socorro y Rehabilitación de las Naciones Unidas (UNRRA) 

asumió temporalmente la responsabilidad de los Convenios Sanitarios 

lntemacionales, asi como de la notificación epidemiológica, funciones que 

estaban a cargo de la OIHP en París. Se necesitaba con urgencia, una 

organización sanitaria nueva y de ámbito ~erdaderamente mundial que 

sustituyera a los organismos precedentes, pero que a la vez mantuviera una 

línea independiente en sus principios, objetivos, presupuesto y mandato 

propios, con una autoridad rectora y coordinadora del aspecto sanitario 

intemacíonal. 
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En consecuencia, durante la Confentneia de las Naciones Unidas 

celebrlda en San Franci1CO, California, E.U.A en 1945, las Delegaciones de 

Brasil y China presentaron una Declaración Conjunta, en la cual 

recomendaban convocar una Conferencia General para establecer una 

Organizac:ión Internacional de la Salud. 

La citada Declaración fue adoptada por unanimidad y, una vez 

establecidos la Asamblea a-r&I y el Consejo Económico y Social de la 

Organización de las Naciones Unidas, se convocó a la Conferencia 

lntemacional de la Salud, que se celebró en Nueva York, del 19 de junio al 22 

de julio de 1946. "De esta conferencia emanó la Constitución de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la cual fue finnada por los 

representantes de 61 estados". (3) 

Para que la Constitución entrara en vigor y la OMS asumiera sus 

funciones en el escenario mundial, era preciso que ante~ la ratificaran al 

menos 26 Estados. China y el Reino Unido fueron los primeros países en 

depositar su instrumento de ratificación y meses de&Pués la entonces 

República Socialista Soviética de Bielorrusia se convirtió en el Vigésimosexto 

país que ratificó la Constitución de 82 artículos, distribuidos en XIX capítulos, 

entrando en vigor para todas las partes contratantes el 7 de abril de 1948. 

3.· OpeylwCm 'hha <;mMtQ0u di 11Onwigg* ....... di11 Slkl C0M3> Glnlln, SUiza. OMS. 3'111. Edlcl6n. 
1-.p.1 
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En .... entonces, la OMS tenla 55 miembros, la mayoría perteneclan 

al mundo indullrializado, sólo 22 eran paises en desarrollo, y de ellos sólo 

Lit.ia 918 afñc8no. 

HoJ ... dla. 130 de los 192 estados miembros de la OMS son paises en 

delm'1alo y e de ellos son considerados los més pobres del mundo, cambio 

que como • veré més adelante ha traído consigo una reorientaci6n 

fundamental de las prioridades de la Organización durante los últimos 

decenios. 

Cabe destacar que "el número total de paises que conformaban la 

c:omunidlll inlamacional en 1988 ascendla a 171" (4), pero en la década de los 

90's, .... las mmbios que se presentan en el mundo a ralz de la calda del 

nuo de a.fin en 1990, y con la consiguiente desintegración del bloque 

COl'IU'lilla, • originan una serie de secesiones en varios paises con el 

objetivo de establecer sus propios sistemas democrélicos y buscar la libertad 

en su territorio, aumentando en gran medida el número de paises (més de 190 

Estados). 

De lo ...aerior se deriva la gran representatividad que tiene la OMS en 

su~ de llCCión, al recibir a casi todos los pueblos del mundo. 

4.·--MynMJW -.Pm.Edl.-S.A. 111115.pp.5"17·5el>. 
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Fl1111lmente, cabe resaltar que de conformidad con el articulo 57 de la 

·'c1rt1 cll 111 N1ciones Unidas que dispcne • ... los Organismos Especializados 

elllblecidos por acuerdos intergubemamentales y que tengan amplias 

11ribuciones Internacionales, definidas en sus estatutos relativas a materias de 

Cll'6cter económico, social, cultural, educativo, sanitario y otras conexas, serán 

vinculldu con las Naciones Unidas•. esta última reconoce a la Organización 

Mundial d8 la Salud (OMS) como· ... el Organismo Especializado encargado 

de tomar todas las medidas conformes con su Constitución, a fin de realizar los 

fines fijados por ella ... •• •mediante acuerdo aprobado el 15 de noviembre de 

1947, mlamo que entró en vigor el 1o. de julio de 1948". (5J 

ESTADOS MIEMBROS 

De conformidad con el articulo 3 del Capitulo 111 de la Constitución de la 

OMS, 11 calidad de miembro de la Organización es accesible a todos los 

Estados. En ella se contempla, asimismo, la existencia de "Estados miembros 

y Esllldos miembros asociados•. <&l 

Actualmente, la Organización Mundial de la Salud cuenta con 190 

Estados miembros y dos miembros asociados, cuyos nombres y su respectiva 

fecha de Ingreso se encuentran en el anexo 1. 

1.·~5' 
1 pmer+t' * 11Orgmlra#n,,.,..et.11 St!ud <QMS> Aculnlolntre 1B Nacbw UrWlll 'f 

ll~-dlllllllal.-.Slim.OMS.-~.1994.p.41. 

1..-.p.4.la..__ .... ..-quofomwlJ*1oclollO.V--ll--o.,...io11 
....,.._, .............. _clollSakldllpfObdpor~ ......... -111 __ . LooT-
o.-111T-.... ---clolll~dl---~--por 
ll----•• --...,-.c1e1alt1111to<1oogrupodelorr-porun-uotro ____ ll_dl ___ (lltlc'*'B). 
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1.2 OBJETNOS Y FUNCIONES 

El objetivo últlmo de la Organización Mundial da la Salud as alcanzar 

para todos loa pueblos el grado más alto posible da salud. 

A tlll efecto, de acuerdo con "el articulo 2 de 1u Constitución, la OMS 

tiene entre otras, las siguientes funciones: 

a) Actuar como autoridad directiva y coordinadora en 

asuntos de sanidad intamacional; 

b) Establecer y mantener colaboración eficaz con las 

Naciones Unidas, los Organismos Especializados, las 

Administraciones Oficialas de Salubridad, las 

Agrupaciones Profesionales y demés Organizaciones qua 

se juzgue conveniente; 

e) Ayudar a los Gobiemos, a su solicitud, a fortalecer sus 

servicios de salubridad; 

d) Proporcionar ayuda técnica adecuada y, an casos da 

emergencia, prestar a los gobiamos la cooperación 

necesaria qua s01iciten, o acepten; 

e) Proveer o ayudar a proveer, a solicitud de las Naciones 

Unidas, servicios y recursos de salubridad a grupos 

especiales, tales como los habitantes de los territorios 

fi~icometidos; 
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f) Establecer y mantener los servicios administrativos y 

t6cnicos que sean necesarios, Inclusive 101 

epidemiológicos y de estadística; 

g) Estimular y adelantar labores destinadas a suprimir 

enfermedades epidémicas, endémicas y otras; 

h) Promover, con la cooperación de otros Organismos 

Especializados cuando fuere necesario, la prevención de 

accidentes; 

i) Promover, con la cooperación de otros Organismos 

Especializados cuando fuere necesario, el mejoramiento 

de la nutrición, la habitación, el saneamiento, la 

recreación, las condiciones económicas y de trabajo, y 

otros aspéctos de la higiene del medio; 

j) Promover la cooperación entre las agrupaciones 

científicas y profesionales que contribuyan al 

mejoramiento de la salud; 

k) Proponer Convenciones, Acuerdos y Reglamentos, 

hacer recomendaciones referentes a asuntos de 

salubridad internacional, asl como desemper'lar las 

funciones que en ellos se asignen a la Organización y 

que estén de acuerdo con su finalidad; 

I) Promover la salud y la asistencia matema e infantil, y 

fomentar la capacidad de vivir en armonía en un mundo 

que cambia constantemente; 
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m) Fomentar las actividades en el campo de la higiene 

mental, especialmente aquellas que afectan las 

relaciones ...-nónica1 de 101 hombres; 

n) Promover y realizar investigaciones en el cam~ de la 

salud; 

o) Promover el mejor8miento de las normas de 

enaeftanza y adiestramiento en las profesiones de 

salubridad, medicina y afines; 

p) Estudiar y dar a conocer, con la cooperación de otros 

Organismos Especializados, cuando fuere necesario, 

técnicas administrativas y sociales que afecten la salud 

pública y la asistencia médica desde los puntos de vista 

preventivo y curativo, incluyendo servicios hospitalarios y 

el seguro social; 

q) Suministrar información, consejo y ayuda en el campo 

dela salud; 

r) Contribuir a crear en lodos los pueblos una opinión 

pública bien informada en asuntos de salud; 

s) Establecer · y revisar según sea necesario, la 

nomenclatura internacional de las enfermedades, de las 

causas de muerte y de las prédicas de salubridad 

pública; 

t) E~tablecer normas unifOrmes de diagnóstico, según sea 

necesario; 
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u) Desarrollar, establecer y promover normas 

lnterN1Cionale1 con re1pecto a producto• alimenticios, 

biológicos, farmac6uticos y similares; 

v) En general, tomar todas las medidas necesarias para 

alcanzar la finalidad qua parsigue la Organización". 17> 

Acteméa, al considerar que la OMS puede tomar todas las medidas 

nece .. r1 .. par11 alcanzar la finalidad que persigue la Organización, esto último 

le otorga una competencia sumamente amplia en materia de salubridad. 

Como se puede observar, el papel de la OMS no se reduce a ser 

prestadora de asistencia técnica, ya que tiene como uno de sus principales 

mandatos la rectorla de los asuntos de sanidad internacional. 

1.3 ESTRUCTURA. 

La OMS desempalla sus funciones a través de tres órganos, a saber, la 

Asamblea Mundial de la Salud, al Consejo Ejecutivo y la Secretarla, así como 

por medio de sus estructuras regionales. Ver anexo 2. 

1.3.1 LA ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD. 

La Asamblea Mundial de la Salud, es el órgano máximo de la OMS para 

adoptar decisiones y formular políticas. Está compuesta por Delegados 

representantes de los paises miembros, que deben ser elegidos entre las 

7.--.pp.2 y3.· 
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personas "1á• c:apacitlldaa por su competencia t6cnica en el campo de la 

aalubridad, y repreaantendo, de preferencia, la lldminlatraci6n nacional de 

salubridad del país miembro. 

Entre las funciones que desempetla están el determinar las polrticas de 

la organización, nombrar al Director General, estudiar y aprobar los infOrmes y 

actividades del Conaejo, establecer loa Comités que considera necesarios 

para el trabajo de la organización, promover y realizar Investigaciones en el 

campo de la salubridad mediante el personal de la organización, JN?r al 

establecimiento de sus propias instituciones o en cooperación con 

instituciones oficiales o no oficialas de cualquier miembro, con el 

consentimiento de su gobierno, asl como emprender cualquier acción 

apropiada para al adelanto de la finalidad de la organización. 

De confonnided con al articulo 13, 'la Asamblea se reúne en sesiones 

anuales ordinarias y, da ser necesario en sesiones extraordinarias, las cuales 

son convocadas a solicitud del Consejo o de la mayorla de los miembros·. <•1 

1.3.2 ~L CONSEJO EJECUTIVO. 

Es el órgano ejecutor de las decisiones y de la política de la Asamblea 

8.·T-loo-oo'--onGlnlln, -.•~dolo:la.,8o., 11•., 1411.y22a. R-que 
- lugor 4" R..,.,-; Dillrtlo F-. -; ........... -·E.U.A.; N-. Dolhl, lnclll· Bo&ton, 
.............. E.U.A.t91P1*J•1••1 ........ dtRmtct==yQtdliprwdlllAWlbly .... •llsPtyt,,dtil 
C!l!!ll!oElocy!l"ll'.. Yal.11(1873-111114), -. ...... OMS.111815. pp. lOHyXIV. 
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Mundial de la Salud, funge como asesor y en general facilita los trabajos de la 

Asamblea. "Está integrado actualmente por 32 personas• (9), designadas por 

igual número de miembros para un período de 3 anos, pudiendo ser reelectos, 

con la salvedad de que entre los elegidos en la reunión que celebre la 

Asamblea, la duración del mandato del miembro suplementario se reducirá si 

fuese menester, en la medida necesaria para facilitar la elección anual de 

un miembro, por lo menos, de cada una de las organizaciones regionales. 

Los paises miembros que tienen derecho a designar a una persona para 

integrar el Consejo son elegidos por la Asamblea Mundial, teniendo en cuenta 

una distribución geográfica equitativa, quedando entendido que no podrá 

elegirse a menos de tres miembros de cada una de las organizaciones 

regionales establecidas. 

La persona designada debe tener cierta capacidad técnica en materia 

de salubridad pudiendo estar acompanada de suplentes y asesores. De 

conformidad con el Artículo 26, el Consejo se reúne por lo menos dos veces al 

ano. 

1.3.3 LA SECRETARIA. 

Es el órgano administrativo y técnico de la Organización, encabezado 

9.- - ta R--. WHA31i.e M ldal>llron - 1 loo 011fculoe 24y25do11 con.tllud6n por 1o que se aumon111 
dt31132--.E-mcnnn-.rin..,>lgor1pwtirdol 1dtmoyodt1995. "MloUlldo R!!!!hJclonn • 
Vol. 111. Glnollnl, Suizo. 11184, p. e. 
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por un Director General que es nombrado por la Asamblea Mundial de la 

Salud, a propuesta del Consejo Ejecutivo. 

"El Director General, sujeto a la autoridad del Consejo, está encargado 

de establecer relaciones directas con las dependencias competentes de los 

paises miembros y con las organizaciones internacionales cuyas actividades 

est6n dentro del marco de competencia de la Organización, a fin de prestar 

apoyo técnico y administrativo individual y colectivamente•. (10¡ 

Al respecto, es importante sel'ialar que la Asamblea Mundial de la Salud 

es la que determina la duración de las funciones de un Director General, 

habiéndose presentado como una práctica la duración de cinco atlos cada 

periodo. 

1.3.4 COMITES REGIONALES. 

De conformidad con el Capítulo XI de la Constitución, relativo a los arreglos 

regionales, la Asamblea Mundial de la Salud determina periódicamente las 

regiones geognfficas en las cuales es conveniente establecer una 

organización regional. En ese sentido, la Primera Asamblea Mundial de la 

Salud, efectuada en julio de 1948, resolvió mediante la resolución WHA1.72, 

delimitar las siguientes regiones geográficas: 

lct-1..oOMS ..;-4~R--, ___ _, 1--: Dr. -C-(F'"""°' 
-)21dl ... 111411-20dl .... 11153.Dr.--Clndou(-)21dl ... 11153-20dojullodl 
111511 y di 1115111 11173. Dr. - T. - (-) 21 do julio 11173 • 20 do julio di 11198. Dr. Hiroohl Nlbjlml 
°"""*l 21 di ... 11111 • 20 di ... di 1111111. 's..! pon-: T- pn 11 Sllod'. lillllllMllll!I Ginltn, OMS, 
Enon>-..dl lllll. p. 17y'!!hctprwGorml!nd!ll OMS' AlttM>dlil-do R-~. 
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1.-Regi6n del Mediterráneo Oriental 

2.- Región del Pacífico Occidental 

3.- Región de Asia Sudorienta! 

4.- Región de Europa 

5.- Región de África 

6.- Región de las Américas 

En el anexo 3 figura la distribución por regiones de los paises miembros 

y los miembros asociados da la OMS, actualizada al 12 de mayo de 1995. Las 

Organizaciones Regionales aludidas tienen por . objeto satisfacer las 

necesidades espaciales de cada zona, siendo integrantes de la Organización. 

Asimismo, cada Organización Regional consta de un Comité Regional y 

de una Oficina Regional, el primero está compuesto por rapresentantes de los 

Estados miembros y miembros asociados de la región de que se trate. Sus 

principales funciones consisten en formular políticas de carácter 

exclusivamente regional y en supervisar las actividades de la Oficina Regional, 

que es el órgano administrativo del Comité Regional. Además, la Oficina 

Regional aplica dantro de su área las decisiones de la Asamblea Mundial de la 

Salud y del Consejo Ejecutivo. 

Los Comités Regionales se reúnen con la frecuencia que consideran 

necesaria y cuentan con su propio Reglamen10·1nterior. 
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1.3.4.1 COMITE REGIONAL PARA LAS AMERICAS U 
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD 
(OPS). 

En virtud de que la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

constituye el principal organismo de enlace entre la OMS y nuestro país en el 

marco de las actividades encaminadas al logro de la • Meta de Salud para 

Todos en el Atto 2000 •, objeto de estudio de la presente investigación, a 

continuación consideramos conveniente hacer un breve resumen sobre el 

origen, la estructura y funcionamiento de la misma. 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), denominada hasta 

1923 Oficina Sanitaria Panamericana, surgió a ralz de una resolución 

adoptada por · la Segunda Conferencia Internacional de los Estados 

Americanos, celebrada en enero de 1902 en la Ciudad de México. 

En dicha Conferencia se recomendaba realizar • ... una Convención de 

Representantes de las Administraciones Sanitarias Americahas para formular 

Acuerdos y Reglamentos Sanitarios ... •. 111¡ 

Esta Convención, celebrada en Washington D.C., E.U.A., del 2 al 4 de 

diciembre de 1902, estableció la Oficina Sanitaria Panamericana con carécter 

permanente. 

ti.---· N. ·~ Pwwmtricp di lo Sllg!• Orfglre y Eva!yc!!!n' Cl6nica do lo OMS, No. 34 
GIMWa, Slllm. OMS.1llllO. pp. -· 
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Posteriormente, el Código Sanitario Panamericano firmado en la 

Habana en 1924 y ratificado por los Gobiemos de las 21 Repúblicas 

Americanas, asignó funciones y deberes més amplios a la Oficina como 

órgano central coordinador de las actividades sanitarias internacionales en 

Am6rlca. 

Lli XII Conferencia Sanitaria Panamericana, que se llevó a cabo en 

Caracas, Venezuela, en 1947, aprobó un Plan de Reorganización en virtud del 

cual, la Oficina se convirtió en el órgano ejecutivo de la Organización 

Sanitaria Panamericana, cuya Constitución fue aprobada por el Consejo 

Directivo en su primera reunión, la cual tuvo lugar en Buenos Aires, Argentina, 

en ese mismo ano. 

En 1958, en San Juan de Puerto Rico, la XV Conferencia Sanitaria 

Panamericana decidió cambiar el nombre de la Organización Sanitaria 

Panamericana por el de Organización Panamericana de la Salud (OPS). La 

Oficina en cambio, permaneció con el mismo nombre. 

Por otra parte, en 1949 la Organización Panamericana de la Salud, 

denominada en ese entonces Organización Sanitaria Panamericana, concluyó 

un Acuerdo con la Organización Mundial de la Salud en el que se estableció 

que • los Estados y Territorios del hemisferio occidental forman la zona 

geográfica de una Organización Regional de la Organización Mundial de la 
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Salud, de acuerdo con lo previsto en el Capltulo XI de su Constitución'. 1121 

Este Acuerdo contempla en su Artículo 2 que • la Conferencia Sanitaria 

Panamericana, por intermedio del Consejo Directivo de la Organización 

Sanitaria Panamericana servirán, respectivamente, como el Comité Regional y 

la Oficina Regional de la Organización Mundial de la Salud en el hemisferio 

occidental...•. 113¡ 

Al respecto, es preciso mencionar que la Organización Panamericana 

de la Salud funge también como Organismo Especializado interamericano en 

la esfera de la salud pública y goza de la més amplia autonomla para cumplir 

con sus objetivos. 

Los propósitos fundamentales de la OPS son 'promover las acciones y 

coordinar los esfuerzos de los paises del continente ·americano tendientes a 

combatir las enfennedades, prolongar la vida y estimular el mejoramiento flsico 

y mental de sus habitantes'. (t4) 

Con el fin de .lograr estos propósitos, la Oficina colabora con los 

Gobiernos miembros cuyo número asciende a 36, en el desarrollo y 

12.·Dacynpao'ttn _...,.11~-dollSIMlyll~PllWtconadollSIMI. 
-. Sula. OMS. 19114. p. 38. 

1~--.p.:i 

,4,- Dacynpao ltek!T "' • Or!w>llldOr1 Pwwrwtcn ca. w SW1 tops> Con1t1uci6n di .. ~ 
-dollSlbl,W ...... D.C.OPS.14" . .,_, 11183. p.8 
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pelfeccionamiento de los servicios nacionales y locales de salud pública, 

fomenta la investigación y el desarrollo de tecnologías, facilita los servicios de 

consultore1, concede becas, organiza seminarios y cursos de capacitación, 

coordina las actividades que llevan a cabo los paises en relación con 

problemas comun91 de salud pública, recopila y distribuye información 

epidemiológica y datos de estadísticas de salud, además de desempellar 

diversas funciones afines. 

Es en este amplio ámbito de actividades que el Consejo Directivo de la 

OPS y la Oficina Sanitaria Panamericana, en sus funciones como Comité 

Regional y Oficina Regional de la OMS, respectivamente, se convierten en el 

mejor instrumento para transmitir información a los diferentes paises de 

América Latina, plantear y discutir los proyectos y estrategias acordados a 

nivel mundial, ejecutar planes de acción a nivel regional y evaluar actividades 

regionales y nacionales encaminadas al logro de la • Meta de Salud para 

Todos en el Allo 2000'. 

U EVOLUCION DE LAS ACTIVIDADES. 

Con el objeto de complementar el conocimiento del papel que la 

Organización Mundial de la Salud ha desempellado en la tarea de mejorar los 

niveles de salud de la población mundial, consideramos pertinente mencionar 

de manera sucinta las principales actividades que el organismo en cuestión 

ha efectuado, desde su creación hasta el momento en que decide que su 
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meta principal consistir6 en • ... alcanzar para todos los ciudadanos del mundo 

en el llfto 2000 un grado de salud que les permita llevar una vida social y 

económicamente productiva ... '. 11s¡ 

Partimos entonces de 1948, allo en que la OMS tenia como prioridades 

inmediata •reconstruir los sistemas de salud de las zonas devastadas por la 

guerra y combatir las enfermedades epid6micas que en aquella época 

amenazaban al mundo". 11e¡ 

Al respecto, es importante mencionar que aún cuando la OMS reconocía 

desde su creación que la salud no era solamente una cuestión técnica, sino 

que tenia dimensiones· socioecon6micas, culturales y políticas, lo cual se ve 

plasmado en el conjunto de principios citados en el Preámbulo de su 

Constitución, desde el principio dio más importancia a la lucha contra la 

enfermedad que al fomento de la salud. 

La afirmación anterior se ve renejada en el hecho de que los dos 

primeros decenios de la vida de la organización se vieron dominados por 

campallas en masa. contra distintas enfermedades, entre las que se 

encuentran la tuberculosis, el paludismo, la sililis, la viruela, la lepra," la fiebre 

tifoidea, la esquistosomiasis, el pian, la oncocercosis y el tracoma. 

15.~WHA30.4.1(1877).Mwyldt?rhbmtYR""trtr= Ts!rnqllp.1 

t8.·"'f'MOrzdMgfAch1rmrm4 H!pN!pt4aoftbeM!t!dWHO• Ginltn, Sula. OMS.1888, p. 345. 



-22-

En aquella 6poca, tales medidas parecfan ser las adecuadas para el 

mundo en desarrollo. las campallas eran bien recibidas por los gobiernos y 

algunas tuvieron un éxito rotundo, como la campana contra el pian. Sobre el 

particular, habria que set\alar que la segunda década de la OMS observó la 

emergencia de varios Estados independientes de Africa. El número de los 

paises miembros de esta región creció de unos cuantos a 19 en un espacio de. 

diezallos. 

las prioridades de la Organización fueron ineludiblemente influenciadas 

por las necesidades de sus poblaciones, afectadas por numerosas 

enfermedades endémicas y epidémicas, agobiadas por la falta de personal y 

de servicios de salud. 

Es de resallar que las campallas contra el pian anticiparon en un punto 

primordial la trayectoria que habría de tomar la atención de salud cuatro 

decenios más tarde, toda vez que • ... su éxito se debió en gran parta a la 

participación de agentes no médicos que, con nombres diferentes según los 

lugares, se contrataron y adiestraron específicamente para sus campallas. 

Estos agentes fueron los precursores de los actuales trabajadores 

comunitarios de salud" (17). 

Por otra parte, se puede afirmar que con base en las experiencias 

obtenidas durante las campañas contra la tuberculosis, asf como en largas 

17.--.p.12 
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investlgacionea efectuadas en Madraa, India en 1964, se llevaron a cabo una 

serie de cambios de dirección en las actividades de la propia Organización. 

Loa expertos de la OMS reconocían ahora que la única estrategia 

viable a largo plazo contra la tuberculosis era incorporar su prevención, 

diagnóstico y tratamiento en el sistema nonnal de salud. 

Laa campal'laa en masa, los equipos móviles, los dispensarios 

especiales y los sanatorios principalmente, quedaron como lnstrume,,tos 

obsoletos para atender el problema de la tuberculosis, situación que no 

fue bien recibida por Intereses particulares, financieros y profesionales. 

No obstante, dicho cambio de enfoque también benefició ampliamente a 

los paises lndustriallzados al realizar con ello grandes ahorros. Como otros 

ejemplos que serán descritos posteriormente, éste es uno da los casos en que 

el mundo desarrollado ha aprendido, a través de la OMS, del mundo en 

desarrollo. 

"Por lo que toca al paludismo, enfermedad considerada ya en 1947 por 

los expertos internacionales como la amenaza mundial más grave a la salud 

pública, fue enfrentada por la OMS en cooperación con el Fondo da las 

Naciones Unidas para la infancia (UNICEF), a lo largo de las décadas de los 

50's y so·s, mediante grandes campanas en masa, facilitando la primera 
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organización personal y profesional, y la segunda; transporte, equipo, 

insecticidas y medicamentos'. (111 

Sin embargo, el mal no pudo ser erradicado debido a diversos factores, 

entre los cuales destacan: la extraordinaria capacidad del anofeles y 

del parésito palúdico para adquirir resistencia a los insecticidas y 

medicamentos; la deficiente vigilancia epidemiológica combinada con servicios 

sanitarios poco desarrollados, y el alto costo de las actividades antipalúdicas, 

tanto para las autoridades nacionales como para los organismos 

comprometidos. 

Hoy en día, el paludismo sigue afectando a millones de personas al allo, 

sin embargo, son cifras que no llegan al tercio de los afectados hace cuatro 

decenios. La OMS aún concede gran importancia a la lucha contra esta 

enfermedad mediante su programa de Acción Antipalúdica, pero es més 

realista en cuanto a lo que puede conseguirse, especialmente en Africa, si no 

se mejoran previamente las condiciones socioeconómicas y la atención 

primaria. 

Así pues, las campallas en masa de los al\os so·s y so·s enseñaron a la 

OMS tres cuestiones fundamentales: "la primera fue que no se puede 

conseguir una mejora sostenida en la salud pública sin una red de servicios 

esenciales, a la que la gran mayoría de la población puede acceder con 

18.-lbidlm.pp. 15y16 
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una facilidad razonable; la segunda fue que la gente necesita asumir una 

mayor responsabilidad en lo relativo a su propia salud, y para ello tiene que 

comprender mejor las caisas de la enfermedad; y la tercera, fue que a los 

Gobiernos nacionales les conesponde desarrollar sus propias estrategias y 

programas de salud, teniendo en cuenta las condiciones locales y 101 recursos 

humanos y materiales disponibles". 11111 

Estos, como se veré més adelante, son aportes fundamentales para 

llegar a tener una nueva percepción sobre la forma de atacar los diversos 

problemas de salud en el mundo. 

A las actividades anteriores, habrla que agregar que un Comité de 

Expertos de la OMS se ha reunido cada afio desde 1957 para formular sus 

recomendaciones sobre estándares internacionales de productos biológicos y 

fannacéuticos como vacunas, drogas; productos de sangre y hormonas, entre 

otros. 

Este trabajo ha beneficiado grandemente a los produétores de drogas y 

vacunas ya que pueden expresar la potencia de sus productos en unidades 

aceptadas internacionalmente. "Asimismo, médicos y pacientes pueden estar 

seguros de contar con productos biológicos de probada eficacia y, las 

autoridades nacionales de salud pueden medir con mayor facilidad el valor de 

las drogas. y las vacunas presentes en los mercados•. l20J 

IQ.· lbldom. p. 17 

20.· lbldom. p. 2 
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Igualmente, desde su segunda década le OMS ha trabajado con 

compatllas farmacéuticas y otras agencias de las Naciones Unidas, para 

catalogar el desarrollo de drogas contra enfermedades tropicales. 

Además, ha colaborado con la industria química a fin de encontrar 

nuevos productos que combinen una mayor efectividad con menos toxicidad, 

como en el caso de los insecticidas. 

Ayudar a investigadores y practicantes de todo el mundo a hablar el 

mismo lenguaje, ha sido de hecho el trabajo oficial de la OMS desde su origen. 

Recientes avances en la nomenclatura incluyen· la estandarización de los 

términos usados en la acupuntura y, en al polo opuesto, un acuerdo en la 

terminología relativa al SIDA. 

Como se puede advertir, los trabajos de la Organización Mundial de la 

Salud de carácter técnico han traldo importantes beneficios para la comunidad 

intemacional, independientemente de su grado de desarrollo. 

Por otra parte, merece especial mención el triunfo de una de las 

empresas más ambiciosas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

lanzada en 1966: la erradicación de la viruela. En aquel entonces, se 

calculaba que las victimas de la viruela en todo el mundo ascendían de 10 a 

15 millones cada afio, de los que morían de 1.5 a 2 millones de victimas. 
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La enfermedad 81'11 endémica en 30 paises, 'con el 75-80% de los casos 

en Alia, principalmente en la India'. (21) 

Con un ambiente adverso, generalizado por I• ineficacia de las 

campal\lls en masa contra una sola enfermedad, la Asamblea Mundial de la 

Salud acordó un6nimemente realizar un esfuerzo supremo por erradicar I• 

viruela en ..., plazo de 10 ltlos. 

El objetivo se logró y el programa de erradicación de la viruela se 

constituyó en el mú exitoso de todos los tiempos y fue también la última gran 

campat\a en masa de la OMS. 'El logro de tal meta hizo posible que en la 

pasada década no se presentasen de 100 a 150 millones de victimas y unos 

20 millones de muertes por causa de la viruela'. 1221 

El lugar que dejaron las campallas en masa contra determinadas 

enfermedades fue ocupado eficazmente por un programa ampliado de 

inmunización que fue dirigido en contra de las enfermedades infantiles 

prevenibles por vacunación, como el sarampión y la polio. 

Se calcula que cada atlo se evitan 1.3 millones de muertes infantiles 

gracias a la inmunización. 

21.·\Wlrlll, Glln. ~· lM .. •• Cll!ll!lftMm ...... ,.,.,.... di 11 _.. Vol. 9, No. 1. Olnltlrm, SUD. 
mm.1-pp.1r1. 

22.'.0t-~----13------ ... --quo-•330 ---.. - ..... quo ... -. .. _ .. ____ .-c11 ... c111000-

::.;..;:;i; so::=~.~ ............. - .. 111uc1..-. """ ....... ._ 



-2a-

En el na de la reproduccl6n humana, a pesar de que algunos paises 

hablan solicitado a la OMS su apoyo en el área de la planificación familiar, no 

es hasta 1965 que la totalidad de los Estados miembros aprueban un pequello 

programa de invesligaci6n IObre la biologla de la reproducción humana y los 

aspectos médicos del control de la fertilidad y esterilidad. 

Dicho programa constituye el antecedente inmediato del actual 

Programa Especial de Investigación, Desarrollo y Formación de Investigadores 

sobre Reproducción Humana, el cual •se estableció en 1972 como principal 

instrumento de la OMS y del Sistema de Naciones Unidas para el fomento, la 

coordinación y el apoyo a la investigación y desarrollo internacionales, basado 

en la tecnología relacionada con la reproducción humana y la planificación de 

la familia, asl como para el fortalecimiento da la capacidad de investigación en 

los paises en desarrollo'. (23) 

Desde 1972, se han creado o perfeccionado varios métodos de 

regulación de la fecundidad, se han realizado estudios sobre la inocuidad y la 

eficacia de los métodos en uso o en preparación y se han ultimado y ampliado, 

proyectos de investigación en paises en desarrollo. 

Otro de los programas sobresalientes de la OMS es el Programa 

Especial de Investigación y Ensellanza sobre Enfermedades Tropicales, 

23.· ~ Prwupunto pqr PrtlmlfT'WI dt 11 Onwjgcill1 &k!dW di 11 St1t4 P1C1 tt Wciefo IR88 • 1pez 
Glnoln. ~. OMS. 1984. pp. 133-136. 
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iniciado en 1976, con la .. iateneia y el patrocinio conjunto del Programa de 

las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y el Banco Mundial. 

·sus principales objetivos son la invesligación y desarrollo de mejores 

medios para controlar las enfermedades tropicales o parasitarias (malaria, 

esquistosomiasis, filariasis, tripanosomiasls, leishmaniasis y lepra), y el 

adiestramiento y fortalecimiento de las instituciones a fin de ampliar la 

capacidad de investigación de los países tropicales". (2•1 

El programa en cuestión ha sido considerado como una actividad a 

largo plazo, de 20 al\os o més. Se espera, aln embargo, que dentro de los 

próximos cinco anos estén listas algunas nuevas tecnologlas para efectuar 

ensayos en gran escala en los servicios nacionales de salud de los paises que 

tos necesiten. Es importante resaltar que estos últimos dos programas son de 

gran relevancia para los paises subdesarrollados. 

En el émbito de la salud de la madre y el hijo, frente a' la dura oposición · 

de muchos médicos, la OMS comenzó a alentar a los Ministerios de salud para 

que adiestraran a las parteras tradicionales en higiene esencial y métodos de 

parto sin riesgo y las hicieran participar en un sistema regular de supervisión y 

notificación, Equipada con un botiquln de suministros e instrumentos 

esenciales, la partera tradicional adiestrada se convirtió en un recurso 

comunitario de valor incalculable. 

24 ... lbldem. pp, 21e.226 
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"El poner la asiatencla 18nitaria báaica al alcance de las madres y los 

nillo1 mediante la participación de la comunidad, prescindiendo de 

los profesionales de salud, constituyó una ruptura radical en las antiguas 

pr6ctlcas•. C25l 

Dando un paso adelante, la Asamblea Mundial de la Salud hizo en 

1962, un llamamiento para la creación de una Red de Servicios Sanitarios 

básicos mfnimos en respuesta a las necesidades urgentes de los países en 

desarrollo, donde a menudo el 80% o más de la población carecía de todo tipo 

de atención Nnilaria. 

En muchos paises, el Ministerio de Salud controlaba sólo una pequella 

parte del gasto, instalaciones y recursos de personal da salud, y algunos de 

Am6rica Latina tenían hasta 70 instituciones diferentes que prestaban 

asistencia médica de algún tipo. 

En 1965, la OMS presentó un modelo da servicios bésicos para 

racionalizar aste uso caótico y dispendioso de los escasos recursos de salud. 

Para promover su modelo da servicios bésicos, la OMS envió expertos en 

salud pública a los países en desarrollo, donde ayudaban a los Ministerios de 

salud a establecer proyectos piloto que se esperaba acabarían extendiéndose 

a escala nacional. 

25.- Wlllln, Glon. ;>NS: Loo - do 111 Clml** en mau• Foro MurMlll! di 11 Sthl! Vol. 9, No. 1. Ginlbfll, Suizo. 
OMS. 1-. p, 21. 



-31-

El UNICEF, alguiendo la pauta uau1I de c:ollboraeión con la OMS, 

proporcionaba aumlniltro1 médicos, medicamento• esenciales, vacunas, 

equipo de laboratorio, refrigeradores y vehlculo1. 

No obstante, a finales de los al'\os eo·s se observó claramente que el 

sistema de proyectos piloto aplicado a los seivicios básicos estaba fallando en 

todo el mundo. "Los citados proyectos, aplicados a las estructuras de salud 

nacionales, resultaban demasiado caros, dependlan en exceso de personal 

muy especializado, y a menudo extranjero, y eran tecno16gica~nte 

inadecuados para la sociedades en desarrollo cuyas necesidades pretendían 

satisfacer". (21) 

Paralelamente a estos procesos, en el mundo Industrializado los 

sistemas de ulud ee hablan convertido en una pesada ·carga. El cuidado 

hospitalario sofisticado se habla expandido més répidamente que la 

promoción de la salud, provocando una atención Inadecuada de la misma que 

se reflejaba en altas tasas de enfermedad y de muerte. "La gente de estos 

paf ses llegó a depender de el medica! miracle para curar ·ros efectos de un 

estilo de vida insano•. 127) 

En este contexto, la OMS entra en un periodo de autoexamen que 

duraría aproximadamente un decenio hasta erigirse por fin un nuevo concepto 

29.· lbldom. p. 23 

27.• •four Docedoo o! llCl!iM!Jwn! HtgN!atúa!b .... al Wl!Q" -· Slllzo. OMS. 1111111, p. 22. 
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de 111 atención de ulud que promoverla Igualmente un nuevo sistema de 

valores que se verla cristalizado en la "Meta de Salud para Todos·. 

De tal suarte, al revi..- los objetivos, funciones y los medios de los que 

se vale la OMS para llevar a cabo sus actlvidade1, al Igual que la evolución 

que han tenido la1 mlamas, podemos afirmar que la comunidad internacional 

cuenta con un organismo con ampli11 atribuciones, que a lo largo de au 

ejercicio, ha demostrado mé1 que nada su capacidad critica para enfrentar de 

diver1as formas 101 problemas de ulud que ha padecido la humanidad en 

estas últimas cuatro d6cadas. 

A través de un Intento trabajo, fundamentalmente en los palae1 

subdeaarrollados, la organización ha acumulado una serie de experiencias que 

han servido de base para el planteamiento de un nuevo enfoque sobre la 

atención a 11 ulud. Dicho enfoque, tiene una caracterlstica especial, cuenta 

con una visión global e histórica de 11 problem6tica mundial de la salud, asl 

com? de sus posibles soluciones. 
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c:Al'llUl.O a META DE SALUD PARA TODOS EN EL AAO 2000. 

2.1 ANTECEDENTES. 

L• d6cade de los ellos 70's, fue testigo da profundas modificeciones en 

el clim• polltico y económico del mll'ldo. Despu6s de observar una serie de 

reivindicaciones y movimientos de descolonización y liberación nacional 

durante los sesentas, las relaciones internacionales tienden a dejar de ser un 

monopolio de un conjunto de paises occidentales desarrollados. 

En este contexto se afinna y reconoce la diversidad de civilizaciones, 

culturas, Ideologías, politices y concepciones sobre el orden mundial. Se 

proclama y se intenta 1revar a la práctica el principio de la primacía y de la 

responubilidad del estado en las decisiones y acciones qua llevan al 

desarrollo nacional, y su derecho de intervenir en todo lo referente a este 

objetivo. 

Como resultado del creciente retraso y agravamiento' da los problemas 

económicos y sociales en la totalidad de los paises llamados durante esa 

época el 'Tercer Mundo", asi como la evolución de una clara conciencia da 

solidaridad internacional entre ellos, •un número creciente de naciones desea 

y busca participar en la estructuración de un Nuevo Orden Mundial, basado en 

la independencia, la soberania e igualdad de las naciones, en la justicia, en la 
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no l~nci• de ningún f>lllS en 101 •suntos internos de otro, en el pluralismo y 

~I pollcentrismo•. c11 

Dichas reivindicaciones fueron materializándose en una serie 

considerable de manifestaciones concretas, repudiando la carrera 

11m111118nti118 y el equilibrio del terror, reclamando la continuidad de la 

dlatenai6n entre el Este y el Oeste 1 fin de llberlr loa cu1ntioao1 recursos 

11ignldo1 1 fines militares, par11 la promoción del deaarrollo internacional. 

Asimismo, proclamaron su derecho a la participación activa en la 

búlqU8da y la ejecución de decislonea tendientes a reducir la brecha que los 

separa de los paises avanzados, y a superar las crisis económicas mundiales 

de las que el "tercer Mundo" ha sido la principal victima. 

De este modo emergen acuerdos especificas y generales, formales e 

informales, bilaterales y multilaterales, de tipo regional o internacional, entre 

paises y éreas del mundo subdesarrollado. "Ejemplo de ello son el movimiento 

de los Paises No Alineados"c21, diferentes "Convenios de productores de 

t ,• Klpllwt, Mmroo9. •Lo ""i> y 1p ryyg• ID Dtrgbp EcqnOm!co lnttnw;ipna! An411M Jyrklco * 11 Cllll di lpl Dmcbot 
r Dtl!!rn E........,., d! lol E .... -·E•. Fondo do Cultuni E- (FCE). 1870. pp. 3M2. 

2.· ~ .... Conl-c11a.v-io .. 111111. 
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materi11 primas de paises en desarrollo" 13¡, "el Grupo de los 77'¡4¡, "el uso del 

poder de votllCión de los paises en deurrollo en la Asamblea General de las 

NICiones Unidas, fórmulas de integración regional" 15¡ y el Sistema Económico 

Latinoamericano (SELA) entre otros. 

Junto a los proyectos o intentos de acción común entre iguales, los 

paf ses en c:tesarrollo expresaron a las nllCiones desarrolladas la necesidad del 

establecimiento de un nuevo tipo de relaciones internacionales que implicara 

un trato m41s equitativo y favorable en lo referente a los problemas y a las 

. posibilidades de desarrollo de los primeros (comercio de materias primas y 

manufacturas, t6rminos de intercambio, financiamiento público y privado, 

alistencla, lransferencia de tecnologla y de ciencia, Fondo Internacional para 

el Desarrollo). 

La expresión de estas reivindicaciones se ve concretada en la Carta de 

Los Derechos y Deberes de los Estados, presentada por el ex Presidente de 

J .• Comoporojompioloa~-o1119>.-.-·-·-do-.-1i'-.AllW¡IO<lo,hllwf• 
quo-lo-doill~do-~ndoP-(OPEP),c•al>jollvoen ... entonceeera ...,.. ..-.-por --...... y f-. -rnundlol 111-la do quo - ....,,.,_ ... 
,__ .. ICOO do loa poi ... del T.- Mundo, el_. - do~. producción y JlfOC"Omlonto quo __ ._,..r .. •llo-doll-..-dollo-yc1o ... -....ccnum1stopor 

""""do ......... --· ~. c... "Sal!mn!I Ptmwwn!t ..... "" !ltc!n!a Nl!!nln .. Mll!!!n 
pitrw y 11 CD• QmgbQI X [)lbnl EppnOmk¡at di km Etf... Qn;bp Econ6m!co lntwnacpwl AnM1it JurfdtcQ 
!11111 CWfldo .. l!o!!cl!qtv Qtblrn EC!!!!l!m!caldl .. Ellldol. -·Fondo de Cutlunl ~ (FCE), 1976, pp. 
3114.394, 

4.· El Gnipo do"" T7 "'" - .... - do 111 - do ... - u.- - Canorcio y~ 
(UNCTAD), yolgrlillcOlluniflcoclónde loo pooica.,,__..dolol ..... ..-.-o en-ante loo 1'"'--.R...-un __ .,_de ____ ,p.--111 

~.--~.dequoloo".,..__ • .,._on-.Oparalll_de_ 
--··-de--~-··-· 

5.· En nto ._ M onc:uentro el Gnipo Andino (11188), 111 - de Llb<e ecn.<lo del Clrtbe, cr- en 11165 y 
trwlllo!.-111 1i73 - - Carroln del c.b (CARICOM), Comunldod E- de Afrtco OriUol (CEAOR) 
croodeon 11187, -de-deAelo--(ASEAN), 11187; entra-. 
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M6xlco Lula Echeverrla Alvarez, ante I• Aumblea General de las Naciones 

Unidas, mi1ma que fue aprobada mediante I• resolución 3281 en diciembre de 

1974, la cual contempla de manera 1int6tica y vigorose lu exigencias de la 

inmenaa mayorla de S-1181 del planeta en favor de un Nuevo Orden 

Ec:onómlco Internacional. 

Es 111 que se preNnta un contexto mundial en el que el sistema 

existente no sólo se revela de injusto, sino además, deja de funcionar y prueba 

de ello son las cri1i1 monetaria y energ6tica IUfridas en eu década. 

E1ta 1ituaci6n y la capacidad da presión colectiva que empiezan a hacer 

Hnlir los paises en dnarrollo, antH aludida, conforman una realidad 

cuestionada de 1u1 elementos estructurales esenciales, surgiendo en la 

comunidad académica diversos proyectos y modelo• que buacan refonnular 

globalmente la1 relaciones econ6mica1 y pollticas lntemacionales. 

'Cabe precisar que dUIWlte los al\os previOI a la década de los 70"s los 

principales estudios e informH académicos respondieron a la concepción del 

desarrollo con el uso frecuente de modelos y de la teoria de sistemas, como 

instrumento principal de análisis y de predicción de la vida social'. <e> 
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Antes, la mención se hlbl• fijlldo en problemas importantes pero 

especlfico1, como el etecimiento, la deuda extema, el comercio, ate. Ejemplo 

de ello es la Estrategia de las Naciones Unidas para el Primer y Segundo 

Decenio para el Desarrollo, la cual consideró que éste podla ser medido 

fundamentalmente por el ritmo de crecimiento del Producto Interno Bruto y el 

intercambio internacional de productos, concentrándose en alcanzar metas 

generales cu.mitativas, sin hacer 6nfasis en el necesario cambio de las 

estructur111 pollticas y económicas del orden vigente. 

El ar1'1isis de los obstáculos más significativos para el cumplimiento de 

esa estrategia muestra que uno de sus errores principales fue el supuesto de 

que el desarrollo del Tercer Mundo se verla facilitado y estimulado por su 

inserción al sistema económico mundial. La realidad probó que la vinculación 

aumentó la dependencia en la medida en que hizo producir a los paises 

débiles no lo que ellos requerlan, sino lo que deseaban los paises dominantes 

en el sistema internacional. 

"A su vez, en cuestiones de comercio y ayuda, el esquema se limitaba a 

formular recomendaciones de carácter voluntario a los paises industrializados. 

Además, la estrategia no tuvo suficientemente en cuenta el condicionamiento 

de las estructuras de dominación interna inherente a toda relación desigual, 

relegando asl la cuestión central del poder". (7) 

7.--.p.12 
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Como resulhldo de su tr.caso, en diversos foros aClld6micos empieza a 

generarse una nueva corriente de pensamiento que considera que el desafio a 

enfrentar es crear un Nuevo Orden lntemacional, lo que a su vez eKige 

radelinir el contenido del concepto de desarrollo y su dinémica. 

El primero de los proyectos o modelos aludidos lo constituye "Los 

Limites del Crecimiento", que es también el 'informe inicial al Club de Roma, 

presentado en 1972" 1ei. A este proyecto le siguieron diferentes informes, 

entre los que destacan los siguientes: "Reshaping of the lntemational 

Economic Order o Proyecto del Club de Roma (1976)' (t); "Qué Hacer de la 

Fundación Dag Hammarslqold (1975)" 11o¡; ''Catastrophe or New Society o 

Proyecto Bariloche de la Fundación Bariloche (1976)' 1111; "The Futura of 

World Economic preparado para las Naciones Unidas (1977)' 1121; 

"Declaración de Cocoyoc del Coloquio Internacional de Cocoyoc (1974)" 

113¡; "How to Make Operativa the New lntemalional Economic Order and 

e .• Ea11-...,.-quo11_c1o_.,.. ... poc111_, __ quo11o_._c1ocombloy 
..-----... --................. ___ dllpllnolopn __ ... _......,_oln_y..,----·---.SUprlnciplllllljllNo .. 
~llcancoplodolo- '?" 1 ClllUllllltldll_glollll_ll ... -do1ao-ro 
-•tlndo-11 ......... 

•.. -·p. 20. ---- .. - - ...... - - y,__ .. cancoiito do irhfdopondonclo. 

10 .• -·p. 15. - ... """""'-dll - • 1*11< do .... ~ do-· c..- .. cancepo do 
-,.-, .... , .... _ .. _ylo-.parlldl-ypailllcoo. 

U .. -.p.'Zl.R.,,._..,.,___•lao-~,..,_,,,.,-.-quoloo 
._.,,_ ..... __ pollllcooy,..,n-. E--M '"11Nn en lo dooiguOl-dol ~.,y...,. ... __ 

12.· -· pp. 3ey37. -do ... ..-..........,,_., "'111/0MÚqullaoli-dll .. --.-_y ___ do_polfticll.-•-yN>dl_n_. 

13.·-.p.17yll.-quoll-no•dolloc:oon-dolao--.Proclomololúqwdldllo 
....,._y .. - quo - ..--do --... piOploo pll¡OMa di_..,_ p- di quo .. 
..-...... _ .... ___ _ 
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Dutias of lhe Sllltes del Coloquio de Argel (1975)º 1141; ''Towarda a New 

lntemational del Club de Roma (1976)º 11s¡ y "Symposium on a New 

lntemational Economic Order realizado en los Palees Bajos (1975)º 11ei. 

A trav6s de altos informes aparece el principio de un consenso, en el 

sentido de que las relaciones internacionales deben favorecer a las fuerzas 

interesadas en un nuevo desa1TOll0, concebido como un problema global, en el 

cual se entrelazan 101 aspectos económicos, sociales, políticos, nacionales e 

De igual manara, dichos informes permiten observar que un Nuevo 

Orden Internacional implicaba la revisión no sólo de objetivos de desarrollo 

económico, sino incluso de los instnMnentos de anélisia y de le perspectiva a 

partir de la cual se enfocaba la crisis contemporénea. 

De conformidad con lo anterior, se puede afirmar que el concepto de un 

Nuevo Orden Económico lntemacional sirvió de base para debates 

constructivos entre naciones ricas y pobres dentro de la estri.ictura del Sistema 

de las Naciones Unidais y fuera de ella. 

14.- 1-.. pp. ter ta. - •.., GlljllNo c11 - quo d6 ,....._ • 111..-c1o1-11unw1o-.111 - ... -.~·-- ... - ........... ___ .,"'_· po1111oo.-, ........ •-•lllpdclpodclnc1t1oo-r., .. -. 
ts.-lbldim. pp. :zsrv. - ... .-... -..-.,---...,... r..-11o 1o 111m1 que 
~..,...,..._11Mgrocon-.. in11101w-r...-.,e1....,..11o1ao.-. 

te.--.pp. 1er20. "'-""•-c111w-..---•po1noc11--: • -----.. --·~·----· 
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La Conferencia de las Naciones Unidas IObre el Medio Humano, la 

Conferencia Mundial sobre roblación, la Conferencia Mundial da la 

Alimentación, la Conferencia de las Naciones Unidas sobra los Asentamientos 

Humanos, la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Agua y la 

Conferencia de las Naciones Unidas sobra Cooperación Técnica entra los 

Países en Desarrollo, celebradas durante el decenio 1971 - 1981, permitieron 

que cierto número de naciones y de grupos de naciones perfilaran líneas de 

intereses comunes para determinar y formular más claramente sus 

necesidades y aspiraciones nacionales, regionales o mundiales. 

Todos estos factores Indudablemente influyeron en los acontecimientos 

qua tuvieron lugar en la Organización Mundial de la Salud en al curso de la 

década en cuestión. Así, ante la necesidad de nuevas maneras de abordar los 

problemas mundiales de salud y m6todos diferentes para tratar de resolverlos, 

los allos previos a la adopción de la Mata de Salud para Todos en al allo 2000 

fueron allos da revisión y de reestructuración de las actividades da la OMS, 

tiempo durante al cual " ... muchas ideas nuevas y muchas nuevas maneras de 

aplicar las antiguas cristalizaron en planes para al porvenir ... se sentaron los 

cimientos teóricos, Institucionales y técnicos para la Organización, 

radicalmente modificada, de las actividades que habremos de desarrollar en 

los ellos venideros" 117). 

17.•-... e111 Olroctor - --.--do la~ Mundlol do la Sllud., 1876. lllLAm· 
0-.,SulzLOMS:p.4. 
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AI respecto, cabe citar alglM'l8s lineas del prefacio del Dr. H•lfdln T. 

Mahlar, Dinlctor General de 111 OMS al sexto informe sobre la situación 

unitarill llU1dial, el cual abarca el periodo 1973 - 1977: "Se ha producido 

una reorientaci6n fundamental de mueatras, ideas y acciones. Las metas del 

desarrollo no se definen ya de forma exclusiva en función del crecimiento 

económico. El desarrollo se interpreta hoy como un proceso que conduce a la 

promoción de la dignidad y el bienestar dal hombre y a la eliminación radical 

de la pCJbrtza en taito que obltéculo miblmo al progreso y a la paz nacionales 

e intemeclonalea ... ". (ti) 

Habría que sellalar que este nuevo enfoque, el cual implica la 

neceaided de IM\8 participación m6s equitativa en los recursos mundiales para 

loa millones de hmbHantea del mundo insuficientemente atendidos, no fue la 

manifeatllci6n repentina de una idea revolucionaria, sino la evolución lógica de 

las políticas aplicadas por la Organización en los últimos allos, derivadas de 

las e>eperienciaa acumuladas, asl como de la captación de una realidad 

histórica en la que se advierta la relación da la salud con el medio 

socloeconómico y polllico. 

Las revisiones de la situación de la salud mundial y de posibles caminos 

para lograr su mejoramiento condujeron a la precisión de un sistema de 

18.· "Uno-clt~. MllMallll. Giw1n. W.. OMS. 1978. p. 30. 
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valorea en la OMS, al cual se hizo eco de una nueva conciencia moral 

intemacional con respecto a la salud y el desarrollo. 

De acuerdo con lo anterior, en mayo de 1977 la 30a. Asamblea Mundial 

de la Salud decidi6 mediante la Re10luci6n WHA30.43, que la principal meta 

social de los Gobiernos y ele la OMS en loa pr6ximo1 decenios conaiatirla en 

alcanzar para todos los pueblos del mundo en el allo 2000, un grado de salud 

que lea pennita llevar una vida social y econ6micamente productiva, es decir, 

la meta comunmente denominada "Salud para Todos en el Atlo 2000". 

En septiembre de 1978, se celebr6 la Conferencia lntemacional sobre 

Atención Primaria de Salud en Alma-Ata, Rusia, patrocinada conjuntamente 

por la OMS y la UNICEF, con la activa participaci6n de 134 Estados miembros 

y representantes de 67 importantes Organismos lntergubemamentales y No 

Gubernamentales. 

"Se reconoci6 unénimemente que la Atención Primaria de Salud como 

funci6n central del sistema nacional de salud y parte integrante del desarrollo 

económico y social, era el medio apropiado para alcanzar la Meta de Salud 

para Todos, para lo cual se hizo pública una Declaración, asi como una serie 

de 22 recomendaciones especificas y un informe sobre Atención Primaria de 

Salud" 11s¡, mandatos que culminaron en las Américas el 28 de septiembre de 

1981 con la aprobación del Plan de Acción para la Instrumentación de las 

Estrategias Regionales de Salud, por el Consejo Directivo de la OPS. 

18.•lnr.m.dol ___ dll lo Canfnncl1 lnllll10Clonol-. Allncl6n Primorla do Sllud. ~. 
Glnoln, &llra.OMS. 111711. p. l. 
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Las estrategias fueron aprobadas por el Consejo Directivo en 1980 

(Resolución XX) y constituyen et fundamento de la politice y programación de 

laOPS. 

Este Pl1n de Acci6n contiene 111 metas mínimas y objetivos regionales, 

acciones que tos Gobiernos de las Américas debef6n realizar, otorgando 

prioridad al intercambio y ta diseminación de la información. 
. ...... , 

"La Conferencia declaró que la situación sanitaria de cientos de millones 

de personas en todo el mundo era inaceptable y exigia la aplicación de un 

nuevo criterio a la salud y a ta atención a la salud a fin de reducir la distancia 

entre tos paseadores y los cJesposek/o8'. (2a) Reiteró que la salud es un 

derecho humano fundamental y un objetivo IOcial en todo el mundo, e instó • 

todos los gobiernos a formular polltk:as, estrategias y planes de acción 

nllcionales con objeto de inlcill' y mantener la Atención Primaria de Salud 

como parte ele un sistema nacional de salud completo y en, coordinación con 

todos los demés seclores interesados. Sel'laló que para ello serla preciso 

jen:er la voluntad política, movilizar los recursos deÍ pais y utiliz81' 

racionalmente los recursos externos disponibles. 

La conferencia exhortó a una urgente y eficaz acción internacional, 

además de la nacional, con el fin de impulsar y poner en práctica la Atención 

P~imaria ~e Salud en el mundo entero y particularmente en los paises en 

20.--do-.Doc Of No tn.W...., O.C.,E.U.A.~-dell~(OPS) 
Anoxo. Pñ 11. 
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deHITOllO, con un esplritu de cooperación técnica y conforme al Nuevo Orden 

Económico Internacional. 

Asimismo, la Conferencia declaró que los Gobiernos tienen la 

obligaclón de cuidar la salud de sus pueblos, obligación que sólo puede 

cumplirae a través de la adopción de medidas sanitarias y sociales adecuadas. 

Al mismo tiempo, el pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual 

y colectivamente en la planificación y aplicación de su atención de salud. La 

Conferencia estimó que la plena participación de la comunidad es 

indispensable para el desarrollo de la atención primaria y el mejoramiento de 

la salud humana. 

En ese marco, la conferencia define a la atención primaria de salud 

como " .. .la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologlas 

précticos, cienlificamente bien fundados y socialmente aceptables, puesta al 

alcance de todos los Individuos y familias de la comunidad mediante 1u plena 

participación y a un costo que la comunidad y el pals puedan soportar, en 

todas y en cada una de las etapas de su desarrollo, con un esplritu de 

autoresponsabilidad y autodeterminación. La atención primaria forma parte 

integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función 

central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de 

la comunidad. Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la 

familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca 

posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y 
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constituye el primer elemento de un proceso perrMnente de eslltencle 

unitaria". C2t> 

La Declaración de Alma-Ala definió también los componentes 

euncielea de la Atención Primaria de S.lud en los siguientes términos: 

''. .. la educación sobre los principales problemas de 
Alud y IObre los m6todos de prevención y de lucha 
corrupondientes; la promoción del suministro de 
alimentos y de una nutrición apropiada, un 
abastecimiento adecuado de egua potable y 
Aneamiento básico; la asistencia materno-infantil, con 
inclusión de la planificaci6n de la familia; la 
inmunización contra las principales enfermedades 
lnfeccioua; 11 prevención y lucha contra las 
enfennedlldes endémicas locales; el tratamiento 
apropiado de las enfermedades y traumatismos 
comunes; y el suministro de medicamentos esenciales". 
(22) 

Componentes que fueron ratificados en la Reunión lnterregional 

celebrada en Rige, Rusia (ex URSS) en marzo de 1988, con la finalidad de 

examinar la evolución sanitaria suscitada desde Alma-Ata )' las perlPeCtivas 

de alcanzar la Meta de Salud para Todos. 

Si bien en dicha Conferencia se reafirmaron los principios 

fundamentales de la Atención Primaria de Salud proclamados en Alma-Ata, sin 

embargo se plantearon tres observaciones a las cuales se tendrla que poner 

atención: 

21.--.p.2 

22.--.p.3 



1.- LOI palMI menoa lldelentadoa Nin hecho 
progrnoa muy limitlldo1 y H Nin vlllo .rectadol 
m61 gravemente por 11 cri1l1 económice de 101 al\o1 
eo·s. 
2.- Loa problemas de aalud '°" Cldl vez m6I 
1gudo1 en las zonas urt.nls muy pobre1, y 

3.- Persisten gr1ve1 delicienclu en 11 Orgenlzaclón 
y geati6n de 101 aarviciol de ulud -en perticular en 
al pl8"0 del distrito- que ae traducen en .un derroche 
de lol 8ICllOI recurlOI disponlblel O en IU 
utilización lnapropiadl. 

Par1 lo cual, H recomendaron 10 puntos para la acción, entre los que 

dellaCln los siguientes: 

a) medidas encaminadas a capacillr a 11 población 
para actuar; ' 

b) c:ol1boración lntersectorial como fuerza para la 
salud para todos; 

c) fortalecimiento de los sistemas de salud de 
distrito basados en la atención primaria; 

d) Intensificación de la acción social y politice en 
favor de la salud, y 

e) elaboración de una iniciativa prioritaria especial 
de la OMS y de la comunidad internacional en 
apoyo de los paises menos adelantados. 

En este sentido, la Atención Primaria de Salud " ... es a la vez un reflejo 

y una consecuencia de las condiciones económicas, de las caracterlsticas 

locioculturales y politices del pala y de sus comunidades, y se basa en la 

aplicación de los resultados pertinentes de las investigaciones sociales, 

biomédicas y sobre lel'Vicios de salud y en la experiencia acumulada en 



-47-

inateria de .. ruc:t públlCll ... entrafta la pMicipación, llClerM• del uctor unitario, 

de todos 101 sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y 

comunitario en pa1icular la agricultura, la zootecnia, la alimentación, la 

industria, la educaci6n, la vivienda, laa obras ptjbllcaa, I•• comuniC6Cionea y 

otros sectores, y exige los esfuerzos coordinado• de todo• eaoa sectores .... se 

orienta hacia loa principales problema• de ulud de la comunidad y presta ros 

servicios de promoción, prevención, lnltamiento y rehabilHación necesarios 

para resolver esos problemas ". lZ'l 

Es indiapenuble sellalar que el concepto de la Atención Primaria de 

Salud ae manejaba desde los anos eo·s, e Incluso antes, sin embargo, es 

h111ta elle momento que se ve completado e institucionalizado. Como ya se 

indicó, la experiencia acumulada por la Organización llevó a la conclusión de 

que 101 aervicios tradicionales de salud no permitlan atender las necesidades 

esenciales, situación que incitó a la búsqueda de otros medios. 

Toda una lllrie de nuevos planteamientos sobre algunos de ros 

principios más fundamentales de la salud pública, propiciaron la Idea de que la 

salud es un elemento vital para el crecimiento y el desarrollo de los individuos 

y las colectividades, y un derecho humano fundamental, y de que para 

fomentarla no basta ni mucho menos facilitar asistencia médica, considerando 

que la propia población debe hacer lo necesario para mejorar su salud, sin 

depender de nadie, constituyó una actividad de vanguardia para aquella 

época. 
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De igulll ""'*8, ca aubrly• que en 1978 la OMS, en colaboración 

con el UNICEF y 101 eat9dos miembros intereudol, llevó a cabo en nueve 

países un estudio aobre 11 participación de la colectividad en la asi1tencia 

primlria de ulud y, en pairtlajl•, IObre el proceao de motivación y 

partlciplCión permanente de I• población. 

"El e1tudio contenl1 ejemplo• de la Inapreciable intervención de la 

colectividad en la inicleción de actividade1 de a1i1tencia primaria de salud, de 

la fonn1 en que podían aprovecharle cierta• oportunidad•• para el fomento de 

la ulud y de cómo 111 actividades sanitaria podían catalizar otras actividades 

de deurrollo. Guinea Biseau y SucMn ofrecieron dos excelentes ejemplos de la 

aplicacl6n de este crilerio". l24l 

Lu nueva propuestas en materia de atención de 111 salud H 

formularon principalmente con base en las necesidades de los países en 

desarrollo y de acuerdo 1 los resultados obtenidos por ellos miemos. Esta 

situación responde a un contexto internacional, ya descrito, en. el que las 

exigencia• de una mayoría se vieron reflejadas en las políticas y decisiones 

adoptadas por los diferentes Organismos Especializados, entre ellos la OMS. 

La Conferencia lntemacional sobre Atención Primaria de Salud y la 

Declaración respectiva, sirvieron para aglutinar los avances de varios 

24.·-·---clllo~----Prin.lldoSllud.~ 
-· -· OMS: 1llO. p. 17. 



declnioa, conugrando 101 principios teórico• y confirmendo I•• rel11Cione1 

decisiva existente• sobre .. 1uc1 y acro1 aectorel IOCiele1 y económicos. 

AJ 1111!01f10 de eai. ITlll'Mtlll, .,,..,.ro el CM1ino f)lll8 que I• salud 

quedll111 íntimamente Incorporada • la calidad de la vida como denominador 

común de todas las actividades pollticaa, sociales y econ6mlca1. Reviste 

entonc:u, .. nta importancia para loa palau prólperoa como pmra loa paises 

en desarrollo. 

Ademés, la Conferencia en cuestión conalituye el primer paso de un 

esfuerzo mundial hacia la salud para todos, que permitió por primera vez a los 

paises expresar au compromiso polltico y au intención de fomentar y apoyar la 

Atención Primarill de Salud. 

En noviembre de 1979, la AMmblea General de lu Naciones Unidas 

adoptó la Resolución 34158 sobre salud como parte integrante del desarrollo. 

En esta resolución, ta Asamblea General hizo suya la Declaración de Alma

Ata, celebró 101 esfuerzos de la OMS y el UNICEF por alC8J1Z8r la salud para 

todos en el anci 2000, e instó a ros órganos pertinentes de las Naciones 

Unidas a que coordinaran y apoyaran los esfuerzos de la OMS mediante 

acciones apropiadas dentro de sus respectivas esferas de competencia. 

En conexión con la preparación de una nueva Estrategia Internacional 

da Desarrollo, que fue objeto de examen durante el Periodo Extraordinario de 

Sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas celebrado en 1980, 
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la Asamblea General pidió que se prestara cuidadosa atención a la 

contribución de la OMS, la cual se verla reflejada en la Estrategia Mundial de 

Salud para Todos. 

En 1979, el Consejo Ejecutivo de la OMS publicó un documento titulado 

"Formulación de Estrategias con el fin de Alcanzar la Salud para Todos en el 

Alto 2000", el cual contenia los principios fundamentales y las cuastiones 

esenciales para la formulación de esa clase de estrategias. Por su parte, "la 

32a. Asamblea Mundial de la Salud lanzó la Estrategia Mundial de la Salud 

para Todos, al adoptar su resolución WHA32.30". (25) 

En esta Resolución •. la Asamblea de la Salud hizo suyos el Informe y la 

Declaración de Alma-Ata e invitó a los Estados miembros de la OMS a que 

consideraran la posibilidad de utilizar de inmediato el mencionado documento, 

tanto Individualmente para la formulación de políticas, estrategias y planes de 

acción nacionales, como colectivamente para la formulación de estrategias 

regional11 y mundiales. 

Toda esta serie de hechos constituyen los antecedentes a la 

formulación de una Estrategia Mundial, cuya meta es Alcanzar la Salud para 

Todos en el Alto 2000, misma que será detallada en los siguientes puntos. 

25.-Mlnyll di Retrtm= y PFflPw . tomo 11, pp, 2 y 3. 
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2.2 DEFINICION 

De acuerdo con los documentos A32/8 y A3415 de la Organización 

Mundial de I• S.lud, que contienen los principios ~1ico1 y lu cuestiones 

esenciales tendientes a la formulación de estrategias, aal como le propia 

Esntegia Mundial de Salud para Todos en el Nto 2000, la "salud para todos" 

significa la realización del objetivo de la OMS consistente en "alcanzar para . 

todos los pueblos el grado més alto posible de salud" , y que, como mlnimo, 

l2!l2J los habitantes de !s!!;!Q¡ los pueblos deberén gozar por lo menos de un 

grado de salud que les permita trabajar productivamente y tomar parte active 

en la vida social de la comunidad en la que viven. 

Pera alcanzar ese grado de salud, es preciso que todas las personas 

tengan acceso a la Atención Primaria de Salud y, por conducto de esta, a 

todos los escalones de un sistema de salud completo, y aunque es de suponer 

que todos los paises tienen un concepto general anélogo del significado de 

salud para todos, tal como se acaba de esbozar, cada pals interpretaré ese 

significado en función de sus características sociales y éconómicas, de la 

situación sanitaria y la distribución y tipología de la morbilidad de su 

población, así como.del grado de desarrollo del sistema sanitario nacional. 

Así pues, la característica principal de esta meta es su dimensión 

totalizador!! que considera la salud como uno de los componentes del nivel de 

bienestar de cada comunidad trascendiendo los límites de una concepción de 
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la salud como un fenómeno de "enfermedad - no enfermedad", para 
! 

considerarla en la resultante social de cada comunidad nacional, que a sp vez 

se expresa concretamente en un determinado nivel o calidad de vida. 

La consecusión de esta meta reclama transformaciones social'as y 
! 

económicas de trascendencia y profundo significado, asi como la revisi6f1 de 

los conceptos en que se basan la orientación y organización de los sistemas 

nacionales de salud. Esto obliga a una cuidadosa ponderación de los medios y 

la secuencia de ras acciones, necesarios para lograr dichas transformaci~nes 

en un tiempo relativamente corto. 

Da lo anterior, se desprende, que la Meta de Salud para Todos debe 

ser considerada, no sólo como un objetivo que se desea alcanzar o como 'una 
. ' 

meta limitada, sino como un factor dinámico esencial para los procesos de 

cambio. Su potencia principal radica en sus posibilidades inmediatas ~ara 

orientar la definición de políticas, facilitar el disello de estrategias adecuadas, 

formular acciones y guias y propiciar la creación y movilización de los recursos 

necesarios para desarrollarlas. 

La interpretación de la mela como un instrumento conceptual y básico 

para el despegue de un proceso, le confiere vitalidad y realismo en ': su 

propósito social. Como se observará más adelante, el desarrollo mismo,'de 
1 

esos procesos en el contexto de cada realidad nacional modificar~ y 

enriquecerá las orientaciones y los contenidos iniciales. 



Z.3 PRINCIPIOS FUNDAMENTALES. 

La Estrategia de Salud para Todos ti- como base los siguientes 

principios fundMlentales, los cueles han sido establecidos por los Estados 

miembros de la OMS en numerosas resoluciones de sus órganos deliberantes: 

"1.- La salud es un derecho humano fundamental y 
una meta social para todo el mundo; 

2.- Las marcadas desigualdades que existen 
actualmente en la situación sanitaria de las 
poblaciones son causa de preocupación común para 
todos los paises y deben reducirse drásticamente. 
Es fundamental para la estrategia, una distribución 
equitativa de los recursos de salud tanto entre los 
diversos paises como en el interior de cada uno de 
ellos, con miras a hacer accesibles a tocios la 
Atención Primaria de Salud y sus servicios de 
apoyo; 

3.- La población u- el derecho y el deber de 
participar Individual y colectivamente en la 
planificación y la prestación de su asistencia 
sanitaria. En consecuencia, la participación de la 
comunidad en la construcción de su porvenir 
sanitario y socioeconómico, incluída la participación 
en masa de las mujeres, los hombres y los Jóvenes, 
es una nota dominante de la estrategia; 

4.- La responsabilidad que incumbe a los Gobiernos 
en cuanto. a la salud de su población hace 
imperativa la adopción de medidas de salud y otras 
medidas.sociales adecuadas. El compromiso político 
del Estado en su conjunto y no simplemente del 
Ministerio de Salud, es indispensable para alcanzar 
la salud para todos. 

5.- Es preciso que los paises adquieran la auto 
responsabilidad en materia de salud para poder 

· · alcanzar la salud para toda su población. La auto 
responsabilidad nacional comprende la iniciativa 
nacional, pero no forzosamente la autosuficiencia. 
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En lo relativo a la salud ningún pals es 
autosuficiente; la solidaridad internacional es 
indispensable para el desarrollo y la ejecución de 
las estrategias de salud pera superar los obstáculos. 
Esa solidaridad internacional en materia de salud 
debe respetar la autoresponsabilidad nacional; 

6.- De conformidad con el reconocimiento por la 
Asamblea General de las Naciones Unidas, la 
concepción de salud sa da como parte integrante 
del desarrollo, la energla humana generada por una 
mejor salud debe encauzarse en apoyo del 
desarrollo económico y social y a su vez, el 
desarrollo económico y social debe orientar hacia el 
mejoramiento de la salud de la población, el sector 
de la salud por si sólo no puede alcanzar la Meta de 
la Salud para Todos. Será preciso coordinar los 
esfuerzos de los demás sectores sociales y 
económicos intE1resado1 en el desarrollo nacional y 
de la comunidad, en particular los de agricultura, 
erra de animales, producción de alimentos, industria, 
educación, vivienda, obras piJblicas y 
comunicaciones. Incumbe a los Ministerios de Salud 
u otras autoridades equivalentes la importante 
función de estimular y coordinar esas actividades en 
favor de la salud. 

7.- Deben aprovecharse mejor y más plenamente los 
recul'IOs mundiales para fomentar la salud y el 
desarrollo, y contribuir asl a fomentar la paz 
mundial. La estrategia se ajustará, pues, a los 
principios del Nuevo Orden Económico Internacional 
y contribuiré a su establecimiento y a su 
mantenimiento una vez que este establecido. La 
cooperación técnica y económica entre los paises es 
de importancia capital para el logro de la salud para 
todos, puesto que aportará el apoyo mutuo 
necesario para el establecimiento y la ejecución de 
la estrategia. Constituye la mejor expresión de la 
solidaridad intemacional en materia de salud que 
garantiza la autoresponsabilidad nacional't29J. 
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Dichos principios M contempl9'0n en et documento que el Conaejo 

Ejecutivo de la OMS presentó a los Estados miembros en 1979, intitulado 

"Formulmón de Estrategias con el fin de Alcanzar la Salud para Todos en el 

Atto 2000. Principio• B6sicos y Cuestiones Esenciales". (27) 

El citado documento proponfa que las estrategias fuesen formuladas 

ante todo y sobre todo por los países, de conformidad con las politices segun 

la cual la acción internacional se basarla en las necesidades reales de los 

propios paises. Fundándose . en esas estrategias y planes de acción 

nacionales, y en apoyo de éstos, M eltablecerlan después colectivamente las 

estrategias regionales y mundiales. 

AJ mismo tiempo, para que la meta pudiera ser alcanzada por todos los 

paises, colectiva e individualmente, era necesario establecer un marco comün 

en el que pudieran formular sus estrategias y planes de acción. 

2.4 ESTRATEGIA MUNDIAL DE LA SALUD PARA TODOS EN EL 

AA02000. 

"La Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Allo 2000" (281, 

aprobada por la 34a. Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1981 

mediante la resolución WHA34.36, describe las lineas generales de acción 

que deben emprenderse en los planos polllico y operativo, en el ámbito 
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Dichos princlpioa se contemplaron en el documento que el Consejo 

Ejecutivo de la OMS presentó a los Estados miembros en 1979, intitulado 

"Formulación de Estrategias con el fin de Alcanzar la Salud para Todos en el 

Alto 2000. Principios Bllsicos y Cuestiones Esenciales". (27) 

El citado documento proponla que las estrategias fuesen formuladas 

ante todo y sobre todo por los países, de conformidad con las polfticas seglln 

la cual la acción internacional se basarla en las necesidades reales de los 

propios paises. Fundllndose . en esas estrategias y planes de acción 

nacionales, y en apoyo de éstos, se establecerlan después colectivamente las 

estrategias regionales y mundiales. 

Al mismo tiempo, para que la meta pudiera ser alcanzada por todos los 

paises, colectiva e individualmente, era necesario establecer un marco comlln 

en el que pudieran formular sus estrategias y planes de acción. 

2.4 ESTRATEGIA MUNDIAL DE LA SALUD PARA TODOS EN EL 

AA02000. 

'La Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Afio 2000' l29>, 

aprobada por la 34a. Asamblaa Mundial de la Salud en mayo de 1981 

mediante la resolución WHA34.36, describe las lineas generales de acción 

que deben emprenderse en los planos polltico y operativo, en el ámbito 
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nacional e lntemacion81, en loa sectores de la ulud y en otros sectores 

económicos y IOCi1le1, con el fin de alcanzar "la Salud para Todos en el Afio 

2000". 

Ea de reultar que la mayorla de los planes mundiales de acción 

derivados de las Conferencias Internacionales han sido formulados en el plano 

mundial en el curso de esas conferencias. La Estrategia Mundial de Salud para 

Todos, en cambio, empezó en los paises y se elaboró a través de las regiones 

hasta llegar al plano mundial donde se ha completado el ciclo al centrarse la 

atención en el apoyo a los paises. 

La estrategia en cuestión, está basada en el concepto de sistemas de 

salud nacionales con fundamento en la Atención Primaria de Salud. Se apoya 

en la acción concertada entre el seetor salud y los sectores socioeconómicos 

afines, de conformidad con los principios del informe de Alma-Ata. Además, fue 

elaborada de acuerdo con los principios fundamenlales de la Meta, 

previamente descritos y es una síntesis de las ideas derivadas de las 

estrategias nacionales y regionales. 

La estrategia es considerada igualmente válida para todos los paises en 

desarrollo o desarrollados y al mismo tiempo, se hace particular hincapié en 

las necesidades de los paises en desarrollo. 
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Su princip9I fiMllctad .... emblGcimlento de .. lnhestructura de loa 

sistema de salud, empezando por I• 8t8nCi6n primwi• Pl'8 I• ejec:ución de 

programas nacionales que alcance a la totalidad de la población. 

Esos programas incluyen medidas de fomento de la salud, prevención 

de las enfermedlldes, diagnóstico, lnllamiento y nlhabilitaclón. u ealnllegia 

supone la determinación de laa medidas que deberán adoptar loa individuos y 

los familiares en el hogar, las comunidades, el servicio de salud, el nivel 

primario y de apoyo, y los demás sectores. Incluye asimismo, la selección ~e la 

tecnología apropiada para el pals del que se trate en el sentido de que esa 

tecnologla tenga una base cientlfica sólida, sea adaptable a las diversas 

circ:unstancias locales, aceptable para quienes la emplean y para quienes se 

benefician de ella, y pueda sufragarse con los recursos de que dispone el pala. 

Es de importancia capital para la estrategia asegurar el control soclal de 

la infraestructura y la tecnologla sanitaria mediante la activa participación de la 

comunidad. 

También se especifica la acción internacional que deberé desplegarse 

en apoyo de ta acción nacional mencionada, mediante el intarcambio de 

información, el fomento, el desarrollo de las investigaciones, el apoyo técnico, 

la formación, la coordinación dentro del sector salud y entre éste y los demás 

sectores, ~ la promoción y el apoyo de los elementos esenciales de la Atención 

Primaria de Salud en los paises. 
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Una vez explicados 101 principales rasgos de la estrategia consideramos 

conveniente pasar a una breve descripción de las saeclones que componen el 

documento que nos ocupa. 

La primera sección expone los problemas y las tendencias mundiales en 

el sector de la salud y en los sectores socioeconómicos afinas, durante la 

década 1971-1980. En asta sentido, aborda las posibilidades da 

supervivencia, causas de enfennedad y muerte; factoras talas como la 

situación nutricional, el abastecimiento da agua y al saneamiento, la 

alfabetización y la situación económica, la organización y gestión da los 

sistemas de prestación da asistencia sanitaria, los gastos en salud y las 

tendencias demográficas. 

Da la problamética descrita, se infiere qua tanto la situación sanitaria 

como la socioeconómica son insatisfactorias y por lo tanto, se requiera la 

adopción de estrategias adecuadas para abordar los problemas actuales y 

futuros. 

La sección 11 contempla la definición de salud para todos, los principios 

fundamentales en los que se basa la estrategia, así como una explicación 

detallada de la relación existente entre la política sanitaria y la 

socioeconómica. 
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En este marco, se denota la contribución del sector ele la salud a la 

nueva estrategia intemacional para el Tercer Decenio del Desarrollo, y por su 

conducto, al establecimiento del Nuevo Orden Económico lntemacional. 

A continuación se presentan algunas de las medidas més importantes 

que contempla la estrategia a fin de llevar a efecto lo anterior: 

·- La estrategia incorpora las polllicas 
internacionales y nacionales encaminadas a 
conseguir una distribución equitativa de los 
recursos de salud y reducir la distancia entre la 
situación sanitaria de las poblaciones de los 
paises en desarrollo por una parte, y la de los 
paises desarrollados por otra. Asi, la estrategia 
contribuirá a reducir las diferencias de la situación 
socloeconómica entre los paises en desarrollo y los 
paises desarrollados. 

- Formarán parte de la estrategia la movilización, 
coordinación y racionalización de la transferencia 
de recursos procedentes de fuentes bilaterales y 
multilaterales para el establecimiento y aplicación 
de las estrategias nacionales de los paises en 
desarrollo. 

- El desarrollo de la infraestructura sanitaria 
fortalecerá las infraestructuras institucionales y 
materiales de los paises en desarrollo. Las 
correspondientes políticas de desarrollo de los 
recursos de personal de salud contribuirán a que en 
esos paises sa alcance el volumen necesario de 
competencias administrativas, técnicas y cientlficas. 

- La estrategia se ajustará a los principios del 
Nuevo Orden Económico Internacional en lo que 
respecta a la transferencia de tecnologla, facilitando 
el acceso a todas las formas de tecnologia para la 
salud, fomentando las investigaciones conjuntas en 
busca de tecnologias apropiadas para las 
condiciones sociales y económicas de los paises 
interesados, ampliando el apoyo a los paises en 
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desarrollo para que puedan alcanzar la 
autoresponsabllidad en materia de investigaciones 
y desarrollo de 11.1 salud, y fomentando las 
Investigaciones entre los paises desarrollados y en 
desarrollo en sectores de particular inter6s para. 
6stos IJltimos, tales como las enfermedades 
tropicales, la reproducción humana y las 
enfermedades diarreicas. 

- La estrategia abarcará el establecimiento de 
Industrias en los paises en desarrollo para la 
fabricación del equipo y los suministros necesarios 
y la promoción de la cooperación económica entre 
esos paises en esa lllClor. 

Mediante politices de nutrición bien 
fundamentadas, se contribuirá a un 
aprovechamiento eficaz de los alimentos 
disponibles. La estrategia comprenderá además la 
conclusión de acuerdos con las industrias 
nacionales y multinacionales de la alimentación 
sobre normas y prácticas da publicidad. 

- El fomento de la cooperación entre los paises en 
desarrollo en la formulación y aplicación da sus 
estrategias de salud para todos fortalecerá la 
cooperación técnica y económica entre los paises 
en desarrollo, constituye un ejemplo da esa 
cooperación la adquisición conjunta de 
medicamentos esenciales a granel y de otros 
suministros por los paises en desarrollo, lo qua les 
permitirá conseguir mejores condicionas de compra. 
Además, el establecimiento de fábricas de 
productos farmacéuticos en esos paises fortalecerá 
su potencial industrial'. 129¡ 

Retomando el seguimiento del contenido de la estrategia, la sección 111 

define una seria de principios que son aplicables a todos los sistemas da salud 

basados en la atención primaria. Asimismo, se plantean actividades que los 

paises deberán tener en cuenta al establecer sus sistemas de salud. Como 

ejemplo de dichos planteamientos se encuentran entre otros, los siguientes: 

:ze.--.p.30. 
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"· Se identificará, planificará y coordinará la acción 
que debe emprenderle en el sac:tor salud; 

- La planificación central tendrá por objeto pennitir a 
las comunidades de diferentes tipos y tamallos 
desplegar . sus propias actividades de Atención 
Primaria de Salud; 

- Se organiZará y aplicará un sistema loglslico para 
el conjunto del pala; 

- Los recursos de personal de salud se planificarán, 
adiestrarán y desplegarán en función de las 
necesidades especificas de la población, como 
parte integrante de la infraestructura sanitaria". (30) 

De Igual modo, se contemplan líneas de acción en materia de 

coordinación dentro del sac:tor salud, acción lntersac:torial, organización de la 

Atención Primaria de Salud en las comunidades, sistema de envlos de 

enfermos, sistema loglstico, recursos de personal de salud, instalaciones de 

asistencia senitaria, tecnologla para la salud, investigaciones sobre sistemas 

de salud, elementos esenciales de la Atención Primaria de Salud, centro social 

del conjunto del sistema de salud y establecimiento de metas. 

Es pertinente aclarar que para efectos del preseñte trabajo no se 

considera necesario profundizar en la explicación de las citadas lineas de 

acción, tendientes al desarrollo de un sistema de salud, debido al carácter 

eminentemente técnico de las mismas. 

30.·-p.34. 
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En esta sec:ción también se e>cpOl\8, a modo de ejemplo, el tipo de 

medidas o metas que los paises, teniendo en cuenta sus situaciones 

socioeconómicas y sanitarias, podrlan alcanzar en el plano mundial para el 

ano 2000, las cuales se enuncian a continuación: 

"1.· Todos los habitantes de todos los paises 
tendnln por lo menos fllcil acceso a la atención de 
ulud esenc:ial y a las Instalaciones del primer 
escalón de envio de enfermos; 

2.- Todos los individuos participarán activamente en 
la prestación de asistencia de salud para si mismos 
y sus familias, en la medida de sus posibilidades, y 
en la acción comunitaria orientada hacia la salud; 

3.· Las comunidades de todo el mundo compartirán 
con los gobiernos la responsabilidad de la atención 
de salud para todos sus miembros; 

4.- · Todos los goblemos asumirán la 
responsabilidad general de la salud de sus 
poblaciones; 

5.- Se facilitará a todas las poblaciones 
abastecimiento de agua potable y saneamiento; 

6.- Se asegurará una nutrición adecuada para 
todos; 

7.- Se inmunizará a todos los nil'los contra las 
principales enfermadades infecciosas de la infancia; 

8.· En el ano 2000, las enfermedades transmisibles 
no deberán tener mayor importancia para la salud 
pública en los paises en desarrollo de la que tienen 
en 1980 en los paises desarrollados; 

9.- Se aplicarán todos los procedimientos posibles 
de prevención y lucha contra las enfermedades no 
transmisibles y de fomento de la salud mental, 

. procurando influir en el estilo de vida y vigilar la 
calidad del medio flsico y psicosocial; 
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10.- Los medicamentos esenciales deberén ser 
asequibles a todos". 131¡ 

En este orden de ideas, procede apuntar las metas mínimas 

establecidas en 1981 por la Región de las Américas: 

•1) La expectativa de vida al nacer se fija en 70 
allos para el allo 2000; 

2) La mortalidad infantil en todos los países de la 
región de las Américas se establece en no més de 
30 defunciones de menores de un allo por 1000 
nacidos vivos; 

3) La mortalidad en el grupo de edad de 1 a 4 anos 
en todos los países de la región se establece en no 
más da 2.4 defunciones por 1000 nillos; 

4) Para el allo 2000 la meta regional consiste en 
vacunar a todos los menores da un ano contra la 
difteria, el sarampión, la tos ferina, el tétanos, la 
poliomielitis y, en casos necesarios la tuberculosis, 
vacunar a todas las mujeres embarazadas contra el 
tétanos y ampliar la cobertura a los grupos qua 
constituyen objetivos prioritarios respecto a otras 
enfermedades transmisibles según este indicador; 

S) Proporcionar agua potable y saneamiento básico 
al mayor número posible da habitantes para 1990 y 
ampliar esta protección a todos para el allo 2000; 

6) Asegurar en el allo 2000 el acceso a todos los 
habitantes de cada país a los niveles apropiados de 
los servicios de salud". m> 

Tomando en consideración estas matas, la situación actual de México 

en este aspécto es el siguiente: la esperanza de vida de la población ha 

alcanzado los 70.3 allos lo que significa un incremento de 1.2 allos durante los 

31.·-· pp, 46y41. 
32.·SIUdpnT-onol-2000:Ellhllgll-.!!ac Oflc!llNo 173.WllhinglonD.C.,E.U.A.OPS.1982.pp. 
43. 45. Anuo 11. 
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últimos cinco alloa. Loa programas de salud reproductiva tienen cada vez 

mayor aceptación: la tasa global de fecundidad se redujo de 3.6 hijos por mujer 

a 3.0 en el mismo periodo. 

El perfil da la morbilidad y de la mortalidad se ha modificado a nivel 

nacional de manera significativa, pero los factores que aún persisten son la 

desnutrición, las infecciones, la falta de regulaci6n de la fecundidad, la 

inaccesabilidad a los servicios da salud y la falta de higiene, entre otros. 

Desde octubre de 1990 no se han reportado casos de poliomielítis, el 

sarampión y la tos ferina se encuentran en avanzado proceso de eliminación y 

el 80% de los nitlos mexicanos menores de 5 atlos cuentan con esquemas de 

vacunación completos. En virtud de los resultados obtenidos, México asesora 

· a 24 paises en la implantación de programas de inmunización. 

El programa de prevención de enfermedades diarreicas logró, entre 

1992 y 1994, disminuir a la mitad el número de muertes por enfermedades 

infecciosas intestinales entre nitlos menores de 5 atlos, pasando de 15,490 a 

7,900 casos. La mortalidad infantil y preescolar muestra una tendencia 

descendente al registrarse tasas del 31% y 33% por cada 100,000 nacidos 

vivos. 

Anteriormente, las causas de muerte más frecuentes en México eran 

enfermedades infecciosas y parasitarias. Ahora, son las enfermedades del 
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corazón, los tumores malignos, lu lesiones y loa accidentes, aclemés de las 

enfermec:laclea de la pobreza como el cólera, entre otras. 

Por otro lado, el sedentarilmO, la dieta inadecuada, el tabaquismo, el 

consumo excesivo de alcohol, la falla de prevención efectiva de accidentes 

viales y laborales y las précticas sexuales poco seguras son los factores de 

riesgo que explican la mayor parte de las muertes evitables por enfermedades 

no infecciosas con excepción del SIDA. 

Como se puede observar las metas mínimas regionales para el afio 

2000 abarcan menos aspectos y en algunos puntos difieren de los planteados 

como ejemplo a nivel mundial, toda vez que los primeros responden a una 

situación sanitaria y socloeconómica especifica. 

En lo que respecta a la Región de las Américas, para dar cumplimiento 

a las metas citadas se p!OC8dió a 'realizar una reestructuración y expansión de 

los sistemas de servicios de salud para mejorar su equidad, eficacia y 

eficiencia; la promoción y perfeccionamiento de la articulación y de la 

cooperación intersectorlal; la promoción y mejoramiento de la cooperación 

regional e interregional'. (33) 

En lo que se refiere a la sección IV relativa a la promoción y apoyo del 

desarrollo del sistema de salud, se hace mención a una serie de acciones 

necesariai entre las que se destacan: 

33.-1-. p. 50 . ..-11. 



-··-
• El fOrtaleclmlento del minl1t•io de Ulud u olrll autorlád aniloga que 

repretenta al conjunto dtl sector dt la ulud como punto fOcal, o bien, 

autoridad dlNCtlv• y coordinadora de la a1tratagia nacional; conseguir 

el compromiso polltica en al aupr9m0 ••cal6n nacional • . intameclonal, aal 

como al apoyo de 101 planificadora• del deurrollo econ6mico; introducir las 

reformas nacesariH en el HCtor de ulud promulgando disposiciones 

lagl1latlva1 adecuada• para definir 101 derecho• y 101 deberes de las personas 

en lo relativo a 1u propia ulud, a1I como 101 de las divers11s categorías de 

personal e in1tltucione1 ele ulud; obtener el apoyo de los grupos profesionales 

clel HCtor ele la ulud y de otros HCtores; Htablecer y aplicar un 

proclllO de gestión epropiado para el dellllTOllo nacional de la salud; 

f90fientanClo las inveatigacional blom6dicu IClbre el comportamiento y 

sobra loa 1iatemu de ulud a ldantificmndo 8qU81181 que se puedan realizar 

utiliundo los recul'IOS Meionlle1, las actividldel para loa cuales necesitan 

~ intemacionlll, y las que e1 mejor confiar a los paises que 

dilPOMI\ de meyoraa recursoa par11 las invntigllciones sobre salud; difundir la 

lnronn.cl6n general, ttcnlc:ll y papulm' con mns • conseguir la aceptaci6n de 

la utratagie y la p9!tiCip8Ci6n dt la milmll. 

La taCCl6n V • aboca a 11 oblencl6n y moviliuci6n de reanoa. Entre 

las madidll propuestas para '91 erecto, lobnlulen: movilizar tocios los 

rw tullMOl y no ......... el perlOMI de salud; crw cantejos de 

salud de .. COllUlidact, campulltOI de ~ l1UIStrll repnll8nlativa de la 
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poblllCl6n de la comunidad, 9l'IClll'pdoa de ntablecer la Atención Primaria de 

Salud y de vigilar IU apllcacl6n. 

En el plano internacional, 19 pidió a la Organización de las Naciones 

Unidas para la Educación, la Ciencia y 11 Cultura (UNESCO) que incluya en su 

Programa Mundial de Alfabetización, infonnaci6n sobre la salud que permita 

alcanzar una comprensión elemental de las necesidades en materia de 

nutrición y de salud y adquirir los principios de pievención y lucha contra los 

problemas de salud más comunes; ntvilll' la distribución de su presupuesto de 

salud, reasignar loa reanos di..,onibles en la medida de lo necesario, 

estimar el orden de magnitud del IDt8I de las necesidades financieras para la 

aplicación de la estrategia nacional hasta el afto 2000; a nivel internacional 18 

propone intercambiar irlonnación aobnt diVWIOI modos posibles de 

financiación de los siatemal de Alud; la lransfenlncia de recursos desde los 

paises de ... rollados hacia los pal ... en desarrollo que est6n dispuestos a 

dedicar considerables recursos adicionales • la salud, con el fin de alcanzs 

un nivel de tranlfWencia equivalente al O. 7% de los gastos en salud de los 

paises desarrollados. 

La uc:ci6r'I VI, carnp•lde la ac:cioMs relativas a la cooperación 

bilahnl, car.c:llrfllicl _.., de la...,....., en virtud de que es la forma 

que adoptará la rnmyar pelte del ~ ineernacional. Esta c:ooperaci6n 

~~ la .- *'111:8 enn loa pa1w deun'Ollados, la cooperación 

-*- pal ... desarrolllldlle r en dn•rCIOo, al o:imo I• utilización de la 
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Organización Regional de ta OMS para facilitar la cooperación entre ellos. 

Toda esta cooperación fue dirigida a la aplicación de las estrategias antes 

descritas. 

"la vigilancia de los progresos obtenidos en la aplicación de la 

estrategia y ta evaluación de su eficacia en los países, constituyen los temas 

que aborda la sección VII, en donde se establece la necesidad de introducir un 

proceso de vigilancia y evaluación apropiado a las necesidades de cada país, 

como parte de su proceso de gestión para el desarrollo nacional de la salud". 

(34) 

En este proceso, los países tomaron en cuenta indicadores de las 

politicas sanitarias e indicadores socioeconómicos, asi como indicadores 

sobre la situación· sanitaria, la calidad de la vida y la prestación de atención 

primaria. 

También en los planos regional y mundial se vigiló y evaluó la 

estrategia. De esa manera, los paises colaboraron en la evaluación de los 

progresos conseguidos colectivamente en las regiones y en todo el mundo 

hacia la meta de salud para todos. En estos planos, la vigilancia y evaluación 

estuvieron basadas en la información recibida de los paises. 

3'l.-Al._... •• ~---que.111t978,1polk:i6ndoloo---.llOlolS-6 
unoo-..-.-.11-c1opr-c1o111u11, quo pudlnn oPilClr lol po_.., ... _ v 
-lll-llnillNDMS111--"'-·EIMnomm--.q.,.-..,.-por 
11311.--dolllllllld111tll78,tlllnlll..,.......,un-~ont961 conol>jotodolrút1orll - ........... c111_ • .,... ..... __ dlll1Mld.º~dllolp._c11 
lllllld:_F_º·llllll"MM!!Wl,.....No.8,0inlln,SUID.OMS.19111. p.9. 
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Elle proc:uo de caopermci6n f8Cilitó • todos los P•IHI lnformeción 

sobre la situación unitaria y socioeconómica predominante, y parmitió decidir 

si deben efectuarse modificaciones en la polltlca sanitaria intemacional y en la 

estrategia mundial. 

La estrategia contempló que la vigilancia y evaluación mundiales se 

basarlan en los siguientes indicadores. El número de paises en que: 

·1.- La salud para todos ha sido adoptada como 
polltica en el més alto nivel oficial, 

2.- Se han constituido o fortalecido mecanismos 
para asociar a la población en la ejecución de las 
estrategias, y esos mecanismos funcionan 
efectivamente, 

3.- Se destina a la salud el 5% por lo menos del 
Producto Nacional Bruto, 

4.- Se dedica una proporción razonable de los 
gastos nacionales en salud a la atención local, 

5.- Los recursos estén distribuidos equitativamente, 

6.- El número de paises desarrollados en los cuales 
por lo menos el o. 7% de los gastos en el sector 
salud se destinan a apoyar las estrategias de la 
salud para todos en los paises en desarrollo, 

7.- La Atención Primaria de Salud está a disposición 
de toda la población y supone por lo menos los 
elementos siguientes: 

- agua potable en la vivienda o a una 
distancia que no exceda de 15 minutos a 
ple, e instalaciones de saneamiento 
adecuados en la vivienda o en su 
proximidad inmediata, 

- inmunización contra la difteria, el tétanos, 
la tos ferina, el sarampión, la poliomielitis y 
la tuberculosis; 
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• atención de salud local, inclufda la 
poafbilidad de disponer de 20 rnadfcamentos 
esencillles por lo menos 11 una distancia que 
puede recorrerse con una hora de marcha o 
de transporte; 

• personal adiestrado para la asistencia a la 
maternidad, a los partos y asi1tencia a los 
nlllos, por lo menos durante el primer ai'lo de 
vida, 

8. - El astado nutricional de los nlllos es satisfactorio 
por cuanto: 

• al 90% por lo menos de los recién nacidos 
tienen un peso al nacer de 2500 gr. Como 
mínimo, 

- al 90% por lo menos de los nlllos tienen un 
peso para la edad que corresponde a las 
normas establecidas en el documento de la 
OMS sobre 'Medición del efecto nutriclonal'. 

9.- La tasa de mortalidad infantil para tocios los 
subgrupos que pueden identificarse es inferior a 50 
por 1000 da los nacidos vivos. 

10.· La esperanza de vida al nacer es de més de 60 
ellos, 

11.· La tasa da alfabetfsmo de adultos pera 
hombres y mujeres sobrepasa el 70%, 

12.· El Producto Nacional Bruto por habitante 
sobrepasa los 500 dólares da los E. U .A.•. (36) 

Da Igual manera, la estrategia indica que los informas sobre los 

progresos serán objeto de examen cada dos ellos por los Comités Regionales, 

el Consejo Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la Salud; y cada 6 anos se 

~.-Pn1n,,_...,.._._ll_doloo- .. -.-·...__c1o_ 
pn V1gllr loo.....,__., 111.Ggrodolt Slludpn T-., ll Afto 2000" .... MJd '*' TP!lol No. 4. 
Ginoln,Slilo.OMS.1982. 
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realidrén evaluaciones nacionales seguida• de evaluaciones mundiales para 

medir loa efectos de la estrategia. 

Finalmente, la aecelón VIII habla de laa acciones qua la OMS llevó a 

cabo para el eatablecimlento y aplicación da la aatralegia, les cuales se 

enuncian a continuación: 

- coordinar todos los aspectos de la estrategia y la 
cooperación con los Estados mitm1bros, así como la 
tarea de facilitar la cooperación entre estos, 

- prestar particular atención a la formulación da los 
programas generalas da trabajo de la Organización 
en relación con la estrategia, y a la reestructuración 
de la Organización en relación con sus funciones, 
en apoyo a la estrategia, de conformidad con la 
decisión da la 33a. Alamblaa Mundial de la Salud. 

• promover activamente la estrategia · en los 
aacalonea políticos supremos de los paises, entra 
laa agrupaciones geopolíticas da paises, en el 
Sistema de las Naciones Unidas, en las 
Organizaciones Internacionales No 
Gubamamentalas y banMicas y en los medios da 
información de masas, 

• emprender acciones encaminadas a conseguir al 
apoyo de loa bancos, los fondos y los Organismos 
Multilaterales y Bilaterales; 

• facilitar la cooperación técnica entre sus Estados 
miembros, entre los paises en desarrollo, entra los 
desarrollados y entra aquellos y éstos, 

• funcionar como centro internacional de selección 
y difusión de información técnica fidedigna, 

• promover y apoyar las investigaciones y el 
desarrollo, 
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- actuar como punto focal en apoyo del 
establecimiento y la aplicación de procesos de 
gestión para el desarrollo nacional de la salud, 

- fomentar el desarrollo de los recursos de personal 
en particular, mediante la formación de personal 
docente y el apoyo de las instituciones docentes, 

- utilizar su influencia para fortalecer la coordinación 
internacional en el sector de la salud, y fomentar la 
acción interaectorial en el plano internacional 
mediante consejos consultivos de desarrollo de la 
salud y el establecimiento de arreglos bilaterales y 
multilaterales con otros Organismos de las 
Naciones Unidas, 

- conseguir la movilización internacional de las 
personas y los grupos que puedan prestar apoyo a 
la estrategia, y facilitar la transferencia internacional 
coordinada de recursos en apoyo de las estrategias 
de los paises en desarrollo, 

- intensificar sus programas mundiales sobre los 
elementos esenciales de la Atención Primaria de 
Salud. 

Como último punto da la estrategia, se aludió la necesidad de preparar 

un Plan de Acción que comprenda las medidas que deberén adoptarse en los 

distintos planos nacional, regional y mundial, no sólo en el sector de la salud 

sino tambi6n en los demés sectores interesados. Consecuentemente, el 

Consejo Ejecutivo de le OMS preparó un proyecto de Plan de Acción para la 

Aplicación de la Estrategia, el cual fue objeto de examen por los Comités 

Regionales en 1981, redactado en su forma definitiva en 1982 y presentado a 

la 35a. Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1982. 
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2.1 PLAN DE ACCION PARA LA INSTRUMENTACION DE LAS 

ESTRATEGIAS. 

En la Resolución WHA34.36 adoptada en mayo de 1981, la 34a. 

Asamblea Mundlal de la Salud pidió al Consejo Ejecutivo que preparara un 

Plan de Acción para la Aplicación, la Vigilancia y la Evaluación de la Estrategia 

Mundial de la Salud para Todos y que lo presentara, teniendo en cuenta las 

observaciones de los Comites Regionales, a la 35a. Asamblea Mundial de la 

Salud. De esta forma, mediante la Resolución WHA35.23, la Asamblea aprobó 

en mayo de 1982 el "Plan de Acción para la Aplicación de la Estrategia 

Mundial de Salud para Todos en el Afio 2000"c:1111. 

En el PI~ de Acción se invitó a los Estados miembros a que revisen, 

actualicen y formulen según procede, sus pollticaa sanitarias nacionales, sus 

estrategias y sus plane11 de llCción nacionales para la aplicación de las 

mismas, incluyendo en lo posible metas especificas; a que revisen y reorienten 

sus sistemas de salud cuando sea necesario; a que adopten medidas para 

fomentar y apoyar el establecimiento y la aplicación de sus estrategias, 

incluida la moviliZación de recursos; y a que introduzcan y establezcan 

mecanismos necesarios para vigilar y evaluar sus estrategias. 

El Plan de Acción invitó a los Comités Regionales a actualizar y 

adaptar sus estrategias regionales en la medida en que sea 

n~cesario;.a tener en cuenta la posibilidad de definir metas regionales 
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badindose en IH meta• nacionales; a preparar planes regionales de acción y 

a adoptar medidas de pl'Ol'llOCión y apoyo, entre ellas el fomento de la 

cooperación entre países y la movilización de recursos. Además, se les pidió 

que vigilaran y evaluaran las estrategias regionales. 

Se setlalan de igual manera, las medidas específicas que deberán 

adoptar el Consejo Ejecutivo, ta Asamblea Mundial de la Salud y el Director 

General en apoyo de la aplicación de las estrategias. Finalmente, el Plan 

contiene un calendario de las acciones que los Estados miembros y los 

órganos de ta OMS deberin llevar a cabo para la aplicación de la estrategia, 

con objeto de orientar debidamante el proceso de evaluación en tos países y 

enlaOMS. 

"En el ámbito regional, el Consejo Directivo de la Organización 

Panamericana de la Salud o Comité Regional para las Américas adoptó el Plan 

de Acción en au XXVIII Reunión, celebrada en octubre de 1981 ". l37l 

El Plan de Acción Regional constituye una pauta detallada, la etapa 

intermedia entre la formulación de los objetivos, metas y estrategias 

regionales, y su traducción en programas concretos. 

~.---T-.. elAl\o:IDOO.Pllndo--lo-dtlolEllnlloglolR--.~ m. w-..n o.e, E.U.A. OPS. 1&82. 
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A nivel de los Gobiernos representa una gula y marco de referencia 

para el mjulle de los planes nacionales de Hlud, de modo tal que 

concurra el esfuerzo regional, a travts de la solución de problemas prioritarios 

que cada si-Is determine en su propio contexto, y facilite la definición de 

llCCiones conjuntas y IOlldarias entra los paises de la reglón. 

A nivel de la organizaci6n, proporciona la orientación fundamental para 

los ajustes de sus pollücas, de su organlzaci6n, de sus procectimiantos y 

programas da cooperación. 

El Plan de Acción sa estructura en tres grandes grupos de acciones: las 

destinadas al desarrollo de las estrategias nacionales y regionales de atención 

primaria; las referentes a la Instrumentación de los necesarios mecanismos de 

apoyo a estas ealraleglas y las que se requieran para la organización de un 

sistema de evaluación y moniloreo de los objetivos, metas y estrategias 

regionales, y del mismo Plan de Acción. 

Al Igual que en otros puntos citados anteriormente, consideramos 

iMeCesario hacer una descripción con detalle de las actividades contempladas 

en este documento, en virtud de su carácter eminentemente especializado en 

las ciencias médicas y de salud pllblica. 
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2.1 EVOLUCION DE LA APLICACION DE LAS ESTRATEGIAS. 
1 

2.1.11tr. INFORME SOBRE LA VIGILANCIA DE LOS 

i PROGRESOS REALIZADOS EN LA APLICACIÓN DE 

\ LAS ESTRATEGIAS DE SALUD PARA TODOS. 
1 

"El Primer l~orma sobre Vigilancia da los Prograsos"<38J, fue examinado 

por el Consejo Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la Salud en 1984. 

Dicho documento ~· preparó a partir da los seis informas regionales, qua a su 

vez estuvieron basados en los reportes nacionales, en datos suministrados por 
1 

la Secretarla da la
1

0MS. 

El informa , en cuestión permite observar de manera general la 

pertinencia y las principales orientaciones da las Polilicas Nacionales da Salud 
1 

en relación con .1~ "Meta da Salud para Todos" así como una serie da 

recomendaciones iendientas a la búaqueda da soluciones a los problemas 

' planteados hasta ªl'B momento. 

Uno de loa ~ivos que sa lograron fue un alto nivel de 11n1ibillzaclón 

políllce, demollraridO en Ul1ll 11f9n maWoffa de loa países que e>Cistla la 
', 

volUnlad polltiCa de 1lcanzar la meta de salud para tocios, para lo cual, 

se habían formulado o se estaban formulando políticas nacionales de salud 

con el fin da conseguir la cobertura de toda la población con la atención 

primaria de salud. 

38.· lnlonno-\llglllllcil ...¡1oo~-., lo~ dolo Ellllloglo do Slllud poro T- en of Allo 
2000. lnfqnntcWCfttioE_.,, AM!Q3dtldoc WHJ.1711MWECJ1 Glnlbrl, SW.. OMS.1984. 

1 
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Los paises estaban empezando • ex.aminar sus propios 1i1tema1 

nacionales de salud con la intenci6n de reorientarlos hacia el criterio de 

atención primaria, emprendiendo también importantes esfuerzos para 

adiestrar y reorientar al personal correspondiente hacia este tipo de atención. 

El derecho y el deber que incumben a la población de participar en el 

desarrollo de au propio sistema nacional de salud habla sido reconocido 

oficialmente por una gran mayoría de los paises informantes, y en varios da 

ellos se estaban ensayando diversas medidas para conseguir . esa 

colaboración. En algunos paises se hablan iniciado ademés esfuerzos 

encaminados a estimular a otros sectores afines con objeto de emprender una 

acción intersectorial en materia de salud. 

Tambl6n ae observó cierta tendencia a intensificar la cooperación 

bilateral, en particular, en cuanto a compartir ta información y loa . 

conocimientos t~coa y al establecimiento de acuerdos 80bra problames de 

salud prioritarios. 

Por otra parte, fueron muy pocos los palsea que hablan establecido, 

para aplicar sus estrategias, Planes de Acción bien definidos, qua incluyeran 

metas y objetivos especificas, un calendario y datos sobre la proyección y 

asignación de recursos. Siendo menos todavia los paises que podían evaluar 

la aportaci.ón de recursos de procedencia nacional y eKterior en apoyo de sus 

estrategias. Todo ello hizo suponer que los paises no contaban con la 
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infonnación indi1pensable para respaldar sus procesos de planificación y 

gestión o que no hablen mejorado la capacidad de gestión de sus 1i1tema1 da 

salud lo suficiente pare poder utiliar la infOITllllCión disponible. 

Aunque la tasa general de respuesta era satisfactoria, ya que 112 de los 

161 Estados que hasta ese entonces formaban parte de. la Organización, 

hablan cumplido con tal requisito, se indicó que la información dejaba mucho 

que desear en lo que se referia a su calidad y por la falta de algunos datos. Un 

ejemplo de ello fue que algunos de los paises no pudieron dar testimonio 

sobre el indicador més importante de la situación sanitaria de su población, 

como lo es la tasa de mortalidad infantil. Igualmente, en un corto número de 

paises, los datos suministrados diferlan de los que se derivaban de otras 

fuentes oficiales. Esta situación planteó la cuestión de la validez y la fiabilidad 

de la información. 

Otro punto importante, contemplado en el documento, fue que las 

deliberaciones y conclusiones de algunos de loa Comités Regionales no 

permitlan deducir cuales eran los obstáculos que hablan" observado en la 

aplicación de las estrategias regionales. 

A pesar de sus limitaciones, se consideró que el proceso de vigilancia 

había aportado información útil, la cual llevó a las siguientes recomendaciones 

principalmente: 
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·- Deberla efectuarse un an61i1is de loa problemas 
que se pl1ntun a nivel nacional en la Interpretación 
de 101 Indicadores y en el acopio y 1néli1i1 de 
~os, con mir111 1 mejorar 11 vlgilanci1 de 11 
aplicación de IH estrategias; 

- ea necellrio un elC11118n en profundidad par11 
Identificar las limitaciones exl1tente1 y las medidas 
c:oncnt111 que deberlan ldoptarle para mejorllr la 
utilizlci6n y di11ribuci6n de loa recursos 
adicionales, en particular de otros sectores, en 
apoyo de la salud; 

- ea necesario fortalecer más la capacidad de loa 
paises para establecer un proceso de gestión 
adecuado para el desarrollo de la salud, con 
Inclusión del acopio, el análisis y la utilización de 
información en apoyo de ese proceso. Este es un 
sector en el qua la OMS deberla intensificar su 
cooperación técnica, en particular con los Estados 
miembros que estén plenamente resuellos a 
alcanzar la Meta de Salud para Todos; 

- no es menos evidente la necesidad de 
orientaciones en materia de investigaciones 
orientadas hacia un tipo de desarrollo de la salud 
conforme a las estrategias de salud para todos:· 

- la OMS deberla también fortalttccr més su función 
de coordlnaci6n de la llCClón sanilaria internacional 
con respecto e la Organizecione• del Sistema de 
lu NllCionu Unidas, en apoyo de las estrategias 
MCionalea de salud para todos" (19). 

Sobre el particular, consideramos importante sel'lalar que las 

recomendaciones antes citadas suponen un análisis critico de los 

diferentes aspectos del establecimiento y la ejecución de la estrategia, lo 

cual conlleva a que ésta última no quede únicamente en el nivel de proyecto y 

que su aplicación se conduzca de una manera eficaz. 

311.--.p.llSyeil. 
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2.1.Z EVALUACIÓN DE LA ESTRATEGIA MUNDIAL DE 
SALUD PARA TODOS 

"El Primer Informe sobre Evaluación de la Estrategia"140> que también 

sirvió de base para el S6ptimo Informe sobre la Situación Sanitaria Mundial, 

fue examinado por el Consejo Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la Salud en 

1986, abarca el periodo 1978-1985 y esté basado principalmente en lai<; 

informaciones de 146 países, que representan el 88% de los Estados 

miembros de la OMS, sobre la evaluación de sus estrategias nacionales 

establecidas con el fin de alcanzar sus metas. A su vez, cabe sei'lalar que el 

informe mundial se preparó de modo que constituyera una síntesis de los seis 

informes regionales. 

Esta primera evaluación de la Estrategia de Salud para Todos demostró 

que " ... muchos de los Estados miembros de la OMS hablan pasado de una 

fue de vacilaciones, incertidumbre y escepticismo a una etapa de acción 

intensa en la que se manifielt8 su voluntad, su confianza y su valor ... "141¡. Esta 

.iirmllci6n se deriva de lu voluminous y anallticas contribuciones aportadas 

por loa 146 Elladol infonnantes que hicieron evidente el grado de compromiso 

y decisión con que se llevó a cabo uta tarea. 

Del informe se desprende que, en muchos paises, éste habla sido el 

primer esfuerzo coordinado para revisar las estrategias nacionales de salud; 

«l.· E-clt 11 Elhloall clt - 1*S T-., 11-:zooo. SMrp lnf!!!I!!! !!Obrt 11 Sluacl6n San!11!i! Mwld!o! 
1l1U¡11111.-.~.-· ,.,, 
41.--.p.108 
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de hecho, algunos de ellos aprovactwon la oportunidad para emprender una 

evaluación general de sua progreaoa hacia la salud para todos. Olros, en 

cambio, consideraron que era demasiado pronto para evaluar de manera 

realista la eficacia de su estrategia. 

"Al analizar lcis resultados generales de la evaluación, se identificaron 3 

factores relacionados entre si que influyeron claramente en dicho proceso'. <42> 

En primer lugar, la mayoría de los paises, desarrollados y en desarrollo, no 

hablan ideado todavía métodos y procedimientos apropiados para una 

evaluación sistemática de la eficacia y los efectos de sus estrategias. 

En segundo lugar, dicha mayoría no disponía de un estudio de la 

situación de partida que les permitiera apreciar los progresos realizados o los 

efecto• conseguidos. En mucho• paises esta evaluación sirvió para establecer 

el primer punto de referencia que permitirá evaluar los progresos futuros. 

Un tercer factor, considerado como el milis importante, fue la falta de apoyo 

informativo para el proceso de gestión, .Y en particular dé datos sobre los 

Indicadores pertinentes. Ademú, la información producida por el sistema 

de salud tradicional no satisfizo lu necesidades de la estrategia de salud 

para todos. 

42.--.p.811. 
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A pesar de dichas Insuficiencias, la evaluación aportó, al igual que la 

primera vigilancia, información útil para valorar los logros, identificar 

claramente lo que no se habla conseguido aún y la enorme tarea que quedaba 

por hacer. También sirvió para descubrir la necesidad de nuevos indicadores, 

més apropiados, para la medición de la salud y la atención sanitaria. 

Esta aseveración se fundamenta en la Información que a continuación 

se detalla sobre los logros y los obstáculos que han caracterizado la aplicación 

de la estrategia en el periodo 1978-1985, teniendo como base los doce 

indicadores mundiales ya aprobados (43). 

En lo que respecta al compromiso político, la evaluación mostró que 

casi todos los paises hablan adoptado la estrategia y que algunos de ellos 

habían formulado sus estrategias nacionales con fundamento en los mismos 

principios. También se hizo patente, que aunque la salud ocupaba con 

frecuencia uno de los primeros puestos en el orden de las prioridades politices 

el sector de la salud segufa siendo la parte débil en las políticas 

socioeconómicas. 

43.· e-... .. punlo Elhlleglo Mu.- do Solud poro T- on .. Ano 2000"' - .. - loo lligulen!H 12 
--ponoll _ dol _do ulud: 1.· La lllud pono t-odoplodo como Polltico tn ol rnM llo 
!MI; :Z.· C011111'* o - - pn - 1 11 pol>llci6fl on 11 ejocucl6n do -egin; 3.· Dtoli111r 1 111 
llW, 5'11 parlomonoodol PIB; 4.· Dlrlgk uno propord6n-dolooglll .. --111111nc16n1ll11W locll; 
5.· Dlslribuit1ec11•10Hq111t-;8.· QueloopoilH--ligln--ll menoael0.7'1!. do loogo-tn 
ol -or llliud 1 - 111 E-g;n do Solud pn T- en loo poi_ ..-...r_; 7,• Quo 11 Atención Primllll 
do Sllucl - 1dilpolld6rldo-11 pollllclOn; 8.· El - nWiclonll do loo - - lllilllc1orlo; 9.· Quo 11- do 
----•50niflooparcodl1000lllclcloovlwo;10.·Quell-dovlda1ln11eer._.1oo60 
-: 11.· Quo 11-do llf_do _pn _y mujom--"' 117°" y 12.· Que el Producto 
--Po<---loo500-dlE.UA. 
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Muc:hoa paises notificaron tandenci11 positivas en CUll'lto a /a 

movilizacidn de las comunidades en fawor de la salud. Igualmente se observó 

que en lu polltica1 nacionales sanitarias se habla hecho mayor hincapié en 

los grupos de poblac:i6n insuficientemente atendidos y deavantajadoa, siendo 

evidantea ciartoa progresos en la upansión da la infraestructura sanitaria 

hacia ras zonas rurales da muchos paises, y con ello la comprensión cada vez 

mayor de la necesidad da un cambio en loa sistemas de salud. 

También se hizo manifiesto el reconocimiento de la necesidad de la 

coordinaci6n dentro del sector de la descentralización del poder decisorio y de 

los recursos, advirtiendo las limitaciones polftlcaa, burocrélicas, financieras y 

de otra clase q1,19 afectaban a la aplicación da dichos procesos. 

"La mayorla de los paises desarrollados y alguno5 paises en desarrollo, 

como por ejemplo Cuba, la República Popular de Corea y .Mongolia" (41), 

alcanzaron las metas que se hablan fijado en cuanto a recursos de personal 

de salud. Sin embargo, en conjunto habia sido diíícil conseguir una distribución 

equitativa de los mismos o aumentar su productividad y su motivación. 

Las limitaciones económicas afectaron gravemente el sector salud de 

muchos paises, especialmente de Africa y América Latina, imponiendo con 

frecuencia reducciones drásticas en la disponibilidad de ciertos artículos muy 

44.·-.p.52. 
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esenciales tales como medicamentos, equipo y medios de transporte, con lo 

que ae redujo la capacidad de la infraestructura de salud existente para 

atender las demandas crecientes de la población. 

La insuficiencia de fondos pasó a ser un factor ele importancia capital 

que en muchos pafsea en desarrollo impidió la aplicación de las estrategias 

nacionales de salud para todos. Por otra parte, •esa insuficiencia estimuló 

la büsqueda de otros posibles procedimientos para financiar los servicios 

correspondientes•. !4Sl 

Le evaluación subrayo que las Estrategias Nacionales de Salud no 

hablan prestado atención suficiente a las investigaciones y la tecnologfa, 

considerando erróneamente que estas representaban més un gasto que una 

inversión. Asimismo, se indicó la necesidad de simplificar los grandes 

progresos realizados en tecnologla avanzada durante el decenio pasado, con 

miras a su aplicación en gran escala, a un costo razonable en los paises en 

desarrollo, para lo cual no se habla establecido aün nlngün mecanismo. 

El acceso a los servicios de salud mejoró, observando cierto aumento 

en la cobertura de algunos de los elementos de la Atención Primaria de 

Salud, tales como la inmunización, el abastecimiento de agua y la 

45.-lblclorn.p.S5. En-oo.-..,~-para-ro1.-de...-too,_._mn 
-Y~.111----~1-de nn1ncllcldf1. Popua NlllVI GuW- contuvo ol 
-•1oo,..........,_y_1o,_p111adll-..1111oj¡rodoalaazonnNIM<doAlendldn.La 
R.,._.deC-tlilD_ol_de_alaazonaonnlaa, ICc. 
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atención de salud de la madre y el nlllo, incluida la planificación familiar, sin 

embargo, •en la gran mayorla de loa paises en desarrollo peralstlan las 

limitaciones y los problemas téailcos de gestión y financieros en la prestación 

en el plano de la comunidad de tos 8 elementos de la Atención Primaria de 

Salud".¡411¡ 

Respecto a la situación sanitaria, tomando como base las 

modificaciones medidas sobre Indicadores clave como la mortalidad infantil y 

la expectativa de vida, se mostró ura tendencia hacia un mejoramiento de la 

salud en la mayorla de los paises pero también se pusieron de manifiesto 

amplias disparidades regionales, principalmente entre los paises de Europa y 

Africa. 

Algunos de los paises en desarrollo de América Latina y Asia hicieron 

notables progresos en la situación sanitaria de su población, pero la 

mortalidad infantil siguió siendo de 100 o més por cada 1000 nacidos vivos en 

44 de los 156 paises acerca de los cuales se contaba con· información. Las 

enfermedades diarreicas, tas infecciones agudas de las vías respiratorias, la 

malnutrición y las enfermedades que son objeto del Programa Ampliado de 

Inmunización, constllulan las principales causas de mortalidad y morbilidad de 

lactantes y nil'los de corta edad. 
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En mucho• palHs en desarrollo, las enfermedades Infecciosas y 

transmisibles subsistlan al lado de las enfermedades crónicas de reciente 

aparición y de los nuevos problemas de salud relacionados con el medio 

ambiente. En los paises desarrollados, se registraron tendencias alarmantes 

en cuanto al hábito de fumar, el consumo de alcohol y el empleo de drogas 

illcitas. 

Por otra parte, •se hicieron evidentes algunos progresos de lndole social 

en lo que atalle al alfabelismo, la producción de alimentos y la condición de la 

mujer" (47J. Pero en muchos aspectos, la situación social en el mundo empeoró 

en lineas generales. El desempleo aumento, en particular entre los jóvenes y 

la diferencia entre los sexos en cuanto a alfabelismo se acentuó en algunas 

regiones, a pesar. del aumento de la producción de alimentos, su distribución 

injusta, el rápido crecimiento demográfico y la sequla siguieron contribuyendo 

a agravar el hambre y la malnutrición en algunas partes del mundo. 

En torno a las tendencias demográficas mundiales, "la evaluación indicó 

variaciones regionales en la tasa de población y una persistencia de las 

elevadas lasas de crecimiento demográfico en particular en las regiones de 

Africa y del Mediterráneo Oriental'. (48J 

47.- lbfdlm. p. 23. Lo p<opo<ci(ln do--do 15 ollao o m6s blj6 dol 48 ll 401ro entre 1970 y 1980, y on un 
2911. '*" 1890. Sin ombqo, -111-dlmogrtllco, 11 - ol>lolulo do - p110 de 731 o 800 
,....,_,o .. un amento dt ~ lf '°"· 
48.- lbldom. p. 13. aur-. ... ~ 1875-l&ea y lllll0-1985, ... Alguna ~ do lo OMS, - ellos fu 
-.-s-.-~yPocfllco~.loo-doCtlClmlonlo delo~cfllnse 
,.........,.loodoo~. -.todo.,11 PocfllcoC>cddorúl,_lo_do __ on cu! un 
151•dol91,.S .. ...ion1D75-llllD,lll.3onlop<tmof11mbddol-dollleO.NohUllo-on11CtlClmlonlodo 
pollloc:i6ll do lo llgl6ndo E-. poroon lo Roglen doÁlrlcll •----mllmo mbd dol-do 1980, 
"'lflll<o-odo poco"* dol 3.0.. ...i. En lo Rogklol dol--a-. lo ._do cr-o n 
_...,poco..,.,,,2.Kblll. 
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En muchos palas en desarrollo, las enfermedades infecciosas y 

transmisibles subsislian al lado de las enfermedades crónicas de reciente 

aparición y de los nuevos problemas de salud relacionados con el medio 

ambiente. En los paises desarrollados, se registraron tendencias alarmantes 

en cuanto al hlibito de fumar, el consumo de alcohol y el empleo de drogas 

ilícitas. 

Por otra parte, •se hicieron evidentes algunos progresos de índole social 

en lo que atar'le al alfabetismo, la producción de alimentos y la condición de la 

mujer" (47). Pero en muchos aspectos, la situación social en el mundo empeoró 

en lineas generales. El desempleo aumento, en particular entre los jóvenes y 

la diferencia entre los sexos en cuanto a alfabelismo se acentuó en algunas 

regiones, a pasar_ del aumento de la producción de alimentos, su distribución 

injusta, el rlipido crecimiento demográfico y la sequía siguieron contribuyendo 

a agravar el hambre y la malnutrición en algunas partes del mundo. 

En torno a las tendencias demogrlificas mundiales, "la evaluación indicó 

variaciones regionales en la tasa de población y una persistencia de las 

elevadas tasas de crecimiento demográfico en particular en las regiones de 

Africa y del Mediterráneo Oriental". ('48) 

47.- lbldlm. p. 23. Lo pr-c:i6n do --do 1511\0o o - bojó dol '4811- entre 1970 y 1900, y en un 
2ft I*" 19llO. Sin ombolgo, - 11 - domogrt!lco, ol """"'° -.tulo do """11-0I pno de 731 a 800 
-··-... -do-ol10"ll. 

'48.· lbldam. p. 13. DutMa loa ~ 1975-1980 y 19l!0-1985, an Algunoo reglonoo de la OMS, entre ellas la1 

-· Alll -· -- Orloral y Pacifico Qecldalúl, In - do Cl9Clmianto de la población 1e 
...._..., ll'llnl loa dooporl-. --.,ol Pacifico Oocldontal, -• -dt C!Od.-0-., casi un 
1S'lldtl91,.5'11-_,19J'5.1lllO,llU.,la~-dtl-dt1lllO.Nohubo...-.,ll..-Odt 
pllb/oclOl'ldtlaregldndoE"""°' _ _,laRogklndoÁlllcaoo ____ m/lmllmladdtl-dt1980, 

111 ""° -o.dt - .. dtl 3.0"ll ..... En la Regido dtl --Orlontal, la i.a do - n - ... --.2.1111 ..... 
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"Asimismo, el creclmiento eepectacularmente répido de la población 

urbana en la mayorla de las regiones es y sigue siendo causa da gran 

preocupación no sólo por sus graves consacuancias socioeconómicas sino 

tambi6n por la complejidad de las medidas requeridas para atender las 

necesidades consiguientes•. <•> 

En lo relativo a la cooperación entre paises, se observaron tendencias 

alentadoras, pues no sólo existla una voluntad polltica de actuar en 

coopenici6n, sino que •en varias regiones y subregiones sa hablan establecido 

mecanismos funcionales capaces de adoptar medidas administrativas, 

jurldicas y financiaras apropiadas, subrayando en general la conveniencia de 

aumentar le autoresponsabilidad nacional'. 1so1 

Ante la situación previamente descrita, la evaluación identificó una serie 

de retos entre los C1Jales destacan los siguientes: el mantenimiento en el 

escalón supremo de la voluntad polltica en favor de la equidad y de un 

liderazgo capaz de orientar las decisiones nacionales hacia la reducción de las 

disparidades existentes en materia de salud, así como la necesidad de obtener 

411.· lbldom. p. 18. En-· ol o42' dt la poOlaclón del mundo llivf•., zanu Ulllonu en 11155, mlontrn que ., 1975 la "'-""'--·-·CD-que la Rog!Gn dt loo A-oigue-la mb-. cm ol 
71'11odtla~- .. --on1985.lloof><*MoncuontroE.,,_cmol69'11o.Se_que.,ol -20001oo-4"1W ______ dt _D.F. con 35.Bm/l_dt_H, Soo 
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apoyo de todos. También se senaló la importancia capital de la motivación y el 

compromiso de los profesionales de salud en favor de la Atención Primaria de 

Salud. 

Entre otros retos se mencionaron el fortalecimiento de los sistemas de 

salud, con particular atención al escalón intermedio, su función de apoyo a 

la comunidad y la utilización apropiada de las investigaciones y la tecnología 

de la atención de la salud. 

Al mismo tiempo, se reconoció que las tendencias económicas 

prevalecientes y persistentes exigían iniciativas audaces para financiar el 

sector salud, incluidas medidas encaminadas a ampliar las responsabilidades 

y la participación de la población, de los organismos de beneficencia, de las 

instituciones de seguridad social y del sector privado. 

Finalmente, se sei\ala que en caso de no adoplar las medidas 

pertinentes, para los paises más pobres del mundo, la "Meta de Salud para 

Todos en el Ano 2000" seguirá siendo utópica si no se movilizan los recursos 

considerables y se encauzan con mayor eficiencia en apoyo de su acción 

nacional en materia de salud. 

"En la Región de las Américas, la evaluación"1s1¡ concluyó que el 85% 

de los paises que hablan contestado el cuestionario correspondiente, hablan 

51 ... E-..aon di lu Eltrltlglls dt Sllud pn TOCX. en 11 ano 2000. S4dlmo Informe Sobre 11 snuadón s.nttD 
Mllmlll. Vol 3. Reglcln do--· Wllhlnglon o.e., E.U.A. OPS 11188. pp. 4()..43, 
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declarado que la estrategia tuvo ciertas nipercusiones y había sido eficaz. 

Sin embargo, se menciona que no se abordaron directamente los efectos que 

tenlan las mejoras del estado de salud en la calidad de vida y algunos paises 

como Guatemala, Barbados y Haitl crelan que era demasiado pronto para 

evaluarlos. 

Asimismo, se indicó que existla una gran disparidad entre los paises en 

el nivel de salud logrado y a¡jn no se alcanzaban a distribuir equitativamente 

los cambios favorables en el estado de salud dentro de un pals determinado. 

Los factores demogréficos, la indebida reorientación y reorganización del 

sistema de salud y la crisis social, polllica y económica predominante fueron 

factores que impidieron que la estrategia fuese plenamente eficaz. 

Con todo se consideró que el enfoque de Atención Primaria de Salud 

había contribuido en muchos casos, a mejorar los indicadores generales de 

salud. Entre los programas que mayores efectos hablan tenido y que fueron 

citados con mayor frecuencia fueron el Programa Ampliado ae Inmunización, 

los de Terapéutica de Rehidratación Oral, Salud. Matemoinfantil, 

Abastecimiento de Agua y Saneamiento y Capacitación del Personal de 

Salud, asl como las actividades emprendidas para lograr una distribución 

más equitativa de los servicios de salud. 

Al abordar las perspectivas a futuro, la evaluación apuntó que la crisis 

eeonómic:a' segula creando graves problemas en la región, opacando las 

esperanzas existentes para la aplicación de las estrategias nacionales y 
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regionales a fin de lograr le meta de salud para todos al final de este siglo. La 

deuda externa, la recesión y la inflación ocasionaron un notable deterioro de 

101 indicadores de empleo, distribución de ingresos, acceso a los bienes y 

aervicios blisicos. Esos factores, se subrayó, se unieron para reducir aún más 

el grado de bienestar de vastos sectores de la población de las Américas y 

ampliar la brecha existente entre las clases sociales de la región. En este 

contexto, "la multicitada evaluación demostró que la Organización y los paises 

miembros afrontaban cuatro dificultades de importancia crítica en su esfuerzo 

por mejorar la calidad de la atención de la salud en las Américas". (52) 

La primera consistió en implantar una estrategia de administración 

fomentada por la OPS/OMS y otros mecanismos para garantizar una óptima 

utilización de los recursos disponibles. 

La segunda dificultad consistía en entender mejor la relación que 

guarda el sector salud y sus prioridades con el proceso general de desarrollo 

socioeconómico. 

La tercera dificultad, que representaba el compromiso de mejorar la 

salud en las Américas, radicaba en la ampliación de la capacidad del sistema 

de salud para entender y manejar su propia tecnología, lo que exigía una 

sustancial transformación en la actitud tradicional de los sistemas de salud. 

52.· lbldom. pp. 44 y45 
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Al reipedo, ae menciona que el desarrollo de una nueva tecnología y 

el control de la misma deben tener el mismo fin, es decir, facilitar el uso de 

recurios nacionales e internacionales para el logro de las metas nacionales de 

ealud. 

La dificuHad final consistía en ampliar a un punto méximo la 

participación directa de los paises miembros en las actividades de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS). Por lo tanto, era preciso que 

los paises se convencieran de que su active participación en el 

establecimiento de las metas, la ejecución de programes y la evaluación de los 

resultados dentro de la organización, fuesen asuntos directamente pertinentes 

para la atención de las necesidades de salud básica de sus poblaciones. Se 

planteaba asl la necesidad de una mayor participació_n en las actividades de 

planificación, disello de políticas, y esencialmente de una política de decisión 

para laOPS. 

2.6.311 INFORME SOBRE LA VIGILANCIA DE i:os 
PROGRESOS REALIZADOS EN APLICACION DE LAS 
ESTRATEGIAS DE SALUD PARA TOD!)S 

El Informe Mundial sobre Vigilancia que se examina en este punto 

corresponde al periodo que va de 1985 a mediados de 1988 y se basa en "los 

seis informes regionales derivados de los reportes de 139 Estados 

miembros•. ¡53¡ 

53.- Sogurldo 1--11 l/lgllll>cio do loa p,..,_ - on 11 A¡lllcoci6n do tu Ellrwtogla do Solud pono 
T-. !)ac: EH312Add !!Glnoln, Suin.1111111. Dicholnl'Gnnoluommi-por114t1. -Mundial do 11 SllUd 
on mayo do 1111111. -· au ..-on - - - 1 que dicho órgano docldió on 1967, medlln!t la 
.-WHA3W7, .-11PllndoAcciOnpilllpllcao'11EOlrlllgia,lnlllluyondo11- do ln!Ofl!IM-. 
\ligii.1- do 11 E-.gla -trw 11\oe, en- do coda doa, 1 tln do t- m6• tiempo para relornr el procoso noc:lonll 
do,;gllanclly.-i. 
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El eX81118n global ele dichos reportes condujo a una serie de 

conclusiones, entre las cuales sobresalen las siguientes: 

•. En términos generales la aplicación del proceso 
de vigilancia ha mejorado, sin embargo, en algunos 
países no ha sido integrado aún plenamente en el 
proceso nacional de planificación y gestión 
principalmente en la Región del Mediterréneo 
Oriental, 

- La voluntad política por alcanzar la Meta de Salud 
para Todos se ha puesto de manifiesto de diversas 
maneras, ejemplo de ello es la prioridad concedida 
a las necesidades de los grupos vulnerables en no 
pocas políticas y estrategias nacionales de salud, la 
transferencia de recursos hacia la atención primaria 
y una disminución general de la tendencia a crear 
grandes instalaciones de atención terciaria basadas 
en complejas tecnologías". <M> 

•. La reorientación de los sistemas de salud en 
función de los principios de la atención primaria ha 
progresado lenta pero Incesantemente. 

- La falta de Información y de políticas claras para la 
producción y el despliegue equilibrados de los 
recursos humanos figura todavía entre los 
principales obstáculos a una distribución más 
equitativa. 

• En la mayoria de los países en desarrollo aún no 
se ha concedido a las investigaciones y a la 
tecnología la importancia que merecen en las 
estrategias nacionales de salud para todos. 

• Se ha incrementado la labor encaminada a lograr 
la participación comunitaria en las medidas de salud 
conexas, pero pocos paises han elaborado 
estrategias claras para lograr dicha participación en 
una acción duradera de colaboración destinada a 
mejorar la situación sanitaria" (55). 

54.--pp.eue. 

55.--·p. 23. - como por ljomplo I'*>, Egipto, Guilm, ~I, -. !Ion --un mayor compromiso .,-•111-• 1·1,lll-y111-•1opolilotl6liy•wrt1 inloolloc1totroo1111C11111mos _, ___ lllportlcipodilndolll-. 
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•. Se ha mejonldo el ecceso a loa elementos 
esenciales de la atención primaria, sobra todo en lo 
que respecta a la inmunización, la atención curativa 
l>Bica que comprende el sumini1tro de 
medicamentos esenciales a nivel local, la 
dillribuci6n de agua 1&lubre y la atención de la 
mujer dunlnta el embarazo y el parto. En cambio, 
son e1CBsos los progresos realizados en materia da 
saneamiento, sobra todo en lu zonas rurales. 

- Sobre la situación sanitaria se observan algunos 
progresos en la mayorla de los palM1 en lo relativo 
a la mortalidad infantil, la mortalidad matema y la 
esperanza de vida. A pesar de ello, la epidemia del 
SIDA surge como un grave problema de salud 
pública, en el que no hay en perspectiva ningún 
progreso para prevenir la enfermedad, a no ser 
mediante el cambio de comportamientos, o bien 
tratarla. Igualmente, en algunos de los países 
en desarrollo, la constante crisis económica ha 
agrevado la pobreza y contribuido al 
empeoramiento de la situación sanitaria y 
nutricional en general, sobre todo entre los grupos 
wlnerables". (511) 

•.Tanto en los paises en desarrollo como en los 
industrializados, se han hecho pocos progresos en 
la tarea de reducir las desigualdades sociales. El 
número de personas que viven en absoluta pobreza 
ha aumentado, creando una situación de 
desigualdad extrema. 

- A pesar de la desalentadora coyuntura económica 
mundial, se han observado algunos signos 
esperanzadores en materia de. 
cooperación internacional y de transferencia 
internacional de recursos al sector de la salud, en 

511.·l.ol--ll-- ........ _ .. __, .... __ ---·----·---..-Cl¡illm. 
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particular, en beneficio de los grupos vulnerables y 
de 101 paises menos adelantados•. <57l 

En virtud de lo anterior, el informe que nos ocupa plantea la existencia 

de 4 desaflos fundamentales. 

El primero es el compromiso constante para reducir las desigualdades 

sociales, por resolver los problemas operativos que entorpecen la prestación 

de asistencia sanitaria, por aplicar los principios de la atención primaria y por 

asumir una mayor responsabilidad en lo tocante a la salud. 

El segundo y tercer desaflos consisten en conseguir que se adopten las 

decisiones acertadas acerca de las polllicas, y se centre más la atención en 

las prioridades y las metas sobre la base de una información fiable. Asl como 

la utilización y gestión óptima de los recursos humanos, materiales, técnicos y 

financieros disponibles para la salud y la movilización de recursos 

complementarios. 

57.· lbldom. "'" 38 y 39. En ti"""° de lol lllimoo - -·lo I~ - de Africl al Sur del s111a ... y ti lnllOIO 
-•IObrOlodeudoextemo deAIMrico Lollno-, movi-loopinl6n pi)blicoy~tl nlvtldecanclonclo 
IOdll en 111 comunidad internKlonal. Prueba dt llo fue 111aprob9ci6nen1998 dt un nuevo Program1 de Acción de &as 
- Unkloo poro lo roc_..,16n ocondmlco y ti -.i1o de Africl, cuyos rocursos 1- -lnadoo o In 
ectMdldn di 1988 nc:endlen • 1948 mlllonn de dóilrn. otn1di11& lnldlttvu que M hlln conskllrldo como Uhll de In 
má - poro - NCUrlOO poro lo oalucl IObrO uno - -rllllco n lo que lo OPS/OMS hon opoyodo on 
Am6rlco Conlral, •-·'La Solud, P'*11o pera lo Pez', lo cual ho --de 325-..a de ddllm. 'La Allonza 
en Fnot dt loa Nlftol" hll euscbdo t.nb66n 111 aport8ci6n de un volumen conllderKlll de r.cunoe. Un ljll'np¡o de 
OjlOftJiel6n - "lo del Rotory 1-o lo lniclollvl del Prognomo Ampllodo de 1nm.-_,,lnoda 
Patio-Plus, que~· M cr'6 pmm movtllZlr 120 mllk>nea de dóllres con qu6 .tendlf In nlCftldadH dt Je VICUna 
~lllco po,. ti mundo on - duronlo un quinquenio y que on 1988 Uovobo yo OIOYll- má de 200 
-de-.. on ·~-,.de formo on r ..... otro tjompo de uno occión lnlonaiva y oficoz de movi- de '"°"'"°' on el plano lnlomaeional es el Prog'""'° Mundial de lo OMS oobro el SIDA. El fondo de dep6llto - pq 
elopoyogloboldelprogromoroc1116on 1987,32.7-de-delo_de_n,¡elnlwlopo¡opero 
llMl8-looumode65_de_. 
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El úHimo deuflo 1e refiere a la situación de loa paises menos 

adelantados, loa cuales neceaitarén un apoyo sin pcecedentes para poder 

realizar algún progreso. Incluso se hace énfasis en que " ... los progresos que 

se realicen en esos pal1es deberían ser la piedra de toque para saber si es 

vélldo y 1e puede alcanzar el objetivo de la salud para todos" (MJ. 

2.7 ACTIVIDADES SOBRESALIENTES 

Como se ha observado en los puntos precedentes, en cumplimiento de 

su función directiva y coordinadora de asuntos de sanidad intemacional, la 

OMS ha permitido a los Estados miembros durante esta última década no sólo 

identificar colectivamente los problemas de salud prioritarios planteados en 

todo el mundo, sino que ademés los ha conducido a la definición de pollticas y 

metas sanitarias para abordar dichos problemas, y establecer en 

conjunto estrategias, principios y programas que a su vez den efecto a esas 

politicas encaminadas al logro de las metas, las cuales se encuentran 

englobadas en el lema de "Salud para Todos en el Allo 2000". 

Como acción complementaria, la OMS ha realizado una serie de 

actividades tanto en el orden técnico como en el de coordinación, orientadas 

hacia el mismo objetivo. Entre ellas destaca la selección de un Comité de 

Expertos de una lista inicial de 200 medicamentos esenciales, en un esfuerzo 

por otorgar mayor equidad y racionalidad a este componente de Atención 

Primaria de Salud. 

se.--.p. ee. 



-96-

Dich• li1ta se actualiza periódicamente a fin de reflejar los.avances de 

la térapéutica moderna, actualmente comprende cerca de "250 medicamentos 

y vacunas esenciales y mé1de100 gobiemos las han adaptado a sus propios 

requerimientos frecuentemente con al apoyo técnico da la OMS". (SllJ 

En asta émbito, la OMS también ha colaborado en la preparación da 

pautas para pollticas da reglamentación farmacéutica nacionales, en la 

formulación de criterios da ética aplicables a la promoción de productos 

farmacéuticos y en la ampliación del sistema de certificación da la calidad da 

dichas marcancfas objeto da comercio intemacional. 

Dlltribuel6n • 12.I mNI. • dlfunclonl1 • nllloe •
• 1 allOI • ecl.lden tadoe loe PlllM en DIMmillo, 1113 

t'Ul!NTE: OMS, 1994. 

Total de dd\mciones ...,iodas con 
IRA 33.7% 
Malnlllrición 29.0% 
Disrea 24.7% 
l'llludi!mo 7.1% 
Smmpi6a 9.l% 
Los l lnlstomos 71.0% 

IRA: lnfea:iones RcspÍ1111Dri85 
A¡udu. 

A fin de abatir al índice de muertas infantiles causadas por las 

enfermedades diarreicas, la OMS ha promovido la idea de que 'la 

rahidratación oral constituya la terapia más efectiva, simple y accesible aún 

para las familias más pobres'. (60) 

58.•fM' ' pi Arlllmnwt ...... pf hwpdrQf WHO Ginlbrl, Suta.OMS.1888.p.25. 
eo .. -..pp.77r211. 
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Al Igual que el tnümiento de I• tuberculosis, la rehldratacl6n oral es un 

ejemplo de terapia ellbonlda y probada en los pi1lses subdeaarrollados, cuyos 

beneficio• t8mbl6n hwt alc8nzado al mundo industrializado. 

Otra de las actividades sobresalientes ele la OMS es el desarrollo del 

'sistema radiol6gico béslco (SBR)'(lltl. que comprende la elaboracl6n de la 

méquina de rayos X OMS-SRB y un juego de tres manuales, que permiten a 

todos los agentes de salud, después de un breve periodo de 

formaci6n, efectuar exémenes radlol6gicos de gran calidad. Esta méquina 

rec;iuiere de un mlnimo de mantenimiento aún bajo duras condiciones 

climato16gicas y a un bajo costo. 

Finalmente, habrla que setlalar la acci6n de la OMS frente al Síndrome 

de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), enfennedad que si bien hasta 1986 

parecía que se concentraba en algunos focos de países que disponían de 

medios para hacer frente a la situaci6n, en el transcurso de ese ano qued6 

demostrado que 'la infecci6n estaba asumiendo proporciones mundiales y 

se propagaba répidamente en los países en desarrollo, particularmente en 

Africa". <112> 

Por medio del Programa Mundial contra el SIDA, la OMS ha asumido su 

función constitucional de autoridad directiva y coordinadora de la acción 

intemaclo~al emprendida para prevenir y combatir la pandemia, elaborando 

61.-lbl-.p.31. 
92.· Ac:tlW:lldla de 11 OMS t .... 1817. lnfgml ....... Qke¡tw Gwme11MAllOJblMyyr.Me1dt11SMydy1. 
NldRrft UnidM -·-. OllS. IW. p. XV. 
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una estrategia mundial al efecto, reconocida y apoyada por la Organización de 

las Naciones Unida. 

En menos de un ano, un pequello grupo de funcionarios de la 

Organización logró movilizar a centenares de expertos para la aplicaclón de la 

Estrategia Mundial contra el SIDA, a través de la prestación de ayuda a més 

de 100 países para el establecimiento de planes nacionales de carécter 

multisactorial y multidisciplinario. 

Cabe destacar que casi todas las medidas de la OMS al respecto se 

financian con fondos eKtrapresupuestarios, pero estos se pueden movilizar y 

aprovechar debidamente gracias a que existe una infraestructura adecuada en 

este Organismo Especializado. 

La Estrategia Mundial contra el SIDA comprende también la 

organización de numerosas reuniones de expertos y !a publicación de 

pautas en los sectores de promoción de la salud, vigilancia y pronóstico 

epidemiológicos, investigaciones sobre ciencias sociales y del comportamiento 

e investigación epidemiológica. 

'Se abordan aspectos como son los criterios para la practica de pruebas 

de diagnóstico, los viajes internacionales y la infección por el virus de 

ln~unodef!ciencia Humana (VlH), el SIDA en las c4irceles, la lactancia materna· 



DISTRIBUCION MUNDIAL ESTIMADA DE INFECCIONES POR EL VIH 
HACIA ANALES DE 1993 

() 

TOTAL MUNDIAL: 14 MILLONES 
Fuente: OMS no. 11. 1993 
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y la infeec:lón por el VIH, la garantía de inocuidad de la sangre, los productos 

sanguíneos y la inmunización de lactantes y nlllos portadores del VIH" (113). 

El número acumulativo de casos notificados hasta el 30 de junio de 1994 por 

conducto de las Oficinas Regionales fue de 985,119 correspondiente a 190 

países.. Sin embargo, estos datos no son exactos debido al carácter 

incompleto del diagnóstico, a la falta de notificación a las autoridades 

de salud pública y ante la tardía notificación del mismo, por lo que el 

número total es de más de 4 millones. 

A finales de 1994 se calcularon 17 millones de hombres, mujeres y 

nitlos Infectados por el VIH. Las 213 partes de esas infecciones se han dado en 

la adolescencia y la juventud por transmisión heterosexual, previéndose que 

"la proporción aumentará al 75% o el 80% en el allo 2000". (64) 

Esta pandemia ha ocasionado que uno de cada tres nillos nacidos de 

mujeres infectadas del VIH contraiga la infección y fallescan a la edad de cinco 

allos, por lo que a mediados de 1994 eran alrededor de 1 millón de nillos 

afectados, mismos que se localizan en el Africa Subsahariana. 

Asimismo, la OMS publica constantemente información confirmada 

sobre todos los aspectos del problema y ha propugnado la adopción de 

medidas preventivas de la propagación que respeten los derechos humanos y 

83.· "Ellrlllgil --lo-yl.uc:haccnlra ll SIDA". !n!qrmt di! Dlrte!gr Gtom! Doc EB89/23 -.. 
-· OMS.N-...do 11111. 

84.· A¡llcodlrl de lo Ellnloglo--· SIDA. ln!onnt do! llirld9! Gtom1 Doc EBl!5132 Or111nilocl6n M..
do 11 ~(OMS). -do 111114. p. 27. 
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eviten toda discriminación contra laa personas portadoras del VIH o afectadas 

ya por la enfermedad. 

Aun cuando • la fecha no 111 ha encontrado una fónnula para el 

tratamiento del SIDA que conduzca a au eliminación o bien a su control, la 

OMS ha demostrado con las accionas brevemente descritas, su capacidad 

para hacer frente tanto a los complejos problemas sociales, culturales, 

educativos y da comportamiento relacionados con el VIH, como para la 

movilización de los trabajos que abarcan los aspectos epidemiológicos y 

biomédicos correspondientes. 

2.1 EVALUACION DE LAS ACCIONES ENCAMINADAS AL LOGRO 

DE LAS METAS. 

A traves de los anos y específicamente a la luz del trabajo realizado por 

la OMS, se ha puesto de manifiesto la interdependencia existente entre todos 

los miembros de la comunidad internacional para poder resolver diversos 

problemas sanitarios que han afligido a la humanidad. 

Partiendo del conocimiento de dicha premisa, el mejoramiento de la 

salud con todo lo que ello implica -elevación de la calidad de la vida, 

erradicación y prevención da enfermedades, investigación y desarrollo de 

tecnologlas, adecuada prestación de servicios, entre otros·, constituye una 

empresa mundial que afecta e interesa a todos por igual independientemente 

de ideologlas y da sistemas económicos y pollticos. En esa virtud, ·la 
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concertación internacional trasciende como uno de los medios más 

importantes para encauzar soluciones tendientes al logro de un alto grado de 

salud en todo el mundo. 

Concientes de lo anterior, ta Meta de Salud para Todos en el Afio 2000 

surge como una respuesta de la OMS ante la magnitud de los problemas de 

salud, conociendo los factores que los generan y condicionan, todo ello con 

base en largas experiencias llevadas a cabo en paises subdesarrollados. 

Además, se inscribe en un momento histórico en et que se hace 

necesario un replanteamiento de las políticas desarrollistas, asumiendo estos 

ultimas un papel protagónico en el marco de los Organismos Internacionales, 

por lo que el movimiento se inicia con gran fuerza y apego a las necesidades 

del tercer mundo. 

Es de precisar que dicha fuerza también se ve sustentada por el hecho 

de que existe el reconocimiento de los países industrializados de la 

inoperatividad de los sistemas convencionales de atención médica por ser 

caros, sumamente sofisticados y poco efectivos. 

El principal aporte de la meta ha sido poner en circulación una nueva 

doctrina sobre la salud en la que concurren aspectos biológicos, sociales, 

económicos y políticos, afianzando una cultura sanitaria que conlleva la 
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aplicación de principios da universalidad, equidad y justicia social, además de 

despertar una conciencia mundial sobre el valor intrínseco de la salud. 

Este proyecto ha permitido a los Estados miembros que conforman la 

OMS identificar colectivamente los principales problemas de salud mundial, los 

ha llevado a la definición de una politica sanitaria, da metas especificas, al 

establecimiento de estrategias, a la formulación de acciones y a la búsqueda y 

movilización de recursos necesarios para lograr dichas metas. 

La Atención Primaria de Salud, como fundamento de la Estrategia 

Mundial de Salud para Todos, responde en un principio a las exigencias de los 

países en desarrollo para luego ser también aplicable en los paises 

desarrollados, lo que la hace un conceplo universal y flexible, remarca cómo 

de manera inequívoca influyen en la salud factores socioeconómicos y amplia 

la definición de la atención a la salud para incorporar tanto las acciones 

preventivas y curativas como la participación comunitaria en la gestión y 

vigilancia de la salud. Este último elemento es de trascendental importancia 

toda vez que la acción directa de la población puede ser un medio para lograr 

una mejor salud y a la vez un medio de aprendizaje de la responsabilidad 

politica, condición propicia para la democratización de la sociedad en su 

conjunto. 

La . estrategia demanda transformaciones económicas, sociales y 

administrativas, lo que hace necesario el estudio y planteamiento de cambios 
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en la dinámica y modalidad del desarrollo interno de cada país. En este 

sentido, la Organización a través de la estrategia ha incitado a los Estados 

miembros a buscar soluciones para sus propios problemas, fomentando la 

autoresponsabilidad nacional en salud y evitando la imitación de medidas o 

sistemas adoptados por los países desarrollados. 

Vemos así que la OMS no sólo se ha limitado a cuestiones 

estrictamente técnicas, sino que también ha ejercido una lucha política porque 

cada uno de sus Estados miembros se comprometan al mas allo nivel en la 

aplicación de la estrategia. Al adoptRr la meta y al realizar los trabajos 

consiguientes, la Organización se ha convertido en un destacado foro de 

negociación en el que ha prevalecido un nuevo tipo de diálogo internacional 

del desarrollo. 

Tal afirmación se puede constatar al revisar las Actas de los debates 

relativos al tema efectuados en la Asamblea Mundial de la Salud y en el 

Consejo Ejecutivo. En dichas actas se observa una amplia participación de 

países como Bangladesh, Nigeria, India, Nicaragua, Cuba, la Ex Yugoslavia, 

Hungría, Checoslovaquia (actualmente República Checa y República 

Eslovaca), Japón, Países Bajos, Suecia, Francia, Unión Soviética (actualmente 

Rusia) y los Estados Unidos, entre otros, cuyas discusiones llevaron a la 

adopción de principios, estrategias y planes de acción aprobados casi en su 

totalidad por consenso o unanimidad. De lo anterior, podemos deducir que la 

salud ha sido políticamente menos controvertible que casi todas las demás 

aspiraciones de orden social. 
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ca 1811111• que • dicha litu8cl6n contribuyó en gran medid• I• 

conducción de 11 Organizllción, tan hébllmante lleva por el Doctor Halfdan 

T. Malher, Director General de la OMS de 1973 a 1988, periodo en que 18 

consolidó como uno de 101 m6s eficientes OrganillTIOs del Sillema de 

Naciones Unida y el meno• politizado. 

De ••ta fOnna, la Meta de Salud para Todos proporciona lu 

herramiente1 conceptuale1, ttcnlcu y de gestión necesarias para realizar 

cambios estructurales que vayan de la IOciedad civil a los gobiernos, y de 

éstos a la Org3nización lntemacional. 

Por otra parte, la1 tres vigllanciu y la evaluación que hasta el momento 

11 han efectuado sobre la aplicación de la estrategia, nos permitan resallar lo 

siguiente: 

- la aplicación de la estrategia ha sido muy lenta, 
sin embargo, a trav61 de ella, se han Identificado 
con mayor precisión los problemas a los que se 
enfrenta la mayoría de los paises para alcanzar"'" 
mejor grado de salud, 

- el proyecto otorga definitivamente mayor atenci6n 
a las necesidades y al estudio de los problemas del 
mundo en desarrollo, 

- el método planteado contempla su elaboración de 
abajo hacia arriba, de lo interno hacia lo 
intemaclonal, la préctica demostr6 que dicha 
metodología no ha sido aplicada durante todo el 
proceso, un ejemplo de ello es la actitud de la 

· ºRegi6n de las ArMricas, que detpués de haber 
elaborado la Ellrategia Regional y el Plan de 
Acción con.lpondlente, la mayoría de loa Estados 
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miembros mostraron una falla de interés y 
compromiso en I• realización de las ev•luaciones 
dejando e1te tarea a la Oficina Regional, por lo que 
101 debates fueron casi nulos. 

En esa medida, la critica que resulta de las evaluaciones respectivas es 

parcial, pues contempla sólo el punto de vista del propio Organismo. Esta 

situación provoca un deterioro en la efectividad del proyecto, debido a que no 

existe una total correspondencia entre las necesidades y las soluciones que se 

van presentando, como fue inicialmente previsto. 

- las evaluaciones han puesto de relieve la forma en 
que la pobreza y el subdesarrollo, asl como la crisis 
económica actual han sido factores determinantes 
para obstaculiar el logro de mejores niveles de 
salud e incluso ésta última ha implicado el retroceso 
en algunos aspectos en los que ya se habla ganado 
terreno mediante la aplicación de la estrategia. 

Sin el estudio del efecto real que han tenido dichos trabajos en las 

pollticas nacionales de salud de alg\Jn Estado miembro que haya adquirido el 

compromiso de alcanzar la multicitada meta, asl como de su participación en la 

elaboración de las estrategias y planes de acción referidos, no estaríamos en 

posibilidades de completar un análisis sobre la factibilidad y correspondencia 

de la meta. 
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c.uinm.o a PROBLEMATICA MUNDIAL DE LA SALUD. 

DEFINICION E IMPORTANCIA DE LA SALUD. 

3.1 CONCEPTUALIZACION. 

El concepto de salud se ha ampliado, abarcando no sólo el término 

físico sino también el mental, principalmente porque la salud mental tiene 

marcada influencia en nuestro entorno, en el delarrollo de nuestras relaciones 

sociales, en las formas que nos sirven para expresamos y claro, con esto 

debemos entender nuestro yo interno, nuestra propia psicología. 

La misma Organización Mundial de la Salud (OMS) la ha dafinldo como 

" ... un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades" 11¡. Asimismo, la OMS contempla 

dentro de sus principios que " ... el goce del grado méximo de salud que se 

pueda lograr, es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin 

distinción de raza, religión, ideologla política o condición económico-social" (2). 

Esta definición ha sido criticada aludiendo problemas de orden 

conceptual, debido a que no otorga a la salud la categoría de "fenómeno social 

e históricamente determinado ... "(3), es decir, por fallarle la idea de que la salud, 

t ·ª [)ocymtnloa RWzm. CgnllllrJOn di 11 0pwnqgt0n Muntfel di 9 SaBld fOMS) Ginlln, Sulzli, OMS. 3199. Edici6n. 
1994. p.1. 

2.~-.p.t 
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individual y colectiva depende de las condiciones materiales de vida, de 

los valores y la ideologfa que prevalecen en una comunidad, asf como del 

ambiente y los servicios de salud disponibles. 

En el hombre, no es posible establecer estados fijos o sHuaciones 

estáticas, puesto que es un ser dinámico social, biológica y psicológicamente. 

En ese sentido, se hace necesario considerar la salud-enfermedad como un 

proceso en el que una y otra condición se influyen de manera reciproca, a 

través de un sinnúmero de factores vinculados con aspectos ambientales, 

sociales, económicos y pollticos. 

Bajo esta perspectiva, se ha llegado a caracterizar a la salud como "la 

ausencia de enfermedades y ésta a su vez, como desviación de una norma 

fisiológica, pero además constituye el óptimo grado de adaptación del hombre 

a su ambiente en un determinado contexto cultural y una experiencia subjetiva 

e individual, considerando que quizás lo más importante es que sea un 

proceso dinámico para poder concebirla en un momento dado, en una 

sociedad y en un tiempo determinados'. (4) 

Por lo que toca a la concepción dada por la OMS, pese a que ha sido 

calificada de utópica e incompleta, para algunos autores no parece pertinente 

dejarla de lado, a fin de seguir aspirando a grados más elevados de salud. En 

todo caso, se ha considerado que está determinada históricamente. 
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"La espiración e una salud como bienestar flsico, social y mental, 

concebida como un derecho y como un objetivo social importante es une 

consecuencia del surgimiento del estado social de derecho en muchos 

paises'. <S> 

Abundando sobre la viabilidad del concepto ele salud utilizado por la 

OMS, habrla que agregar que el mismo no clebe ser apreciado ele una manera 

aislada, por el contrario, debe concebirse como parte integrante de una serie 

de principios de los cuales se deriva el objetivo fundamental ele la organización 

que consiste en " ... alcanzar para todos los pueblos el grado más alto posible 

de salud ... " (1). 

En esa medida, consideramos que la OMS plantea un objetivo en la que 

queda impllcita la inexistencia de una salud perfecta. 

Por otra parte, no es conveniente que dicha concepción sea analizada 

únicamente desde el punto de vista teórico o a partir de la definición elaborada 

en 1946, sino que debe ser complementada con el estudio dé la aplicación que 

la propia Organización ha dado al concepto al llevar a cabo las tareas 

necesarias para su mejoramiento. 

,. 
5.--n.p.~. So-quool--do-•IN,__•lll--y-
dtlo-~.---y.....,...,.-.0, _____ ,..___, 
_,do....-, 
e ... Opr.yrmnlM 'tta Rmn'*"' dt W. Orw@ldOn Mwdjll *" SWI <QMS> on.tn, SUD, OMS. 3811. Edlddn. 
1119f. p. 2. 
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Como se observaré m6s adelante, la apreciación qua la OMS tiene de la 

salud no ha sido ajena a los cambios que de ella se han realizado como 

producto de las constantes alteraciones y ajustes en el funcionamiento del ser 

humano y la sociedad en la que se desenvuelve. 

"Las diferentes nociones del proceso salud-enfermedad que a través de 

la historia del hombre se han presentado, se clasifican en cuatro grupos: 1) 

m6gico-religiosa-emplrica; 2) blologicista-positivista; 3) sanitarlsta, y 4) 

biológico-social-histórica". m 

La primera concepción dominó la historia del hombre durante siglos, la 

segunda reduce el proceso salud-enfermedad a sus aspectos puramente 

biológicos, parte de una visión del organismo humano fragment~do en 

órganos, aparatos y sistemas, ofrece una reparación del dallo m6s que 

prevención, orienta sus acciones a individuos y no a comunidades y basa una 

buena parte de su enfoque en la modificación de la conducta individual. 

Floreció como resultado del desarrollo industrial en los paises metropolitanos. 

Como consecuencia de esta práctica y saber biologicista se ha 

desarrollado un inmenso complejo medico-industrial, cuyo afán de lucro ha 

llevado a la atención impersonal intrahospitalaria y a practicar formas 

aberrantes en el ejercicio médico, como "intervenciones quirúrgicas 

innecesarias y la construcción y amplio uso de aparatos de apoyo para el 

7 .• t'mcbisrtn .... ID IMe!tpe S'1rt0n AdY'I y Plnptdtyn §Wd Vol. 4. Mblco COPLA~R. Preaidlncil dt 
la R...-.. EcM. Slglo>XXI. 31. -.111115. pp. 37-311. 
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diagnóstico y de terapéutica de empleo restringido, puestos cada vez más 

en duda tanto por el alto costo económico como por su eficacia". ce1 

Desafortunadamente esta visión de la medicina, como actividad 

primordialmente curativa, es la que se ha transmitido a los paises en 

desarrollo, trayendo como consecuencia una solicitud pasiva hacia la salud y 

un alto costo para una población que en su mayoría no cuenta con los 

recursos económicos necesarios para su atención. 

Para la concepción sanitarista la salud e:. el resultado de la interacción 

de dos factores: del propio individuo y del ambiente en el cual se desarrolla. 

En este ambiente se incorpora a la sociedad en abstracto, concebida como 

una fonnación ahistórica, regida por leyes naturales análogas a las biológicas. 

El sanitarismo es la expresión de una concepción ecologista de la salud. En 

este marco, tienen particular importancia la provisión de agua potable y el 

patrón económico dominante, el drenaje y las relaciones sociales de 

producción, el control de la fauna nociva y al papel que desempel'la el Estado. 

Es decir, la atención de la salud se concibe como un fenómeno colectivo, 

tomando en cuenta el mejoramiento del ambiente. 

Finalmente, la noción biológico-social-histórica propone una integración 

entre las ciencias naturales y sociales que permiten concebir el proceso 

~lud-enf~ como un proceso histórico-social que se manifiesta en 

8.·R--.1. "E-J-do Salucl'.Cr1nlcldo!I QMS. No. :w-., 6-. OMS. 1983.pp. 1 -S. 
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sociedades y clases concretas de acuerdo con sus condiciones materiales de 

vida. Se apoya en los avances aportados anteriormente por médicos y 

sanitaristas. 

En nuestra opinión esta (lltima idea es la més completa, por lo que se 

infiere que en el estudio de la salud no basta con la intervención de 101 

médicos. Vista su multidisciplinariedad se hace necesaria la participación de 

otras ciencias, en este caso las ciencias sociales, a fin de tener una 

perspectiva global de los problemas de salud que acontecen en nuestros dfas 

y de esta manera estar en posibilidades de dar una solución adecuada a los 

mismos. 

3.2 CORRELACION DEL DESARROLLO SOCIOECONOMICO Y LA 

SALUD. 

3.2.1 RELACION SALUD· DESARROLLO. 

Una vez concebida la salud como resultado de la Interacción m¡jlliple y 

compleja de diferentes factores y procesos que permiten un completo estado 

de bienestar físico, mental y social, se'1i.duce que existe una relación de 

causa-efecto reciproca entre el desarrollo y la salud. 

Al respecto, es importante sellalar que la elevación gradual del nivel de 

vi.da, más .11CUsada en los paf ses industrializados, ha difundido la idea de que 

el crecimiento económico constituye la clave del progreso. "Objetivos sociales 
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como la salud han sido insuficientemente atendidos debido a que se han 

alcanzado ele manera concomitante'. (9J 

Asimismo, sa ha pensado que en los paises en desarrollo el crecimiento 

económico tendrá como consecuencia un mejoramiento sanitario y social. Esta 

situación ha llevado a que en muchos de estos países la principal 

preocupación haya sido el deseo de adoptar modelos, tecnología y modos de 

vida extranjeros que en lo absoluto han conducido a un avance de las 

condiciones de vida ele la población más desfavorecida. 

Sobre el particular, Irene Klinger en un estudio presentado a la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS) sel'lala que • .. .la pobreza y 

desigualdad exis~ente en la mayoría de los países de la Región de las 

Américas se debe a la concepción que éstos han tenido sobre el desarrollo, al 

considerarlo como sinónimo de crecimiento económico en vez de tener una 

visión más integral del mismo, entendiéndolo como un proceso dedicado al 

mejoramiento de las condiciones de vida de toda la población' c10¡. 

En este contexto, la salud y por consiguiente, el cometido de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) se ha hecho cada vez más 

prominente a medida que se ha comprendido que el crecimiento económico se 

9.· ·- dt 11Solud11- s · ""11co. Informo dll e-. -- dt ~oo en Clonclaa 
-ylllllld-.~.Gnlxl,OMS.11183,pp.1-5. 

10.·t<lnQlr. lfwle. EIRQldlMMJllCltl En ' '' 1dt• ,,....&r*icl Lltinl!. W"'*'91on, O.C.; E.U.A.OPS, 
11188.p,3, 
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opone a la finalidad que persigue si sus resultados ejercen un efecto negativo 

sobre la salud fisica y mental de ta población que se prelende favorecer. Una 

población sana es esencial para disponer de una mano de obra productiva, 

que a su vez es primordial para el crecimiento económico. De esta manera, 

también se reconoce que es un medio y, evidentemente un elemento 

indispensable del desarrollo económico y social. 

La propia Asamblea Mundial de la Salud, órgano supremo de la OMS, 

ha observado que •tas medidas sanitarias deben contribuir directamente al 

desarrollo, Indicando a este respecto que las decisiones de las Naciones 

Unidas en relación con un Nuevo Orden Económico Internacional puede 

atribuirse a la idea cada vez més extendida de que hay que integrar el enfoque 

socioeconómico del desarrollo, coordinando las pollticas del desarrollo 

agrfcola, producción de alimentos, educación y salud". 1111 

En efecto, entre los factores que inciden en el desarrollo y 

fortalecimiento de la salud se encuentran la alimentación, la vivienda, la 

educación, el ambiente, la tecnología, el crecimiento demográfico y el trabajo, 

entre otros, que a su vez están delerminados por el grado de desarrollo 

económico de un país. 

lt •• ._cllllSOludll~S 1 ICln.,..lnl_clll~~doElq>oltooenC-
-y--.~--.OMS.11183,~.3. 
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De esta interrelación resulta que 'los paises pasan en su evolución 

histórica por tres distintos tipos o conjuntos de problemas de salud'(t2), los 

cuales se explican a continuación: 

El primer conjunto se caracteriza por perfiles de mortalidad con 

predominio de enfermedades Infecciosas, diarreas, infecciones 

gastrointestinales. o respiratorias, malnutrición y bajos nlveles de saneamiento 

ambiental. 

Estas enfermedades tienen lugar cuando hay alto riesgo de 

exposición y baja resistencia a· 1a infección, debido a una combinación de 

elementos tales como saneamiento ambiental deficiente, mala vivienda, 

problemas relacionados con la falta de conocimientos, problemas culturales y 

de higiene personal y dieta. La baja resistencia a la infección es la 

consecuencia directa de la desnutrición. Esta última relacionada con los bajos 

ingresos y la pobreza. Las tasas de mortalidad infantil y materna son elevadas, 

hay gran fecundidad y baja expectativa de vida al nacer . . 
En el siguiente conjunto, se observa una rápida evolución demográfica y 

epidemiológica, una disminución de las tasas de mortalidad infantil y un 

aumento en la expectativa de vida al nacer. En cuanto a la tasa de fecundidad 

sigue siendo elevada pero va en disminución. 

12 . ...,, ltw. e1 Rd••HR•• "' H •11 e.,.., M*tta ..... w,......, o.e.; e.u.A. oPs. 
11119. pp. a ye. y~ ........ - de Tlll>ljo-11 - lllll0-111115. llll!i.Am. -· -· OMS. 11187,pp. IBytl. 
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Las prlncip1ilas causas de mortalidad son todavía las enfermedades 

infecciosas y parasitarias, pero empiezan a hacer acto de presencia las 

enfermedades crónicas y no transmisibles asociadas al envejecimiento, los 

estilos de vida y comportamiento. 

En el tercer y último conjunto predominan las enfermedades 

cardiovasculares, el céncer, los trastornos mentales y neurológicos, la 

obesidad, el alcoholismo, la drogadicción y afecciones degenerativas en las 

que influyen los modos de vida, producto de la urbanización, el desarrollo 

industrial y el deterioro del medio ambiente. Las tasas de mortalidad infantil y 

matema son bajas y la expectativa de vida al nacer elevada. La tasa de 

fecundidad por lo general es baja. 

Cabe setlalar que de acuerdo con datos proporcionados por la OMS y 

pese a que el último decenio ha sido testigo de una rápida evolución 

demográfica y epidemiológica, hay todavía cierto número de países en el 

primer grupo, sobre todo en África, Asia Sudorienta! y el Mediterráneo Oriental, 

el segundo grupo incluye actualmente una proporción considerable de los 

países en desarrollo y el tercero engloba la mayoria de los paises 

industrializados, pero también algunos de los países clasificados como en 

desarrollo. En la tercera parte se podrá advertir que nuestro país está viviendo 

una transición del segundo al tercer conjunto. 
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3.2.Z SITUACION ECONOMICA MUNDIAL Y SUS 

REPERCUSIONES EN LA SALUD. 

Pera una mejor comprensión de la problemática de la salud se hace 

preciso describir brevemente la situación económica mundial que se ha 

registrado en los últimos 15 al'los, aal como sus implicaciones en el 6rea que 

nos ocupa. 

En 1981, tras el segundo aumento brusco de los precios del petróleo, se 

inició una importante recesión intemacional, caracterizada por un lento 

crecimiento económico, cuando no negativo, con graves desequilibrios 

financieros, altas tasas de interés, incertidumbre en 101 tipos de cambio, 

disminución de. los flujos financieros hacia los paises en desarrollo, precios 

deprimidos para las materias primas, grave deterioro de los términos da 

intercambio, proliferación del proteccionismo y una profunda crisis de deuda 

que ha traldo una significativa transferencia neta de recursos de los paises en 

desarrollo hacia los industrializados. 

Los efectos de dicha recesión han sido diferentes. En los paises 

desarrollados con e'conomia de mercado la situación comenzó a deteriorarse 

alrededor de 1975 y, desde entonces, el desempleo ha venido alcanzando 

limites que no se hablan presentado desde hace medio siglo. 
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"Ln economla1 de Europa Oriental fueron tas mis protegidas a la1 

tendencias mundiales, no a1I la• de Africa, Asia Occidental y América Latina, 

cuyo ingreao per cépita fue m4I bajo en 1988 que ocho anos antes"11JJ. 

La recuperación en 1984 del ritmo mundial medio de crecimiento, a más 

del 4% también escondió grandes variaciones regionales. El desarrollo da los 

palae1 indullriallzados se aproximó al 5%, encabezado por los Estados Unidos 

de América con un crecimiento ~cano al 7%. "Mientras tanto los paises en 

desarrollo no llegaban al 4% con un crecimiento de més del 6% en Asia 

Oriental y en otras regiones tan sólo del 1.5% al 3.1 %". 114¡ 

\ Aunado a lo anterior, se suma el hecho de que más de un 50% de la 

población mundial tiene un Producto Nacional Bruto (PNB) por habitante 

l~erlor a 500 d6iares de los Estados Unidos de América, mientras un 15% 

l..::=.=:::.~-o»=•-1 

pioporcionados por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), las 

.Jinomfas de la región han sufrido una seria disminución en la formación de 

ca~ital, manifestada por un descenso de una tasa positiva anual promedio de 
1 7.3¡. durante la década de los 70's a una tasa negativa anual promedio de 

4.5% en el periodo de 1981 a 1986 11s¡, lo cual amenaza las esperanzas de 
\ 

desarrollo futuro. 
1 

~°'\ONIJt'~~~~.._. ..... ~onHlllh&.Mta.~CateServlca.-:1Pdic9a.~ 
Tof,• tJWWgdd.Eppne+An*mllt ...... 'MHM!!flrM"'*qle, Olnl&lnl.Slllle.OMB. 1Ml,p. 24. 

11.·<lill""-"'""~----.. - ... ---.,.,.---·~ llllGIL!-·-· ••.•. 4. 
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Otro de 101 factores presentes ha sido la constante disminución de 

empleos, aumento de la• tasas de desempleo y subempleo, con un aumento 

explosivo en los sectores informales de la región y con un deterioro 

significativo en el valor real de los salarios. 

"Una de las causas que méa contribuyó al deterioro de los aalarios 

reales fue el Indice de inflación que ascendió de 136.8% en 1983 a 175.4% en 

1984, alcanzando a 1682.3% en Bolivia'. 1181 

Por otra parte, la deuda extema ain precedente• de los Gobiernos de 

América Latina y el Caribe a constituido uno de loa mayores obsléculos para 

su crecimiento, 'al aumentar más alié de lo soportable para sus economías en 

el periodo 1980-1987, pasando de 242,000 a casi 410 mil millones de dólares• 

. (17). 

Cabe resallar que este problema no se limita, como generalmente se 

cree a América Latina, sino que esté muy extendido y afecta tanto a paises de 

ingresos medios como a los de bajos ingresos en todas las regiones en 

desarrollo. 

El pago del servicio de la deuda con altas tasas de interés, la reducción 

de nuevos créditos, el costo de las importaciones de petróleo, asi como la 

menor demanda de las materias primas que exportan muchos de los paises en 

18.- ,,,,__por ...... dt lo~ - dt lo Sllucl (OPS). 11188-111111'. ~. 
w-.ian D.C.; OPS. p. 350. 
17.-·R--dtlo-Ecanllmlco-.lnlanMdll--.·~.-.SUiD.OMS. 
111116.p. "· 
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desarrollo, trajeron muchos problemas en sus balanzas de pagos, situación 

que obligó a muchos de ellos a devaluar sus monedas, a reducir las 

importaciones a causa de los controles y las cuotas de divisas y a suscribir 

acuerdos condicionados con el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el 

88'1CO Mundial, aceptando rlgidas politices de austeridad entre las cuales se 

incluye la reducción de los gastos públicos. 

Con estas pollticas se ha conseguido mejorar la balanza comercial, sin 

embargo, se acrecentaron problemas de orden intemo como la inflación, el 

desempleo global y el descenso del poder adquisitivo de la población, 

reduciendo as! el nivel de vida de grandes sectores de la sociedad, haciendo 

no sólo que los pobres sean cada vez més pobres, sino que una parte de la 

clase media se esté empobreciendo. 

Para los paises subdesarrollados los efectos de dicha crisis económica 

en el ámbito de la salud han sido desastrosos. 'En Africa, la población rural 

que vive en la pobreza absoluta ha pasado de 85% en 1984 a 94% en 1992" 

11e1. A esta situación habrla que agregar la crisis de desarrollo ambiental 

desencadenada por la sequla sufrida en su máxima intensidad en la década de 

los eo·s, trayendo como principales consecuencias Ja malnutrición y las 

infecciones que ésta favoreee. 
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La principal cauA contribuyente a la mortalidad infantil en los paises 

afectados por la sequla ha sido la malnutrición proteinoenerg6tica (MPE), la 

insuficiencia ponderal al nacimiento (IPN}, el paludismo, las diarreas, las 

enfermadacl8a infecciosas de la infancia, la• infeccione• reapiratorias y las 

infecciones neonateles, sobre todo el t6tanos. 

'En Ghana, por ejemplo, el Indice de mortalidad infantil que habla 

venido disminuyendo hasta alcanzar aproximadamente 100 por cada mil nitlos, 

para 1986 habla aumentado a 120-130 por mil, teniendo Indices hasta de 250 

por mil en ciertas regiones septentrionales y elevadas del pals'. 11a¡ 

En América Latina, la concentración de la producción en articulas 

exportables, el elevado desempleo y subempleo y la supresión de lo subsidios 

a los alimentos, entre otros factores, han dallado el estado nutricional de la 

población, en particular de los nillos, causando altas tasas de mortalidad o 

bien escaso desarrollo mental y físico. 'Las comparaciones de la mortalidad 

infantil hechas en Bolivia entre 1973 y 1983 muestran tal tendencia". 1201 

También la asistencia sanitaria se ha visto gravemente afectada. 'El 

gasto total y por habitante en el sector sanitario ha dl~minuido en un número 

bastante elevado de los paises en desarrollo. Además, la brecha que hay entre 

estos ultimas y los desarrollados en cuanto al gasto publico par cápita en salud 

:~R~dlll_E __ lnf_dll--.~Gnlln.Sulza.OMS. 

20.-1-. p. 12. 
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sigue siendo abismal, habiendo variaciones desde menos de 2 a més de 600 

dólares·. tzti 

Tras la nueva limitación de sus recursos ya escasos no se ha podido 

-~---------------~ 
hacer frente a la -iilillc16n;- -Qly&S. _ repercusiones afectan a toda la 

infraestructura. Los centros de salud no cuentan con el personal necesario ni 

con medicamentos, después de las reducciones presupuestarias y por falta de 

divisas para la importación de drogas, partes y repuestos para equipo médico, 

petróleo y otros materiales esenciales. 

En Chad, la falta de suministros y equipo ha paralizado los servicios. El 

personal de salud ha perdido poder .adquisitivo, con efectos negativos 

en el cumplimiento de sus obligaciones y la eficiencia. En Etiopia, el aumento 

de los presupuestos de salud ha sido contrarrestado con creces por el 

encarecimiento de materiales y productos. En Mozambique la reasignación de 

recursos financieros ha hecho que quedaran insuficientes divisas para 

importar materiales de construcción, equipo médico y medios de transporte. 

"En Ghana ha habido escasez crónica de medicamentos esenciales y el 40% 

de los sistemas de abastecimiento de agua del país se ha descompuesto por 

fallarle repuestos y combustible". (22) 

2t.-Loc.c:I. ZZ.---.. llloE--ondllR __ m1_Stllla.-Clrt-..SP-. º"' El&Wlf POC/1.--.t968.p.3. 
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Los efectos chdos, tanto en la salud como en Hrvicio1 de salud 

representan t8n l6lo ll1ll f)lrte de ellos, debido a que en su mayorla son 

visibles a largo plazo. 

Es pertinente mencionar que en los paises industrlallzado•, el alto 

desempleo tambl6n ha ocasionado d8llos en este rubro: alta Incidencia de 

accldentea, problemas mentales y psicológicos, actos de violencia y otros, lo 

que ha llevado a un crecimiento en términos absolutos de los gastos 

dedicados al cuidado de la salud, cueslión que merecerla un tratami'9nto 

aparte. 

En todos los paises, la continua care1Ua de recursos para el sector 

salud ha afectado la efectividad, eficiencia y equidad de los servicios de salud, 

siendo méa prominente en los paises africanos y de América Latina 

Habrla que agregar como efecto positivo el hecho de que las 

restricciones económicas han dado a los paises tanto ricos como pobres, la 

oportunidad de bUscar la mejor manera de utilizar sus recúrsos. Igualmente, 

han sido desarrollados nuevos caminos para la movilización adicional de 

recursos para la salud. 

Durante et periodo 1985-1990, el Producto lnlemo Bruto aumentó més o 

m
0

enos al ~.3% al ello en todo el mundo, siendo el aumento per cápita de un 

1.6°.(i aproximadamente. Sin embargo, hubo diferencias apreciables entre las 
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tasas de crecimiento del PIS por regiones geográficas, correspondiendo a Asia 

Meridional y Oriental una tasa anual del 6.6% en comparación con el 0.3% en 

Asia Occidental, el 2.7% en África del Norte, el 2.3% en el Africa 

Subsahariana y el 1.4% en América Latina y el Caribe. Globalmente, la 

diferencia del PNB entre los países desarrollados con economfa de mercado y 

los paises en desarrollo se acentúo en este periodo. 

Para 1990, el comercio internacional ha aumentado demasiado rápido al 

6% anual y la economfa del mundo ha experimentado sensibles 

transformaciones estructurales, como son la mayor influencia de las fueraas 

del mercado en la asignación de recursos, la apertura de las economías 

nacionales al comercio internacional y la aplicación de políticas monetarias y 

fiscales destinadas a corregir los fuertes desequilibrios macroeconómicos. 

A pesar de la Globalización y de la creciente interdependencia, la 

actividad económica disminuyó en todas las regiones del mundo durante 1990, 

los inesperados acontecimientos políticos en Europa Central y Oriental durante 

1989 y 1990, la crisis en Oriente Medio o Crisis del Golfo y la recesión de 

algunas economías de mercado desarrolladas produjeron graves trastornos 

económicos y parecieron alterar muchas de las promesas de desarrollo futuro. 

El escaso crecimiento mundial del 1% en 1990 quedó inconcluso a la zaga del 

aumento de la población del mundo y se temió un crecimiento económico cero, 

resultante en una baja del Producto per cápita en 1991. Con la recuperación 



-125-

del producto mundial en un modesto 2% prevista para 1992, se puso a la baja 

el producto mundial por habitante registrada en 1990 y 1991. 

En Arn6rica Latine hubo una baja del producto debida en perle a las 

polllicas de eatabilizaci6n y en parte, al descenso de la actividad en América 

del Norte. En cuanto a las corrientes internacionales de recursos financieros, 

los palsu en desarrollo han sido proveedores netos de éstos al resto del 

mundo, en lugar de receptores debido a los tipos de Interés que fueron menos 

favorables. Le aceleración del desarrollo será practicamente imposible si la 

corriente de recursos externos sigue siendo de los paises pobres a los ricos en 

vez de ser a la inversa en un mundo donde el predominio de las finanzas 

sobre la industria, junto con la globalización de aquéllas, es una causa 

subyacente de inestabilidad e imprevisión en la economia mundial. 

Las instituciones financieras internacionales ya no aportan recursos 

netos significativos a los paises en desarrollo y por otra parte, los tipos de 

interés a largo plazo han sido y seguirán siendo más altos que las tasas de 

crecimiento de la producción y exportación, lo que provocará que el pago del 

servicio de la deuda s13a inevitable, tal y como sucedió en 1982. 

Aunado a esto, ha aumentado la pobreza debido al rápido aumento de 

la población entre las regiones del mundo en desarrollo, entre los paises 

situados en esas regiones y entre los grupos de población y las localidades de 

cada pais, observándose en particular una proliferación de barriadas pobres 
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en zonas urbanas. En América Latina, los pobres son más numerosos tanto en 

las zonas pobres como en las urbanas ya que los ingresos en la mayoría son 

bajos, sin embargo, en Africa la población sigue viviendo en condiciones de 

pobreza absoluta. 

Este crecimiento débil tanto en los paises en desarrollo como en los 

países desarrollados y un crecimiento insignificante o incluso negativo del 

ingreso per cápita en muchos de los países más pobres, particularmente en el 

Africa Subsahariana ha provocado que se adopten pollticas restriccionistas y 

el porcentaje en el gasto público particularmente en salud, no se ha visto 

incrementado, a pesar de que se reconoce en mayor medida que ' la salud es 

indispensable para el desarrollo humano y que en toda inversión con ese fin 

hay que hacer hincapié en el mejoramiento de la misma" (23J. 

3.3 SITUACION SANITARIA. 

Los datos que a continuación se enuncian sobre la situación sanitaria 

mundial, constituyen un breve resumen que sobre este apartado contiene el 

segundo informe sobre la vigilancia de los progresos realizados en la 

Estrategia de Salud para Todos en el Año 2000 presentado en 1988, en el 

marco de los trabajos de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

23.· ApbclCln do lo Elfrlfeglo Mundlll do Slbl poro T- en el Allo 2000, 211. EVll- y Bo. lnfotm0 lobre lo 
--·-·llllll...EM!J!.Glnlln,Sulza.OMS.1991.p.21. 
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Para las fechas de 1990 se estimó que la población mundial ascendía a 

5, 112 millones de habitantes. En conjunto, dicha población aumenta a razón 

de un 1.73% anual promedio, siendo los Indices de crecimiento en los paises 

desarrollados y en desarrollo de .53% y 2.10%, respectivamente. 

Sobre la tasa bruta de natalidad, cabe sellalar que la de los paises en 

desarrollo (30.9%) es aproximadamente doble de la de los paises 

desarrollados. Por el contrario hay muy poca diferencia en las tasas 

brutas de mortalidad entre ambos grupos de paises (9.8 y 9.9 defunciones por 

cada 1000 habitantes, respectivamente). 

Ello debido en parte a las considerables reducciones de la mortalidad 

de lactantes y nir'los pequer'los conseguidos en muchas partes del mundo en 

desarrollo, asl como al envejecimiento cada vez mayor de la población de los 

paises desarrollados. 

Como es bien sabido, esta situación desemboca en mayores problemas 

para los paises con escasos recursos económicos, vista su· incapacidad para 

proporcionar los satisfactores básicos que requieren sus crecientes 

poblaciones. La urbanización ascendente, sobre todo en los paises en 

desarrollo, constituye una característica importante de la evolución 

demográfica de gran número de Estados. En general, el 42% de la población 

mundial vivía en 1988 en zonas urbanas. 
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A diferencia de lo que se pensó hace muchos ellos, esta tendencia más 

qua un sinónimo de desarrollo ha representado la concentración de demandas 

insatisfechas y por tanto la generación de condiciones adversas a la salud del 

hombre. 

En las tasas de alfabelismo de adultos prevalecen marcadas 

disparidades en todas las regiones, las tasas medias de analfabetismo son 

más elevadas entre los hombres que entre las mujeres y varfan de tasas 

inferiores al 30% y 17% respectivamente, a tasas del 70% por lo menos. 

A nivel mundial, mlis de 1000 millones de personas carecen de 

abastecimiento de agua potable y más de 1500 millones de instalaciones de 

saneamiento adecuados. En algunos países el 80% de su población dispone 

de agua potable y en otros sólo 20%. 

En cuanto a instalaciones para evacuación de desechos la situación es 

crítica, pues hay paf ses que notifican coberturas muy bajas, hasta del 1 %. 

Estos indicadores hacen evidente la persistencia de grandes diferencias en las 

condiciones de vida de los miembros de la comunidad internacional. 

Por lo que se refiere a los servicios de inmunización, el 60% de los 

nil'los cuenta con la tercera dosis de vacunas antipoliomielítica o trivalente y el 

50% con la vacuna anlisarampionosa. Sin embargo, más de 43 millones de los 
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109 millones de ninos que nacen todos los anos en los paises en desarrollo 

carecen de este tipo de protección. 

La falta de medicamentos esenciales en cantidad suficiente y a precios 

accesible• es un grave problema, al parecer, de una cuarta parte a una mitad 

de la población mundial no tiene acceso a estos medicamentos. 

Por otra parte, en los 1 o últimos anos han aparecido, tanto en los paises 

en desarrollo como en los paises desarrollados problemas ambientales que 

ponen en peligro la vida misma de la población. 

Sobre la alimentación de los ninos, la malnutrición y el resultante retraso 

de crecimiento en los ninos de edad preescolar sigue siendo a todas luces un 

fenómeno mundial. En Africa, probablemente se den casos de desnutrición 

crónica. 

En cuanto a la tasa de mortalidad infantil se puede afirmar que ha 

disminuido en los últimos años en la mayoría de los paises, sin embargo, en 

Africa y Asia Sudorienta! se han registrado tasas superiores a 50 por cada 

1000 niños e incluso en Africa excede a menudo de 100por1000. 

El indicador en cuestión es considerado como representativo del grado 

de desarr~llo de un pals, en esa medida y, con base en lo sellalado en el 

punto 1.2.2 estamos en posibilidad de afirmar que la crisis económica sufrida 
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en la última década ha traído más que un estancamiento, una regresión en las 

condiciones de salud y por tanto en el desarrollo social de los países del tercer 

mundo. 

Según datos disponibles relativos a la mortalidad materna, se ha 

estimado que al menos 500 mil mujeres mueren cada afio de causas 

relacionadas con el embarazo y el parto. Todas estas defunciones, salvo 6000 

.----....11111l111J~)mad1mente, se producen en los paises en desarrollo, donde se registran 

el 86% de los nacimientos del mundo pero también el 99% de la mortalidad 

matema. 

Se calcula que globalmente, el riesgo de morir durante el embarazo o 

parto es de 50 a 200 veces más elevado para las mujeres de los paises en 

desarrollo que para las de los paises desarrollados. 

Aún cuando no se dispone de una información completa, se ha estimado 

que en la mayoría de los países la esperanza de vida al nacer es 

probablemente de 60 alloi¡ o más. 

En relación con las enfermedades infecciosas y parasitarias, se valora 

en unos 100 millones el número anual de casos clínicos de paludismo; 

alrededor de 200 millones de personas infectadas por esquistosomiasis; 90 

millones por filariasis y más de 1000 millones de personas afectadas por la 

parasitosis intestinal. 
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Asimismo, cada atlo se registran más de 1000 millones de episodios de 

diarrea en nitlos menOf'es de cinco atlos, que causan aproximadamente cinco 

millones de defunciones, mismas que podrlan ser fácilmente evitables, 

mediante un tratamiento sencillo y de bajo costo. 

La repentina apidemia del Slndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

(SIDA), ha conmocionado a todos los paises del mundo, independientemente 

de su grado de desarrollo socioeconómico. 

Al final de julio de 1988 el total acumulativo de casos notificados por 

138 paises en el mundo sobrepasaba los 100 mil. Habida cuenta de que no 

todos los casos se comunican, la cifra real fue superior a 200 mil y se estima 

que más de 40 millones de personas están actualmente infectadas sin 

presentar slntomas de la enfermedad (asintomáticos). El número de 

Incidencias de este mal se ha duplicado casi cada allo. 

Entre las enfermedades no transmisibles, las enfermedades 

cardiovasculares representan una causa importante de morbilidad o 

enfermedad, discapacidad y mortalidad. Según estudios realizados, una cuarta 

parte aproximadamente de las defunciones sobrevenidas cada año en el 

mundo se deben a las enfermedades cardiovascul~res. 

Est~s son particularmente importantes en los paises industrializados 

donde se les atribuye alrededor de la mitad de todas las defunciones. La 
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hipertensl6n, transtomo cardiovascular més frecuente, afecta a una proporción 

de adultos comprendida entre el 10% y el 20% en el mundo entero. 

El cáncer es cada vez més una causa reconocida de preocupación para 

los servicios de salud pública de los paises en desarrollo y de los 

industrializados. El cáncer més común es el del estómago, sin embargo, ha 

aumentado la frecuencia del cáncer del pulmón. 

Los traumatismos representan uno de los principales problemas de 

salud pública, con consecuencias individuales, sociales y económicas 

ampliamente subestimadas tanto por les autoridades como por el público. 

Cada ar'lo se notifican unos 2.7 millones de defunciones debidas a 

traumatismos e intoxicaciones, de los cuales 2 millones se presentan en los 

países en desarrollo. Asimismo, empieza a plantearse en numerosos países el 

problema de la discapacidad debida a enfermedad mental crónica. 

La frecuencia y la gravedad de los problemas de salud relacionados con 

el alcohol y las drogas siguen aumentando no solamente en los países 

desarrollados, sino que también en el mundo en desarrollo, sobre todo en 

Africa, América Latina y el Pacífico Occidental, mientras que la heroinomanía 

aumenta sin cesar y el consumo de cocaína crece vertiginosamente en 

América del Norte, drogas que comienzan a penetrar en algunos países del 

Pacifico Occidental y Africa. 
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EI tabaquismo provoca gran número de casos de morbilidad y 

mortalidad. Se ha estimado que de 2 a 2.5 millones de muertes prematuras 

puedan atribuirse cada allo en al mundo al hábito de fumar y que 600 mil 

casos nuevos de cáncer de pulmón al allo se deben principalmente al uso de 

cigarrillo. 

La concientlzación de los dellos que produce al organismo ha 

ocasionado que en gran parte da los países industrializados se observa una 

disminución del uso del tabaco, mientras qua en casi todos los países en 

desarrollo se ha acrecentado su consumo. 

Los sistemas da salud en la mayoría de los paises todavia no se 

encuentran bien organizados. Tanto en los paises en desarrollo como en los 

industrializados, la proporción de recursos otorgada es abrumadora a la 

prestación de asistencia sanitaria concentrada en las grandes ciudades. 

Las deficiencias en la planificación y la gestión, incluída la cooperación 

insuficiente con los demás sectores sociales y económicos, son otro de los 

problemas que afectan a los sistemas de prestación de atención a la salud en 

muchos paises, así como el mal aprovechamiento de los recursos disponibles. 

Igualmente, en casi todos los países no se ha conseguido establecer el debido 

equilibrio cuantitativo y cualitativo en los recursos de personal de salud. 
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Finalmente, en el frente de las investigaciones se pueden marcar como 

_ principales obstáculos para los paises en desarrollo, la falla de personal 

calificado y de estl\ICluras profesionales, la limitación de la capacidad técnica 

de las instituciones, la insuficiencia de recursos financieros y la falta de interés 

o de motivación por parte de las autoridades y los administradores del sector 

de la salud a este respecto. 

Tanto en los paises desarrollados como en vías de desarrollo, se 

importan tecnologias, la mayoria de las cuales no han sido debidamente 

evaluadas, teniendo consecuencias mucho más serias para éstos últimos 

donde los recursos son tan escasos. 

En diversas ocasiones existe la tecnologia apropiada para resolver los 

grandes problemas de salud y de hecho, gran parte de esta tecnología ha sido 

desarrollada y perfeccionada en los países en desarrollo, aspecto al que con 

frecuencia no se le da la importancia que merece. 

De acuerdo con estimaciones de la OMS, los paises industrializados 

gastan cada año un 2.3% aproximadamer.te del PNB, o sea más de 200 mil 

millones de dólares en investigaciones. Alrededor del 10% de esta suma, es 

decir, 20 dólares por habitante, se invierten en investigaciones relacionadas 

con la salud. 
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En cambio, los paises en desarrollo gastan colectivamente unos 4000 

millones de dólares al atlo en este rubro, de los que aproximadamente, 10 

dólares por habitante se gastan en investigaciones relacionadas con la salud. 

Asl pues, los paises industrializados gastan unas 200 veces más por 

habitante que los paises en desarrollo en investigaciones sobre salud. 

Además, la diferencia entre el Norte y el Sur en cuanto a recursos 

financieros va en aumento y sin embargo, los problemas de salud de los 

paises en desarrollo son enormes y constituyen el mayor reto para los 

investigadores de todo el mundo. 

Esta situación hace resaltar la importancia que tiene la investigación de 

la problemática mundial de la salud, en particular de los países 

subdesarrollados. 

Como se mencionó previamente, existe un gran déficit de recursos y 

por tanto de estudios encaminados a la solución de un eíevado número de 

problemas sanitarios pertenecientes a paises como el nuestro. 

De ahl la necesidad de otorgar mayor interés y profundidad a dichos 

estudios, teniendo como sustento un enfoque multidisciplinario. 
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A continuación, 18 pre1enta una gréfica que contiene datos 

comparativos de la situación sanitaria y socioecon6mica mundial 

correspondiente a 1980. 

Consideremos que la misma pone claramente de manifiesto, en primer 

lugar, la estrecha relación que existe entre el grado de salud y el desarrollo 

socioeconómico de una sociedad. 

En segundo lugar, las grandes disparidades presentes entre. los 

diferentes tipos de paises, circunstancia que no se ha modificado, y 

En tercer lugar, con base en la descripción de la situación sanitaria 

actual, se observa en general un mejoramiento de los niveles de salud de la 

población mundial que bajo los efectos de la crisis económica se ha visto 

sumamente limitado, especialmente para los paises de Africa y América Latina. 
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c:.umllO 4 POLITICA NACIONAL DE SALUD 

AMBITO INTERNO 

4.1 EVOLUCION HISTORICA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN 

MEXICO" 

Partiendo da la premisa da qua cada organización de los servicios de 

salud responde a las particularidades de cada momento histórico de la 

sociedad, consideramos necesario hacer una brava remembranza sobre la 

forma an que México ha enfrentado la problamética derivada del proceso 

saluct..nfermedad, destacando las acciones de mayor relevancia desde la 

época prehispánica hasta nuestros dlas. Da asta manara se podrán visualizar 

los cambios de enfoque que ha sufrido al modelo de atención a la salud. 

"Durante el periodo pracolonial, la población indlgana sufrió 

enfermedades y hambrunas que fueron tratadas por servicios médico

asistenciales prestados a titulo personal por curanderos y comadronas, con 

base en conocimientos terapéuticos emplricos, sustentados en la herbolaria o 

botánica médica y en prácticas mágico-religiosas. Cabe sellalar que no exislia 

establecimiento alguno similar a las instituciones hospitalarias europeas• .(1l 

• E1 lll1jl0ft.vll1 _,.qui uno de loo-.--. our~ In lo --de 1111 punto, ful lo rob de unlla<mldad en""""°' delol--~_, 11• - CD•llUll-. Ejlmplo de lllo, 1111 locho do CINClón del 
lnoülUlo MolóclnD del &og<.wo Soclll (IMSS), - por lliguJIDI ""'°"'In 1942 y por - In 1943, lo cr.clón de 11 
Comltl6n Mixll e--. de - ., 11 Salud Públlcll y Slg<Nldod Socill en 19'54 y por otroo '" 1965, 11 
PfqpllnlQ......-dtiSoctorde~ySegurjdlclSoclaldelo-l1de-yAllilloncla(SSA)altuldoon 
1anoen1a1s,-.-.e1-~fuoll!'llrporlol-qu1oonlompllllonlu-mudlr-. 

1.· ~ on ~ Op. CI. p. 113 y In Soblr6n Gulllllmo, -· ,,_: Llgun.o, JoM (cornp). l.L&llllsl.ID 
Mpico· Intlmoriol 1P88 PmbllmM y ProgrwnM di Salud Tamo 11. Máico. Edl. Fondo de Cu"ura Economlcl. 1988. 
pp.1Jy 14. 
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En la época de la conquista, se produjeron grandes cambios en la salud 

de la poblac:i6n nativa debido a que los espatloles introdujeron agentes 

infecciosoa deac:onocldos como la viruela, el sarampión, el tifo, al cólera, la 

peste y probablemente la tuberculosis. Asimismo, introdujeron animales 

domésticos con las enfermedades asociadas, tales como la rabia (con los 

perros), la toxplasmosis (con los gatos), la cisticercosis (con los cerdos) y la 

brucelosis (con las cabras), entre otnu. 

Anta la necesidad de otorgar asistencia sanitaria a aquellos seres 

humanos afectados de enfermedades, an 1524 se inicia la construcción de 

hospitales administrados por las iglesias para la atenci6n de la salud de los 

pobladores aspatlolas y de los mestizos. También se crearon nosocomios para 

la atención de la población nativa, cuya función más que de beneficencia y 

préctica médica sirvió para la conversión de los indlgenas a la fa cristiana y 

congregar en localidades a la población dispersa, situación que a su vez 

facilitó a los conquistadoras la disponibilidad de mano de obra y la racolacci6n 

de tributos. 

Las gestiones en dichos servicios médicos fueron poeo eficaces y nada 

efectivos, por lo que las mortalidades materna e infantil erar:i muy elevadas, la 

esperanza de vida al nacer era menor a 30 anos y la crónica de las grandes 

epidemias constituye la sucesión de brotes importantes de viruela, cólera o 

tifo. Esta situación se prolongó por más de tres siglos. 

Después de la independencia, las organizaciones eclesiásticas, las 

instituciones de beneficencia privada, y las particulares, asumieron, da manara 

desarticulada las responsabilidades en materia de asistencia social. "En lo que 

respecta a la salud pública, en 1820 se otorgaron facultades al Ayuntamiento 
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de la Ciudad de México para combatir la insalubridad y realizar diversas 

acciones en tomo al saneamiento básico". <21 

En 1833, se dio un nuevo enfoque pedagógico a la medicina, a raíz de 

que el Gobierno de Gómez Farras suprime la antigua Universidad Pontificia, 

creando posteriormente un establecimiento de Ciencias Médicas, donde se 

reformó la ensetlanza con la implantaci6n de un programa docente avanzado 

para la época. 

"En 1841, se creó el Consejo Superior de Salubridad del Departamento 

de México. Sin embargo, no es sino halla 1879 que este Consejo impulsa los 

estudios sobre el tifo e inicia la redacción de un Código Sanitario, el cual es 

promulgado hasta 1891, siendo el primero del continente". (3) 

Al atlo siguiente, se realizó en la Ciudad de México el Congreso 

Interamericano de Salubridad cuyo resultado fue la Fundación de la Unión 

Sanitaria Panamericana o lo que actualmente conocemos como Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), • ... propuesta por México" (4). 

Se puede decir que éstos dos últimos hechos constituyen las primeras 

acciones, que a la vez merecen calificarse de vanguardia, en materia de salud 

interamericana y mundial por parte de nuestro pals. 

2.· -· Gllllorrno; twmoto. -; l.oguno, Jolt (comp). LI Stlud 11) MtJdcg· Ttt!!mon!at 1088 P!!!b!tmp y 
e,_ doS#Md. Tomo l.-· Edil. fondo do CulU!aEcon6mlco. 11188. p. 227. 

3.· t'ttrlt1M E ..... to Mf1doo 6 !rsNnAttylly,,.........Slllud. Vol. 4, M6Jdco. COPl.AMAR. Pratkltnciade 
loR.,.:.l>llco, Edl. SolgloXXl.3a.E-..111115.11P.114Y115. 

4.-Loo.Cft. 
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En la época de la Reforma, la desamortización de los bienes del clero 

motivó en 1861 la creación por parte de Benito Juérez, de la Dirección General 

de Beneficencia, con objeto da • ... centralizar los servicios hospitalarios para 

organizar, coordinar y sostener con distintos medios (impuestos, loterlas, 

fondos dotales y legados) la beneficencia p(lbllca, a fin de convertirla en un 

servicio público dependiente del estado" (5). Este es el primer intento por 

centralizar los servicios de salud bajo la dirección de la Federación. 

Con posterioridad, en 1908 se reformó la Constitución para ampliar la 

competencia federal y encomendar a los poderes de la Unión • ... la salubridad 

general de la República, incluyéndo por primera vez en la Carta Magna una 

disposición en materia sanitaria"<ei. 

No obstante lo anterior, cabe precisar que de la época de la Reforma 

hasta la Revolución es mayor la presencia de los niveles estatales y 

municipales, asl como del sector privado, en la prestación de los servicios de 

salud, con objeto de • brindar a cada mexicano, mejores y amplias condiciones 

de existencia destacéndose el esfuerzo por elevar los niveles de salud del 

pueblo. Los Gobiernos... se han ocupado de ensanchar la' cobertura de los 

distintos sistemas, instituciones y programas de salud'm. 

Por otra parte; 'las acciones de salubridad realizadas durante el 

porfiriato, tuvieron como propósito imitar el modelo europeo para la prestación 

de servicios médicos, lo cual se ve concretado en la inauguración en 1905 del 

5.-Loc:.cl. 

O.:P!!l!llll!l~dlSWl111ff.1!!!!0 -~F-.-.111114.p.12. 

7.-~-doloo_U __ .C...-F-E-.Edl. T-Gdllcoodoll
-· D.F. 11185. • 



-142-

Hospital General de Múleo, con1INido a imagen y aemejanza del Hospital 

Virchow de Berlln, el manicomio de la Castalleda parecido al de Parls y el 

1n1tltuto Patológico Nacional similar a los Institutos Pasteur o Kaiser 

Guillermo•. 'ª' 

Con la Constitución de 1917, ae establecen las bases para el sistema 

jurldico mexicano de salud, el cual otorga al Estado un papel destacado en la 

materia, confiando mediante su artlculo 73 a los poderes nacionales, la 

salubridad general de la República y previniendo la creación de las dos 

dependencias básicas de la Salud: el Departamento de Salubridad, ahora 

Se<:retarla de Salud y el Consejo de Salubridad General, dependencias que se 

caracterizan por ser ejecutivas y de carácter nacional. 

El Consejo de Salubridad es concebido como un órgano de la 

Presidencia que puede dictar disposiciones de observancia general revisables 

para el Congreso de la Unión. 

Esta ConstHución plasma dos corrientes del pensamiento sanitario, •ta 

concepción de la autoridad ejecutiva en la salud pública, surgida con la 

revolución de 1910 y el consejalismo heredado del siglo XIX". (9) Cabe destacar 

que ésta última corriente sustentaba una visión similar a la contemplada en la 

Atención Primaria de Salud de hoy en día, respecto a la participación estrecha 

entre las autoridades locales y la población, asl como a la prevención. 

8.· Soblról\ G\illnno; Kumafe, Jnúa; LllQUNI, JoM (tomp). la $tlud ID MtJdco• Tnünonigt 1pe8 frohltmn y 
Progmmndt Sl!uc! Tamo 11. -·E ... Fondo do CUlllR Ec:on6mi<o. 1-. p. 15. • 

~¡j-· -; SoborOn, ~. Slk!d!WI JadM' \J!ppJao R111!dad7. -·Edil. El Cdogio N-. 1969, p. 
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El articulo 123 de nwatra ConatHución contiene las bases 

fundamentales de uno de los limbltos más relevantes ele un Sistema Nacional 

de Salud: la seguridad social de los trabajadores. 

En 1925, es reformado ese precepto para que sea el Congreso de la 

Unión quien expida la Reglamentación laboral. En ese mismo ello se creó la 

Dirección de Pensiones Civiles estructurándose un incipiente sistema de 

protección para los seNidores del Estado. 

En 1929, se establece la Asociación Nacional de Protección a la 

Infancia. Asimismo, se reforma el articulo 123 para considerar de utilidad 

pública la expedición de la ley del Seguro Social. En 1931, se expide la 

Primera ley del Trabajo la cual rige los accidentes de trabajo y las 

enfermedades profesionales. 

Durante el periodo de 1928 a 1934, los Estados establecieron sus 

propios Consejos y Departamentos de Salubridad, lo que ocasionó constantes 

conflictos de jurisdicción entre autoridades sanitarias federal!ilS y locales. Para 

solucionar este problema y ante la depresión económica mundial de 1929, "se 

celebraron los primeros convenios de coordinación de los s"eNicios sanitarios 

federales y locales entre la Federación y los Estados más poblados de la 

República". 110) 

De esta manera, ante la crisis fiscal del Gobiemo Federal, 50% de los 

recursos financieros eran proporcionados por los Estados y se evitaron 

d~plicacioaes funcionales y conflictos jurisdiccionales. 
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Esta experiencia constituye un antecedente a las prácticas de 

descentralización de la actual polltlca nacional de salud. 

Cabe ser'lalar que dicho modelo de organización de los servicios de 

salud pasó a segundo plano al final de la depresión con el auge de las 

polltica• de justicia social establecidas por el Presidente Lázaro Cárdenas, 

cediendo espacio al modelo de organización económica que " ... estaba 

fundamentada en el aprovi1ionamiento de servicios personales de salud de 101 

trabajadores de mayor importancia económica' ttt>. 

Otros hechos importantes durante el periodo del Gobierno de Cárdenas, 

fue la implantación en 1936, del servicio médico social de los pasantes de 

medicina en las zonas rurales, ta creación en 1937, de la Secretaría de 

Asistencia y en 1939, del Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales. 

En ta década de tos 40's se ve cristalizada una política estatal en 

materia de salud con una nueva orientación en la que como ya se mencionó, 

recobran importancia las acciones diversificadoras y los servicios se ofrecen 

mayoritariamente a ciertos grupos sociales, los que están directamente 

vinculados al proceso industrial, siguiendo las pautas de la experiencia 

norteamericana, con el propósito principal de la formación de especialistas 

cuyo destino fue el hospital sofisticado. 

En este contexto, se crean instituciones como el Hospital Infantil de la 

Ciudad de México (1943), el Instituto Nacional de Cardiologia (1944), el 

Hospital de Enfermedades de la Nutrición (1946), et Centro Materno-infantil 

Maximiliano Avila Camar.110 y el Sanatorio Manuel Gea González. 
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En diciembre de 1942, se aprueba la Lay del Seguro Social y en 1944 

entra en tuncionaa un organismo público descentralizado al qua se confla al 

sistema de seguros sociales que protege a loa trabajadores subordinados, 

sobre todo al del medio urbano. "En 1959, la Dirección General de Pensiones 

CiViles aa transfonna en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado {ISSSTE)'. c12) 

El Instituto Nacional de Protacción a la Infancia (INPI), se convierte en 

el instrumento més importante de asistencia Social del Gobiemo. Se establece 

un mecanismo da coordinación de las distintas dependencias y entidades que 

prestan servicios de salud, además de ser creada en 1965 la Comisión Mixta 

Coordinadora de Actividades en Salud Pública y Seguridad Social, cuya 

actuación, a pasar de haber sido muy deficiente constituye el primer intento de 

ordenación en ol émbito de la planeación, uso de recursos y distribución de los 

servicios de salUd en nuestro pals. 

Es da resaltar que la Carta de Punta del Este de 1961, concretada en el 

Plan Decenal de Salud (1971-1980) de la Organización Panamericana de la 

Salud o Comité Regional para las Américas de la Organizaéión Mundial de la 

Salud (OMS), introdujo la nueva metodología de la planeación, la cual advertía 

la elaboración de un diagnóstico, la identificación de prioridades y la aplicación 

de medidas con la coordinación de todos los servicios de salud. 

Este proceso se vio culminado en 1981 con la adopción del Plan de 

Acción para alcanzar la Mela de Salud para Todos en el ai'lo 2000. 

12 .• ....,.. Eynr¡iltn ID MMlco Sltw:¡40n Ad\MI y PMwmctNM Sllyd Vol. 4, ........ COPLAMAR. PJ'lllidlncll 
dolo Roplblica. Edl. SlgloXXJ. :lo . .,_ .1111JS. pp. ney 11a. 
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Al respecto, estudios sobre la planeación de los servicios de salud en 

nuastro pals afirman que esta corriente planificadora ejerció una gran 

influencia durante la década de los 70's y • ... en rigor, constituyó el marco 

jmpllcito para la formación en México en 1973, del Plan Nacional de 

Salud . .'(t3). 

El Plan Nacional de Salud, propuesto por la Administración de Luis 

Echeve"la Alvarez, define polltlcas y objetivos, "estableció metas para el 

período 1974-1976 y proyectó otras para 1983'. ,,~,Aún cuando tales metas no 

fueron muy bien sustentadas y sus propósitos no se hayan llevado a la 

practica, constituye el primer documento que aporta una visión y una 

estrategia general para resolver los problemas de salud de la población. De 

esta manera, su disello marcó un hito en el proceso de modemización de la 

Intervención del estado en el ámbito en cuestión e introdujo un enfoque técnico 

orientado principalmente a las metodologlas de la planeación. 

Asimismo, el Programa Quinquenal del Sector Salud y Seguridad Social 

de la Secretaría de Salubridad y Asistencia (SSA) y de la Secretaría de 

Programación y Presupuesto (SPP) de 1977, aporta una primera aproximación 

sobre el derecho a la salud en México. 

"A principios de los aflos setenta, se llevaron a cabo nuevas polilicas 

para cubrir a los 35 millones de mexicanos que para entonces carecían de 

cualquier servicio moderno de salud". (1s¡ 

13.- SOhlrdn Gu!Hlrmo; Kumat•, Jftll&; Llguna, JoM (eomp). L1 Stfud en Mfx!co· Tnfltnonlos 1988. Prob!tmn y 
Prog!l!!JlldtSt!ud Tomol.M6Jclco. Edtt. FondodtCuttU11Eton6mlca. 1988.pp. 14y 15. 

14.• NrrHMr EIMCilln'" Mtx6co SlbMcton Actual y Pnptetm Salud Vol. 4, M6"°. COPLAMAR. Pretldencll 
dollRep.lblico.Edd. SlglolOO. 31. E-. 1985.pp. t20y121. 

15.• KurNI•, J .. ; Sobefón, Gulletmo. ~d DI@ Todqs· Ufopl1 o Rct!Jdad?. Wldco. Edit. El Colt.glo Nacional. 1969, 
pp.15y 16. 
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Con este fin, se creó el primer Programa de Solidaridad Social del 

IMSS, por medio del cual se llevarla ta atención de salud al campo. A pesar del 

avance 1ustanc11I que significó este programa ~lo se consiguió una cobertura 

aproximada de 1.9 millones de campesinos y de aplicación deficiente debido a 

su poca accesibilidad y a que no brindó atención Integral, pues la promoción 

de la salud, las obras de saneamiento y los hospitales de tercer nivel no fueron 

incluidos. 

Otro de los esfuerzos por extender los servicios de salud a ta población 

rural lo oonstlluyó el • Programa de Salud Rural • 1111, fundado con el 

financiamiento intemacional y coordinado por la SSA. Este proyecto realizó 

importantes innovaciones en el modelo de atención para conseguir su 

adecuación a las necesidades culturales de la población a la vez que una alta 

cobertura. Sin. embargo, el principio de extensión de servicios fue 

eminentemente selectivo, dado su fuerte énfasis en la planificación familiar. 

Dichas innovaciones consistieron en utilizar personal awciliar con 

rudimentos de educación formal y entrenamiento elemental en promoción y 

cuidado de la salud. Como se recordará, estas medidas fueron retomadas de 

las propuestas efectuadas en el marco de los trabajos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). 

En 1976, se establece por decreto el Instituto de Seguridad Social para 

las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM). En 1977, se reorganiza el aparato 

administrativo de la asistencia social al fusionarse el Instituto Nacional de 

Protección a la Infancia y el Instituto Mexicano de Asistencia a la Niñez 

(l~AN), p~ra dar lugar al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la 

Familia (DIF). 

16.~ Loe. Cit. 
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Asimismo, 1e estllblece el sector salud con base en la nueva Ley 

Orgánica de la Administración Pública Federal, entendido como el 

agrupamiento administrativo de entidades paraestatales bajo la coordinación 

de la Secretarla de Salubridad. 

En 1978, se instituyó la Comisión lntersecretarial de Saneamiento 

Ambiental, a1I como el Gabinete del Sector Salud como instancia presidencial 

de coordinaci6n y acuerdo de les pollticu y programas de los servicios de 

salud.pública, cuya responsabilidad compete al sector público, integrado por 

los titulare1 de SSA, IMSS, ISSSTE, DIF y el Departamento del Distrito Federal 

(OOF). El Gabinete se in1tal6 en 1979 con el objeto de lograr congruencia, 

eficacia y eficiencia en la prestación de los servicios. 

En ese mismo allo, se crea el Instituto Nacional de la Senectud y el 

Instituto Nacionet de P1iquiatrla. 'Simulténeamente, y en parte gracias a los 

recursos proveniente• del funcionamiento externo y de los ingresos por las 

ventas de petróleo, se hizo una considerable ampliación de la cobertura de 

los servicios de salud (10.3 millones de mexicanos)' 1171, sobre todo los del 

primer nivel para poblaciones marginadas rurales y urbanas. Surgió entonces 

el Programa Conjunto del IMSS y la Coordinación General del Plan 

Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR) y el de 

extensión de cobertura en éreas urbanas marginadas. 

Cabe destacar que el programa IMSS-COPLAMAR planteó una 

innovación en el modelo de atención hasta entonces utilizado para la 

población abierta, ya que combinó al promotor local de salud y al médico 

p&181lte con la comunidad para la realizaci6n de obras de bienestar social. 

17.--.p.17. 
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Todo ello contribuyó a configurar una experiencia fundamental en 

la extensión de cobertura con servicios de buena calidad. No obstante, el 

abasto de medicamentos y el traslado del personal eran muy caros, debido a 

que se utilizaban los recursos administrativos ofrecidos por el IMSS ubicados 

en zonas urbanas, situación que con la crisis económica no pudo sostenerse. 

Por otra parte, el programa destinado a las áreas urtianas se bal6 en 

una estructura administrativa fragmentada, lo que imposibilitó que las 

innovaciones beneficiaran con equidad a toda la ~!ación. 

Después de realizado un recuento de las principales acciOnes del 

Gobierno mexicano en el ámbito del estudio que nos ocupa, nos parece 

oportuno enunciar a continuación las carac:terlstlcas esenciales de la Política 

Nacional de S!!lud de la década de loa 40·s hllsta los 10·1: 

a.- Insistencia en copiar modelos europeos y luego 
norteamericanos de atención a la salud, dando como 
resultado la extensión de una red hospitalaria como base 
de los servicios, con la consiguiente medicalización, la 
complicación tecnológica y el aumento en 101 costos de 
operación, 

b.- Crecimiento acelerado de los servicios médicos de fas 
instituciones de seguridad social, 

c. - Ausencia de recursos preventivos, salvo fas campallas 
de inmunización, debido al predominio de tal modo 
curativo, 

d.- Enfasis individual y escasa atención comunitaria a 
excepción de la campalla contra el paludismo, de las 
erradicaciones de fa viruela (1952), del vector de la fiebre 
amarilla urbana (1962), y de la yodatación de la sal 
(1963), 

e.- Persistencia de inlroducir servicios médicos al campo 
a través de diversos programas sin CO!lliderar otroa 
elementos relacionados con fa atención a la salud, 
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f.· Exclusión de los modelos •ltematlvos de la atención 
médica o medicinas p11ralelas, tales como la herbolaria, la 
quiroprjctica, la acupuntura y la homeopatla, 

g.- Aislamiento del sector salud respecto da los otros 
determinantes del proceso de salud-enfermect.d debido 
•I enfoque de unicaUHlidad en la fislopatología, 

h.· Polltlca diferenciadora al dar prioridad • la atención de 
ciertas fracciones da la población como la otorgada a los 
trabajadores del IMSS o del ISSSTE, 

1.- Centralización da los servicios de salud y baja 
prioridad a los gastos destinados al sector, 

J.- Ausencia de la programación integral de los servicios 
de salud como t6cnica de ordenación pública y de 
racionalización y estlmulo a la actividad de la sociedad, 

K- Carencia de un sector salud formal e integralmente 
constituido que permitiese la formación de un sistema d& 
salud da carácter nacional, 

1.- Legislación que no contiene en forma axpllcita el 
derecho a la salud, en la qua la mayorla de las 
disposiciones reglamentarias son obsoletas y con 
frecuencia no se exige su cumplimiento. 

En suma y coincidiendo con el diagnóstico realizado por la 

Administración del entonces Presidente de la Republica, Lic. Miguel de la 

Madrid Hurtado al inicio de su gestión, podemos afirmar que este periodo se 

distinguió por la abundancia de acciones de salud aplicadas de manera 

desarticulada y por lo tanto exentas de una concepción coherente en torno a 

un sistema nacional de salud cuyos servicios, no unicamente médicos, sean 

accesibles geográfica y económicamente aceptables, suficientes y que 

atiendan realmente a las necesidades que en esta materia tiene el pueblo 

mexicano. 
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No obstante lo 8111erior, como Y8 M mencionó, a fin1le1 de 101 60's se 

llevaron a cabo tarnbl6n algunas imovlClonas en la forma de proporcionar 

atenciOn a la ulud, al como la cnación de inst1nci11 de coordinación de 

polilic:as 'I programu sobre el partlcul•, dando la pauta para que 11 d6cada 

de los ochentas iniciara una nueva fase en el proceso de modernización de las 

responubilidades eslatales, con la creación en 1981 de la Coordinación de 

101 Servicios de Salud, misma que con la colllboraclón de 20 Estados de la 

República, elaboró un estudio tendiente a • ... determinar los elementos 

normativos, administrativos, financieros 'I técnicos necesarios para la 

integración de los servicios públicos de la salud en un sistema nacional, que 

dé cobertura a toda la población". 1111 

Dicho trabajo, asl como los planteamientos recogidos mediante la 

consulta populer IObre la salud 'I seguridad social se integran con el objeto de 

"definir la eatrategias para consolidar el Sistema Nacional de 

Salud, consignando los elementos búicos que dan fundamento a,la pollllca de 

salud del Régimen de Miguel de la Madrid". <ti) 

Asl, en este periodo se hace presente la necesidad de reconocer el 

derecho a la protección de la salud, modernizar la legislación vigente para 

crear la figura del Sistema Nacional de Salud, integrar los servicios en las 

modalidades orgánica 'I funcional, descentralizar la programación 'I la 

administración de la salud, vincular las polllicas de formación de recursos 

humanos como un modelo de atención congruente con las necesidades del 

país, ampliar la acción estatal en materia de salubridad general, fomentar la 

~:.:::r;io..;..~"T:'.=.:J..C::.\1..T.e~.·n•·r r ....... '"' ,.......... • 

:;.:::;:.w:ni:.:i".""'" ---Oullonno. L-~O..... !!or.!o!l'Sll!omt 
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movilización de la comunidad y desarrollar otras fuentes da financiamiento 

para ampliar y fortalecer la cobertura de los servicios. 

Sin embargo, la centralización persistente de los servicios da salud, al 

reducirse la Injerencia y participación da los Estados y Municipios en aste 

campo, provocó la aprobación da una serie de enmiendas a la Constitución 

que consagra el derecho a la protección da la salud como una garantía social y 

sellalan que una lay establecería las bases y modalidades da acceso a los 

servicios de salud y distribuiría la concurrencia en matarla da salubridad 

general entra la Federación y las entidades federativas. Sa reforma la fracción 

1 dal artículo 39 da la Lay Orgánica de la Administración Pública Fadaral para 

completar la técnica da la sectorización agregando la modalidad de la 

sectorización programática y funcional. 

Comienza una etapa de desarrollo de los servicios interinstitucionales 

da salud, que se caracteriza por el propósito de establecer el Sistema Nacional 

de Salud apoyado en una cabal sectorización conducida por la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia, etapa que se identifica por el uso intensivo de la 

programación sactorial como un ejercicio participativo, democrático y 

ordenador que permita el uso eficiente da los recursos y la adopción de las 

medidas necesarias para el goce gradual pero acelerado, del derecho a la 

protección de la salud. 

En esta etapa, se llevaron a cabo esfuerzos de modernización 

administrativa y legislativa de la salud, a través de la simplificación y 

racionalización de las estructuras, procedimientos y sistemas de gestión, así 

como por la puesta en vigor de nuevos ordenamientos. 
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Ademü, se lnlci• la •rtlculmc:i6n de nfullrzo1 dllf*'IO•, I• 

rmcionallución en la ••ignación y uso de los recwso1 y el prop611to rector de 

avanzar en la implantación de una sociedad m4s igumlltaria en el Mlblto de I• 

salud. 

Con bllse en la resella hlltórica previamente efectuada, es posible 

comprobar que dichas medidas, a detallarse en los puntos subsiguientes, 

conforman un esquema que • ... recoge y armoniza elementos puestos en 

practica en el pasado e introduce nuevas formas para deslindar funciones y 

asignar responsabilidades a distintas instituciones comprometidas todas con 

instrumentos programáticos elaborados de consenso .. .". (20) 

De lo anterior se puede deducir que en M6xico, al Igual que en otros 

paises de la . comunidad Internacional, la concepción de la salud 18 ha 

ido transformando gradualmente y, del mismo modo, se ha modificado la forma 

como 18 enfrentan los problemas de la salud de la población. 

Por consiguiente, consideramos que el cambio de enfoque sobre la 

fonna de atender la salud de la población mexicana, de éuya aplicación se 

hablará más adelante, es el resultado de la evolución de una seria da accionas 

basadas en experiencias nacionales, así como del gran impulso que sobre el 

particular han otorgado la OMS y la OPS. Habría qua agregar como 

determinantes sobresalientes del cambio en cuestión las circunstancias 

políticas, económicas y sociales por las qua transitó al pals durante la última 

década. 

20.• l<llmlle, .-; -· Gulllrmo. St!ud Pl!f Tgdpl' ........ p R......., -· Edl. El Cdlglo-. 1989, p. 
20 . 



4'.Z CONDICIONES DE SALUD DE LA POBLACION MEXICANA. 

Antes de abordar este tema, es importante advertir que para conocer las 

condiciones de salud en nuestro pals se hace indispensable recurrir a las 

at8dl1tica1 convencionales proporclonldas por el sector público, las cuales 

carecen de Información precisa, uniforme, detallada e incluso difiere de los 

datos contemplados por 101 Organismos lntemaclonales, situación que 

represente uno de los obstéculos fundamentales para poder captar la 

problemática real de la salud de los mexicanos. A lo anterior, se suma el hecho 

de que las estadísticas en cuestión sólo miden promedios, en un pals donde 

las disparidades alcanzan niveles extremos. 

En virtud de que no es objetivo de este trabajo el profundizar sobre los 

instrumentos metodológicos para el estudio referido, sólo cabe mencionar la 

necesidad de que se realicen investigaciones actualizadas respecto a la 

construcción de indicadores de salud que además de ser confiables y veraces, 

evalúen la calidad de vida de la población mexicana. Por lo tanto, a 

continuación se examina la influencia que ejercen sobre el proceso salud

enfennedad, los factores de lndole geográfica, demográfica, social y ambiental. 

En el área de los fenómenos geográficos, México se encuentra en la 

zona Subtropical, con más de 10,000 kms. de litorales y con una orografía muy 

accidentada y mesetas a más de 1,000 m. sobre el nivel del mar, en donde 

habita más de la mitad de la población. 

Esta ubicación detennina, por ejemplo, que existan las condiciones 

ambientales para las enfermedades transmisibles, tales como el paludismo, la 
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oncocercoaia, la laiahmaniasia, la enf~ de chagaa y el tifo. lgualmenle, 

la altura del altiplano central ocasiona que haya una mayor incidencia de 

conducto arterioso persistente en los recién nacidos. En Yucatlln, la 

composici6n qulmica del agua de beber es responsable de la mayor frecuencia 

de litiasis en las vlas urinarias, ademés, el desempleo y la pobreza presentan 

un cuadro de desnutrición superior al 52%. Asl como estos, existen 

innumerable• casos en los que algunas enfermedades o bien problemas 

relativos a los servicios de salud son causados por las condiciones 

geográficas. 

Por lo que toca a los detenninantes demogréficos, ha sido notable el 

crecimiento de la población toda vez que las tasas correspondientes pasaron 

de 1.4% en la década de 1920 a 3.5% en la de 1970, constituyendo ésta una 

de las m6s altas tasas del mundo. ·como consecuencia, en sólo 20 anos 

(1950-1970) se duplicó la población nacional'121i. •oe 1970, que se contaba 

con 48.2 millones de habitantes a 1990, es de 88 846 millones de habitantes, 

lo que representan un incremento del 45.7%'. 122> 

Frente a tan alannante crecimiento, por la serie de demandas y 

requerimientos de orden económico y social que ello implica, se adoptó a partir 

de 1973 una política demográfica con la consecuente aplicación de un 

programa de planificación familiar que ha llevado a un incremento regulado 

de la población. De.ahí que la tasa en cuestión haya descendido para 1982 al 

2.6%. 

21.- SIJyd V Seqwtdtd Soclll Mt!!co Soct- de Solud. Edil F- dt C .. uno e-. C-de R
Noclonll, 19118. pP. 18y18. 

22.-Enllzona-.polillnl,llpol>ilddnnde1s-~ •• -o10ft0200DM-on27.3-
dtmt\Mo, 12.7ae....-nn.,11~c1o-y14.Sonot--. 
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De acuerdo con estedlstieas de le Orgenización Panamericana de la 

Salud (OPS), "México contó con una tasa anual de crecimiento para los allos 

1985-1990 de 2.42%, con una población total en 1988 de 84,971.000 

habitantes (hab.), cifra que constituye la tercera en América Latina, antecedida 

por los Estados Unidos con 244,252,000 habitantes y Brasil con 144.427,000 

habitantes". CZIJ 

Ahora bien, la distribución de la población, de acuerdo con el censo de 

1980, se agrupa en una pirámide de base muy amplia, con 42.8% menores de 

15 allos y sólo 3.8% mayores de 65 allos, con una tasa bruta de natalidad de 

34.9 nacimientos por cada mil habitantes en 1983, lo cual significa una 

gran demanda asistencial en consultas prenatales, atención del parto, 

puericultura, inmunización y consultas por padecimientos infecciosos de la 

primera Infancia. Asimismo, la OPS calculó que la edad mediana de la 

población en 1988 fue de 18.4 atlo1. 

Sin embargo, el censo de 1990 demostró la existencia del 53.1% de 

menores de 15 anos y sólo el 3.8% mayores de 65 ailos, con una tasa de 

natalidad de 40.0 nacimientos por cada mil habitantes, y una tasa de población 

que superó en mas del 60%, la demanda de servicios públicos, empleo, 

servicios sanitarios y por ende, el deterioro todavla mayor del nivel de vida. 

Otra problemallca predominante de la situación, es la que representa 

proveer de servicios de salud a una importante fracción de mexicanos con un 

alto grado de dispersión demografica, ocasionada por el rápido crecimiento de 

las grandes ciudades que contribuye en gran medida a descuidar a los grupos 

23.• "Informe scll<o la Vlgilancia do In E-oglas Roglonoloa de Salud I*" Todos on ti Afio 2000'. !loeu!!lt!l!g CO 33122 
~ Wllll>lnj¡ton, o.e .. OPS, 19811. p. 4. Anexo. Al respodo, n lmporlonte leflalar qua de acuerdo con dotoe de 
11 SecfwW11 de satud, en 1987 nUlltro P1l1 lllgó 1 una tMa 1nU1f di c'9cimlento de cerC11 del 2.0%. Dato citado en ~ 
v Stguridld Soc!M p. n. 
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más vulnerables, en virtud de que los esenlllmlentoa varlan desde rmlis de 100 

mil comunidades con menos de 1000 habitantes heste los tres grandes 

centro& metropolitanos del pala, tales como la Ciudad de M6xico, Monterrey y 

Guadalajara, que en conjunto, albergan un 35% de la población total. ·vemos 

asl un amplio proceso de urbanización en el que, en 1980, la población rural 

fue de 33.7% y la urbana de 66.3%" 124!. para 1990, la rural fue de 27.4% y la 

urbM8 de 72.6%. 

Por su parte, ta mortalidad en los adultos ha mostrado un 

comportamiento descendente con un 33.6 defunciones por cada 1000 

habitantes en 1970, la cual bajo a 5.0 por 1000 en 1987 y se redujo aún més 

en un 1.0% por 1000 habitantes en 1994, en contraste con el Indice de la 

mortalidad infantlt, que constituye uno de tos indicadores mayormente 

relacionados c:cin el grado da deaarrollo socioeconómlco. 

En efecto, la mortalidad infantil se ha Incrementado marcadamente, toda 

vez que de acuerdo con datos de la Secretarla de Salud, en 1970 ocurrían 

18.5 defunciones en menores de un ai\o por cada 1000 nacidos vivos, en 1987 

fue de 23.3 y en 1994 sa registraron 34.82 casos de defunciones. Habrla que 

resaltar que esta cifra llena una gran variación por entidades federativas, pues 

•para 1983 hubo valores extremos de 11.3 y 55.6 muertes por cada 1000 

nacidos vivos" (25), en comparación con 1994 que tuvo 7215 defunciones en 

todo el pals. 

Sobre el particular, se puede afirmar que el descenso de los indicadores 

en cuestión refleja definitivamente la evolución que han tenido los servicios de 

atención a·la salud, asl corno el desarrollo general del país. 

24.· s.rón, Gulllenno; Kwnllle, Jelúe; l.lg1n1, JoM (comp). LI Salud 90 WP;g· fieMrnpnkm tgaB Pmb1wM1 y 
P!lll!!l!JlilcltStlyd Tcmoll.-.Edll.FondodlC-.E-.11i88.pp.10·211. 
25.· lbldem. pp. 23 y 29. Adt!n61, S.W y Stqyt!dld S!1C!11 p. 1a. 
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Sin embargo, no hay que olvidar que dicho desarrollo ha sido desigual, 

favoreciendo sólo a ciertos grupos de la población o bien a ciertas regiones. 

A esto, hay que agregar que dichos indicadores generales aún no 

muestran los efectos de la crisis económica por la que ha atravesado nuestro 

pals durante esta última década, y cuyos alcances se ven claramente 

reflejados en una tasa de crecimiento promedio anual negativa del 

Producto Interno Bruto (PIB) de -0.9 en el periodo 1982-1986 <211> y que para 

1994 fue de 2.9% del PIB, con un creciente desempleo que representó 14.4% 

de la población económicamente activa a fines de 1986 (27), en 

comparación con 1994 que tuvo un porcentaje del 23. 7% de desempleados y 

con una inflación que alcanzó en 1987 una tasa anual de 159.2% (28>, en 

relación a 1994 que se dio en 139.1% cifra sin precedente en la época 

posrevolucionaria que trajo como resultado un detrimento sustancial del poder 

adquisitivo de la población, el cual tuvo un crecimiento de 92.6%<211> y por lo 

tanto, un agudo deterioro en el nivel de vida. Aún más serios han sido los 

efectos para los mexicanos que no satisfacen las necesidades esenciales, que 

se calcula ascienden actualmente a 90 millones de habitantes, de los cuales 

alrededor de 65 millones de ellos viven en condiciones de extrema pobreza (30). 

Cabe destacar que la situación precedente se vio agravada por la 

evolución de la economía mundial, en especial por los bajos precios de 

exportación del petróleo, el aumento de precios de las importaciones de los 

alimentos y las altas tasa de interés, mismas que convirtieron a países como el 

nuestro con una enorme deuda externa, en exportadores netos de capital. 

::·~~~~ndez y Puente, Frar1clsco. •El bienestar soclal" .I!tmR2· Revista mensual. No. 2656. Méxk:o. Noviembre, 1994, 

27.· 0jvil3 Florn, A .. ndro. •l.11 Naturaleza de la lnf!Klón MexlcaRI•. ~Revista dt! la Realidad Mell:icana Actual. 
No. 19, Mtxico, UniversídldAutónoma de PMxlco {UAM). p. 330. 
28.· Or6slica Reducción del Crecimiento Económico en Latinoamérica: CEESP. ~ 19.11.89. p. 2 
29.· Incrementos de Jos precios y salarlos en los úftfmos cuatro 1Uenlo1. ilU!ll~. 1995. p. 26. 
JO.• Tello. Cartea. "Lll Pobreza en PMxico: Taidenc:laa y Polltlcas•. l.l...J2uwa. 5o. Anive-tsario. 20.IX.89. p. 2 
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"Entre 1982 y 1988 México pago cerca de 70 mil millones de dólares 

sólo por concepto de intereaes de su deuda, lo que equivale a tres cuartas 

partes del monto total adeudado y entre 1990-1994 slguio pagando cerca de 

90 mil millones de dólares por intereses y alrededor de 161 mil millones de 

dólares por la deuda, más el monto acumulado por el efec:to de la devaluación 

del 20 de diciembre de 1994' (3t). Esta cantidad a su vez ha repmentaclo 

desde 1983 •una transferencia neta de recuraoa al exterior de més del 100% 

anual de la producci6n nacional" (32). Como se observaré más adelante, este 

déficit de recursos ha perjudicado seriamente al sector salud. 

A nivel regional contemplamos que, de acuerdo con infonnaci6n de la 

OPS para el quinquenio 1985-1990, "México se encontró entre los primeros 

diez paises con las tasas més altas de mortalidad infantil al contar con 47 

defunciones por cada mil nacidos vivos, al igual que Haití con 117" P3J. 

Comparando ellas cantidades con las estimadas en el quinquenio 

correspondiente a 1980-1985, que ascendieron en los mismos paises a 53 y 

128 respectivamente, podemos inferir que ha existido una mejora relativa 

debido a que aún existe una gran brecha entre las condiÓiones bésicas de 

salud de los paises avanzados y los subdesarrollados. 

"Otro indicador demográfico es la esperanza de vida al nacer del 

mexicano, la cual en 1970 fue de 60.0 ailos, en 1983 de 66.6, en 1987 de 69.0 

31.- Para 1995, antell crtucaaitUICl6n económica det>kfo a la falta de acUvos {falla de ~la e lncapacfdaddepago de 
una enorme canUdad de iMtrum.tnlos públicos que V'eflCieron, llles como tes.obooos, bonos brady, etc.) y fa devalUIClón del 
peso en m6s dei 5Q1fi., 11 Gctilrno de Mé)(feo contrajo una &eñe de pr6!.tlmos no 16lo con lnl!ltUciones Flnincl«as 
lnternacJo(Wn, -'not:ol'I Otglnilmca lntl!f'Ncionalee Financieros, con pa:iet. europeot, aatauco. e lnduso con 111 partea 
Integrantes dtl TlC, camoton kle EDdos Unidos y canadi, ademú de recibir un prestamo menor por parte de los paises 
de Am6rica latiNI, que en \iltll, "c:lntldl<J prHtlda hasta el 6 de febfero de 1995 fUf de 03,442 mll millone5 de dólares. El 
monto .aual ndende a mh de 190 mit miOOnn de dólares. 
31.- c.rrasco UcQ, R- r ~ r Punte, F.-0. 'Renegoclaclonn: la 1.arJ11 Marcha'. 1.1.12!!w!A. 19.IV.89. 
p.33. 
33.· •1nronne eobrell Vigillndl dlM Estr.t~ia Rtgion91ft de satud para Todoe, en el Afta 2000". pocumento cp33122 
~ Wllttirglon, o.e. OPS. 1988. p. 1 Anexo. 
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anos• '34> y en 1992 se estimo en 69.4 anos para los hombres y 73.6 para las 

mujeres. Paises como Canadé, registraron en 1985 una esperanza de vida de 

72.2 anos para el hombre y de 75.8 para la mujer. 

ESPERANZA DE VIDA 

AAO MUJERES HOMBRES 

1992 73.6 69.4 

Respecto a la composición cualitativa de le mortalidad general, resulta 

interesante observar la tendencia de las causas de defunción a través del 

siguiente cuadro: 

TRECE PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MEXICO 
11970-191141 

CAUSAS DE DEFUNCION TASA 1970 TASA 1983 TASA 1994 

Influenza y neumonía 170.6* (1) 36.5(5) 40(6) 
Enteritis y otras enfermedades 
diarreicas 141.7 (2) 45.8 (3) 15 (12) 
Accidentes, envenenamientos y 
violencias 71.0 (3) 61.8(3) 58(3) 
Enfermedades del corazón 68.3 (4) 68.2 (1) 68.0(2) 
Causas de morbilidad y mortalidad 
perinatales 51.5 (5) 32.0(6) 27.0(8) 
Tumores malignos 37.6 (6) 41.0 (4) 45(4) 
Enfermedades cerebrovasculares 24.7 (7) 21.9 (9) 19.8(11) 
Sarampión 24.3 (8) 0.01 (13) 
Cirrosis hepática 22.8 (9) 22.2 (8) 23.9 (9) 
Tuberculosis, en todas sus formas19.9 (10) 20.2 
(10)Diabetes 25.3(7) 35.0(7) 
Homicidios 17.3 (10) 40.0(5) 
SIDA 82.0111 
•Muertes por 100 mil habitantes. Fuente: Eatlldlallca \'/!alea, Olreccldn Genere! de Ep/demJclosll• SSA. 
(#) Lugar que ocupan. 

34.· ~~ Mlxico. Secretar11 de s.lud. Edil. Fondo de Cultura Económica. Cuadernos de Renovación 
Nacional, 1008. p. 78. 
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Lo anterior demuestra que las enfermedades del aparato raspiratorio, 

infecciosas y parasitarias se mantienen en tercaro y quinto lugaras en 

frecuencia. En contrate, las enfermedades vinculadas al desarrollo, para ser 

precisos al mal desarrollo, como las del corazón y accidentes, han ido en 

constante aumento al ocupar los dos primeros lugaras. Asimismo, se 

prasentan la diabetes mellitus y los homicidios como dos nuevas causas de 

muerte dentro de esta úHima clasificación. 

En cuanto a la morbilidad, ·ras principales enfermedades registradas 

correspondan a infecciones del aparato respiratorio, infecciones respiratorias 

agudas, tuberculosis, enfermedades del aparato digestivo, Infecciones 

intestinales tales como la amiblasis, salmonelosis, intoxicaciones, disenteria 

bacilar y hepatitis viral, en enfermedades de transmisión sexual, paludismo y 

dengue" (35). 

De conformidad con datos basados en la consulta extema 

proporcionada por el IMSS en 1985, "las diez principales causas de morbilidad 

fueron las siguientes: infecciones respiratorias agudas, 519.3 por cada 1000 

usuarios; infecciones intestinales 130.4, hipertensión arterial 00.4, helmintiasis, 

83.7; diabetes mellitus 78.9, ciertos trastornos del dors~. 49.3; trastornos 

urinarios 42.7; trastornos de la conjuntiva 42.6; gastritis y duodenitis, 38.9 y 

amibiasis 35.B' (38). 

Como puede advertirse, coexisten las enfermedades infectocontagiosas 

o también llamadas del subdesarrollo con padecimientos· estrechamente 

ligados a prácticas negativas en el estilo de vida. 

35!- lbld<m. p. 92. 

36.~ Soblr6n GulllnnO, KlmU, Jwüa; t..gml, JOll6 (comp), Lt Sllfud to Mpico· Tntlmoolos 1988 Prqbltmn y 
P!l!!!!l!!Jll dt Sllucl Tomo 11. -· Edd. Fondo .. e-Eoonl>mlco. 11188. p. 36. 
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Para precisar un poco más sobre las principales afecciones sufridas en 

nuestro país, cabe citar a las enfermedades diarreicas, la teniasis, la 

cisticercosis y la lepra en las cuales participan factores del subdesarrollo como 

la nutrición e infección, ligadas a la calidad del ambiente, la vivienda, la 

educación, el empleo y la pobreza, entre otros aspectos. 

•Para 1984, México tuvo un registro en la OPS de 15% de recién 

nacidos con un peso inferior a 2 500 gr., situación sumamente preocupante 

toda vez que representó un porcentaje similar al de la República Dominicana y 

Haití" 1371, paises considerados de los más atrasados en el continente e incluso 

en el mundo. 

Asimismo, se estima que actualmente más de la mitad de la población 

en México está subalimentada (31), más del 50% de la población rural padece 

desnutrición en primero, segundo y tercer grado (38), del 20 al 25% de la 

población, fundamentalmente urbana, está sobrealimentada y únicamente el 

18% ingiere dietas adecuadas (40). Tales condiciones de nutrición favorecen la 

alta frecuencia de enfermedades transmisibles, agudas y crónicas, de fácil 

agravamiento y alta mortalidad. 

Las deficiencias de la vivienda también facilitan la transmisión de varias 

infecciones como la tuberculosis, la fiebre reumática y la sarna, así como las 

mediadas por vectores, como el paludismo, el dengue, la oncocercosis, la 

leishmaniasis, la enfermedad del chagas y el tifo. Entre este último grupo de 

37.· •informe tobre ta Vigii.nci. de In Ellr.tegln ReglonlfM de Salud per11 Todos en el Afto 2000'". Qocumtnto cp 33122 
~Wnhtngton, o.e., OPS, 1988. p. 1 Ane•o. 

38.· Gondlez Carbl}al, Eteuter6o. Dilgo6ftjco dt" Salud en Mtx!co. Edlt. Trillla. 1988. f.Mldco. p. 44. 

l9.·"C11<1delSOllodelMCtofrurollU!redanutrlcl6n,dlce-ACl'IOdo".~26X.B8.p.2S. 

4'0.·GondltzCarblj9!, Eituterto. Qlwt6tticode la Sa1udto Mfxlco Edit. Trillas. 1988. Wxlco.p. 44y45. 
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padecimientos, el paludismo destaca como el de mayor importancia, pues 

aunque puede decirse que en México no existe mortalidad por esta causa, la 

tasa de morbilidad es bastante inquietante, toda vez que ha ido en aumento, al 

igual que los problemas relativos a su control (socioeconómlcos, polllicos, 

técnicos, administrativos y financieros). 

En lo que se refiere a las anfennecfades prevenlbles por vacunación, 'la 

poliomielitis que se encontraba en descenso, con una tasa de 0.08 casos por 

100 mil habitantes en 1986, actualmente ha sido erradicacta en nuestro pals, 

por lo que se hizo merecedor del Premio Sir George Alleyme, 1995' (41). El 

sarampión, la difteria, la tos ferina, el tétanos y la tuberculosis también 

presentan una tendencia descendente. 'Todo ello gracias a las fases 

intensivas de vacunaci6n, acompalladas de los programas pennanentes'. <42l 

Como ya se menc:ionó, las infecciones respiratorias agudas constiluyen 

la primera causa de morbilidad y una de las principales de mortalidad, para 

cuyo control se cuenta, en términos generales con los conocimientos y 

recursos necesarios. No obstante, es indispensable la participación de la 

comunidad tanto en las actividades de promoción de la salud, como en la 

generación de una demanda oportuna de atención. 

Denlro de las ·enfermedades de transmisión sexual, la gonorrea o 

blenorragia es la más frecuente, la cual junto con la slfilis se ubica entre las 

10 enfennadades transmisibles de mayor notificación. Al respecto, es de 

resaltar que no se dispone de un sistema operativo bien organizado 

4f .. Galdufto,R-.R--lo-dt-onll..-dtloPoliomlolJUs.~.2dtmayodt!995. 

42.· - Guilemlo, -· -; ~. - (comp). La SW!!!I ., Mtldco' Tn!lmon!g! !l!!l!! Prol!llmp V 
f'lllg!wDlldt Stl!x! Tamoll.-. Edl. Fondodtc:..ei.. E-. !l!!l!!. pp.114-108. 



-164-

responsable de la atención, el diagnóstico, tratamiento, seguimiento y la 

vigilancia epidemiológica de las enfermedades adquiridas por contagio sexual. 

El S!ndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), si bien a!Jn no se 

encuentra dentro de las 20 principales causas de mort>ilidad, es objeto de 

gran inter6s porque su letaUdad es préctlcamente de 100% y el nlimero de 

casos se incrementa en forma eicponencial, pues •en 1981, afio en que se 

detectó el primer caso hasta abril de 1994 se han registrado milis de 100 000 

personas infectadas y de 30 000 personas que la padecen, el 40% sigue viva• 

. co¡ presentando de no actuar, un periodo de duplicaci6n de siete meses. Para 

estas mismas fechas, "México ocupa el So. Lugar en América por el nlimero de 

casos en cuesti6n" (44). 

Como as bien sabido, los mecanismos de transmisión son los 

relacionados con las actividades sexuales, la transfusión de sangre, prácticas 

ligadas a la drogadicción, infectación de la madre al hijo durante la gestación, 

en el momento del parto o el amamantamiento principalmente. Considerado 

como un problema de trascendencia social y económica en vista de las 

defunciones que causa en la población económicamente activa y la necesidad 

de recursos extraordinarios para el tratamiento sintomético de los pacientes, 

se creó en 1986 el Consejo Nacional para la Prevenci6n del SIDA 

(CONASIDA), a fin de· contar con los medios adecuados para su detección y 

control. 

44.- lbidem. pp. 1111-121. De - con la lnfom\llCl6!\ - - en la publicaolóo "Bo!o!ln ~ 
~·No. 25. Ginobll, S ..... OMS. 11195, M lllblan ...,_ WI-. - ol I de junio de 111115, 122,360-
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Sobre los determinantes ambientales, el pais enfrenta problemas muy 

antiguos tales como la insalubridad local y el de saneamiento básico en 

diversas partes del territorio nacional, entre los que destacan el fecalismo, la 

carencia de drenaje, de servicios sanitarios básicos y de agua potable. La 

contaminación de alimentos y la fauna nociva, hasta los derivados del 

desarrollo urbano e indUatrial, vinculados a la contaminación ambiental como 

humos, sustancias tóxicas, plésticos no degradables, emanaciones de los 

escapes de fuentes fijas, automóviles y autobuses. Estas últimas se identifican 

fundamentalmente en el Distrito Federal y su zona conurbada, en Monterrey, 

Guadalajara y ciertas ciudades fronterizas con los Estados Unidos de América. 

"Para 1985, el 82% de Ja población mexicana contaba con los servicios 

de agua potable, teniendo valores para el medio urbano del 95% y para el rural 

del 50%. Igualmente, el 57% de los mexicanos gozaba de instalaciones 

sanitarias, correspondiendo al medio urbano el 77% y al rural el 15%, 

porcentajes que en 1993 han disminuido en un 15.2% ante el incremento de la 

población". (45) 

"Uno de los efectos que se han evidenciado últimamente como resultado 

de la alta contaminación tanto del ambiente como de los alimentos, son los 

valores de plomo en la sangre de la población abierta de la Ciudad de México 

que, de acuerdo con un estudio realizado por la OMS, acusan las cifras más 

altas con 22.5 microgramos por decilitro (mg.fdl) en comparación con 10.0 

mg./dl en Baltimore, Jerusalen, lima y Estocolmo; de 10 a 20.0 mg./dl en 

Bruselas e India y 5mg./dl en Pekín y Tokio". 146) 

45.· "Informe IObre &11 ~de ia1 Ellr8tegll1 Regionaln de Sa/Ud para Tod05 en el Al\O 2000". Documento cp 33122 
BtW...LEll!J..Wnhlngton, D.C .• OPS, 1988. p. 5 Ane•o. 

«l.· SObrwón Guilem\o, KUl'nlt•, Je&W; lAguna, Jo.6 {cxmp). La $alud en Mtxico' Tnlfmonlot 1988 frobtmJta y 
Elllllr.lmu.llLiil!ll!t Tomo 11. MtJdeo. Edlt. Fondo de cunura Eoonómlco. 1988. p. 130. 
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A problemas como los previamente descritos se suman los de "la 

contaminación del agua para uso doméstico y consumo humano de la que se 

calcula que existe una potabilidad final del 50%, la contaminación de los 

suelos por plaguicidas, metales pesados, detergentes, desechos domésticos e 

industriales, fecalismos al aire libre, irrigación de tierras de cultivo con aguas 

negras inadecuadamente tratadas y la contaminación del aire'. <•7l 

Respecto a la contaminación atmosférica, hace algunos ar'los se 

estableció un programa de coordinación entre la entonces Secretaria de 

Desarrollo Urbano y Ecologla (SEDUE) ahora Secretaria de Desarrollo Social 

(SEDESOL), y la de Salud (SSA), destinado a su vigilancia y al estudio de las 

repercusiones que tiene sobre la salud. 

Actualmente, "se ha detectado que la contaminación es un factor que 

predispone a desarrollar asma bronquial, la cual es caracterizada por ser una 

enfermedad crónica que predomina principalmente en la población infantil, ya 

que el 60% de los afectados son nitlos. Esta enfermedad se ha incrementado 

en un 10% en consulta extema'. (48) 

La hipertensión arterial, la arteriosclerosis, la diabetes y el céncer 

cervicouterino y mamario forman parte de los principales padecimientos en 

México, asociados estrechamente al estilo de vida, condicionas de trabajo, 

factores de tensión, competitividad y presiones del consumismo, los cuales van 

47 ... P•• Uusttw eetJ altul>cl6n cabe cbr que., nuatro pill 18 produetn 1nualment1 ""9 de 20 mlllonn de toneladas de 
dlleehol domáticol, de Joe cwlM aa.. M 8CUrnUlln 1 cielo 1bitrto. En cuanto 1 loe dtlechos lndullrfalee, cada ano 1e 
~ eo mlHonn de tonelada, de Jos que a6lo M rKuperan SO"Jli. Para maMtlr todo este volumen, el pala cuenta 
ünlcamtnte con c\Jltto pllntu e» trat.miento tipo redcJopolta con una taplcldad de lklte mil toneladas por dla. 

"48.· Ptovoco umolifonquial locmtaminocl6n. '1.l1nlft!H!.23doabrildo11195. p. 5. 
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en aumento. No obstante, su control depende en gran medida de la educación 

de la sociedad entre otras acciones pertenecientes al nivel de atención 

primaria. 

El alcoholismo constituye en nuestro pals un problema importante vistas 

las repercusiones en los cuadros de mortalidad por cirrosis hepática y por 

accidentes. La disponibilidad de bebidas alcohólicas, asl como ta forma y 

la cantidad en que se consumen atienden a intereses económicos y a 

patrones de comportamiento social que hasta el momento han pesado més 

que los criterios de salud pública necesarios para su control. 

El abuso de sustancias pslcoactivas capaces de producir dependencia 

no es en México un asunto delicado de salud pública, a excepción da los 

disolventes-inhlllantes. Sin embargo, nuestro pals esté en alto riesgo tanto por 

ser productor de mariguana y herolna, como por constituir un pals de trénsito 

para la producción internacional hacia los Estados Unidos. Además, es bien 

sabido que cuando su uso alcanza dimensiones epidémicas ésta es 

incontrolable. De ahl que sea prioritario tomar medidas preventivas. 

Actualmente, el tabaquismo es un problema que se ha extendido desde 

los paises desarrollados a los paises subdesarrollados. "De 1975 a 1983 

redujeron su consumo en 10.47% los primeros países, en cambio, los 

segundos aumentaron su consumo en un 37.67% con alzas de 80.43% an 

Argentina y 61.76% en México". <~l Sin embargo, hasta 1994, en base al 

Programa sobre Tabaco o Salud adoptado por la OMS, la lucha antitabaquica 

ha impli~do cambios en las estructuras sanitarias, sociales, económicas y 

49.· SobetOn Guilermo, tcurn.te, JeaUa; Laguna, JoM (comp). LI Sltyd tn MhJcg; Tflt!mooki• 1988 ~ 
PU!Arwt!ll dt Sl!ud Tomo 11. Wxlco. Edit. Fondo de Culln Econ6m6cl. 1988. p. 1n. 
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jurídica• • nivel mundial y nuestro país no es la excepción. Sin embargo, esto 

no ha contribuido a disminuir el deseo de fumar por lo que el consumo de 

cigarrillos en la ragión europea es de 2290 cigarrillo• por adulto y por ello, y 

en el pacifico occidental es de 2000. El consumo más bajo se dio en Africa con 

540. "En el conjunto de los países deaarrollados, el consumo por habitante de 

los adultos se sitúa anualmente en tomo a los 2 400 cigarrillos, mientras que 

en los países en desarrollo es de 1370' (50), lo cual ha provocado un aumento 

en las tasas de mortalidad por enfermedad pulmonar destructiva crónica, 

cáncer pulmonar y enfermedades isquémicas cardiovasculares. 

ESTIMACIONES Y TENDENCIAS MUNDIALES Y REGIONALES DEL CONSUMO DE 
CIGARRILLOS, 1970-11172 A 1llll0-111112 

- __ .. 
ltml-11172 1-.11182 1870-1072 

RIO**dtlo IOJ'o.1872 1-11182 1-.111112 1 lll0-11182 11-11192 11-
OMS 

A FRICA 480 seo MI 2.0 --0.4 o.a 

AMERICA 2800 2411Q 1870 .Q.4 ·2.0 •1.8 

ASIA SUD· 
ORIENTAL ll40 Qlll) 1150 4.1 1.a 2.8 

EUROPA 2290 2470 22llO o.a --O.a o.o 

MEDITE· 
RRANED 731) 930 810 2.4 --0.2 1.1 

PACIFICO 
DCCID. 1140 1eoo 2000 3.4 2.2 2.a: ·: 

PAISES 
DESARROLLADOS 21170 2710 2400 0.4 ·1.4 --0.5 

PAISES 
EN DESARROLLO 820 1160 1370 3.5 1.7 ·2.8 

MUNDO 1450 1650 1840 t.3 --0.1 0.6 

50.· Tlll>Ko o Salod. ~. 20do f-dt 1995. Glnobra. S..V.. OMS. 1895. 
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Paralelamente al alcoholillTIO, el consumo de tabaco esté 

estrechamente ligado a la economía del pala ya que, por ejemplo, "para 1988 

la producción fue de 77 mil toneladU, en c:omperación a 1994 cuya producción 

aumentó a 95 mil, de las cuales 80% estarlen destinada• al consumo local 

(nacional) y un 20% a la exportación". 1111 

Da esta descripción de loa principales padecimientos que afectan la 

salud de los mexicanos, se Infiere el valor que tienen elementos como la 

educación, reforzando los efectos de las acciones sanitarias e imponiendo un 

límite cuando su nivel de información y alfabetismo son Insuficientes. 

"Aún cuando el porcentaje de población alfabetizada en México 

ascendía en 1985 al 90%, correspondiendo 92% a los hombres y 88% a las 

mujeres, y en 1994 es de 88%, siendo 93% en hombres y 90% en mujeres, 

exista una gran variación regional en el grado da escolaridad, siendo de 9 

allos en la frontera norte en comparación con tres o menos en el sureste". (S2) 

Este, al Igual que otros factores previamente delineados, han determinado la 

existencia de una sociedad mal informada, poco participativa, con los 

consiguientes bajos niveles de higiene y salubridad, tanto individual como 

colectiva. 

A la luz de lo anterior, y desde el punto de vista técnico, se puede 

sostener que los principales problemas sanitarios en nuestro pals, algunos 

derivados del subdesarrollo y otros resultantes de lo que se ha dado en llamar 

'la patologia del desarrollo", tienen posibilidades reales de solución mediante 

st.~ Loe.e•. 

52.• - a...mo, -· "-W; \.lgllne, .- (-). ll SM!d MI !Mgjg!• IlllirnPnlRI IPM PIPl!!lmM V 
ProgrwnM .. Salud Tomo 11. -· Edl. Fondo do Culuro E-. 111118. p. 17. 'Informo -- \llgiloncil .... '1111;. 
Cd33/22Bn 1 lng) .p.2Ateo. 
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diversas acciones, entre las que destacan las de carácter preventivo e 

intersectorial, así como las de carécter curativo que no requieren de una 

tecnología altamente sofisticada. 

Por otra parte, Ja faceta complementaria de este enigma se encuentra 

representada por Jos recursos con los que contamos actualmente en el área de 

la salud y la problemática que de ellos se deriva. 

En este contexto, cabe destacar que para 1987 Ja población mexicana 

se encontraba atendida en un 53.6% por instituciones de seguridad social 

como el IMSS, ISSSTE, y servicios asistenciales proporcionados por 

organismos paraestatales, un ejemplo de estos es Petróleos Mexicanos 

(PEMEX). en un 33% por entidades dedicadas a la atenci6n de la población 

abierta como la'SSA, el DIF, los Institutos Nacionales de Salud, Jos Centros de 

Integración Juvenil y el prog_rama IMSS-COPLAMAR. "En un 4.4% por la 

medicina privada, lo que conlleva a una cobertura de servicios de salud de 

91% del total de los habitantes del país, de acuerdo con fuentes oficiales". (531 

Sobre el particular, nos permitimos subrayar que resulta sumamente 

cuestionable el manejo de esta cifra, frente a los datos utilizados por partidos 

de oposición, en el sentido de que • ... más de 30 millones de mexicanos no 

tienen acceso a servicios permanentes de salud .. ." (54), debido que en 1994, la 

cifra era de 10 millones de habitantes, así como el reconocimiento de que Ja 

mitad de la población no satisface sus necesidades esenciales por su 

condición de pobreza. 

53.- Sakid y Sovtd!d"""" -· - ... -· Edl. FCXldo clo Clllin Ec:on6mico. e-... Ronovocl4n 
-· 1988. p. 83. 

54.-"Sln_l_cloulud10-.ELUDlull.3! clo-.clo 11111!5.p. 2•. 
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"En la capacidad del sector salud, un indicador muy utilizado es el 

número de camas por cada 1000 habitantes que en 1983 fué de 0.78, y para 

1994 es de 1.0. Como se recordará, la infraestructura hospitalaria da segundo 

y tercer nivel de la capital de la República Mexicana fue significativamente 

dallada por los terremotos de 1985, teniendo una pérdida definitiva de 3,458 

camas• 191), mismas que han sido repuestas en su totalidad, mediante las 

acciones de reconstrucci6n y ordenación. "Actualmente es de 99,192: 39,181 

(39.5), de seguridad social; 32, 181 (32.6%) de instituciones públicas para 

población abierta y 27,692 de hospitales privados (27.9%)'156). 

pobleclon 
•llierl• 

airas 

C.-deHolpltal. Mlxlco, 1992 

ISSSTE 

1 •
576 

IMSS..SOL 1.6% 

Fuonlo:-dlln!annlc16n-llflcoNo.f2. 
Slol1moNIOionlldlllalud.fll92. -·do-. 

Respecto a los recursos humanos es pertinente citar que "para 1986 se 

calculaba la existencia de un médico por cada 1,058 habitantes• (57) y •ocho 

55.· SIW•StgyddodSc!do! -·-di-. Edlt. FondodeCu«U111E-. C-de R
NlciOMI, 1968. p. 911. 

-:.1:.-· -... Slo!lmM !jM;lolWlt di SW! PI !M l\mt!1cu. -·de salud. Edlt. Cromocoior. Múk:o. ffl93. 

57.• -· Jolül;-ón. Guilllnno. Sl!yd!WI Tgclol' \Jtq>l10 RM11dtd7 rMldco. Edlt. El Colegio NIClonol. 1989, p. 
ft!O.~bl-onl0s---:114.5mtdlcooporf00,0001111lit1ntn. 
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.nos Inés tarde ae cuentll con 166,304, lo que .roja un indice de un m6dico 

por 448 hllblt.mes y 0.8 por C8da 1000"tw1. El personal ele enfermerla y 

parwn6dico ha presantado una tendencia a aumentar. en oposición a la 

situación prevaleciente hasta hace pocos aftas en que los m6dicos 

predominaban sobre las enfermeras. "En 1986, en el sector habla 1.7 

enfermeras por médico, en la seguridad social esta relación era de 1.8 y en las 

instituciones de población ablertll fue de 1.5ºtw1. Sin embargo, en 1992, 61181 

han aumentado a 148,957 por 88,485 m6dicos. 

Cabe sellalar que dichos indicadores pierden su significado al observar 

su lnequltatlva distribución geográfica por grupos humanos o por instituciones, 

•prevaleciendo el mayor número de m6dicos en las concentraciones urbanas y 

principalmente en los estados del centro del pala, absorbiendo más del 60'16 

del pel'IOl'llll la seguridad social'. (ID) 

Ademé& de estas desigualdades, habrfa que alladlr que la educación 

médica también se ha basado en modelos ajenos, centrándose en la 

enfermedad més qua en la salud, y de espaldas a la problemática sanitaria 

real que sufra nuestro pals. Por su parta, la existencia de una débil 

coordinación entra las instituciones de salud y educativas a llevado a qua la 

formación del personal no responda plenamente a las necesidades de los 

servicios. 

se,--..~. !!illmw Nlc!!!rWwdl SIMl•l!o""*l!M. -• SIUI. Ea e-. M6xlco. 1993. p.m. 
511.· Loe. e•. 
90.· Kumolo, JHlll; -.in, Gullonno. MM! !Wl'TW' wi-es....., -· Edl. EJ Colegio-. 1111111, p. 
182. 
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Subsiste mmbl6n une gran dependencia científica y tecnológica del 

exterior. Una muestra de ello, es que actualmente alrededor del 

90% del instrumental y equipo m6dico ea importado 1111, y la gran mayoría 

de las industria• existentes en nuestro país ae dedican únicamente a 

enumblar partea provenientes de loa paises desarrollados. 

De I• investigación que en el 6rea de la salud fue realizada en nuestro 

pal1 durante 1994, 'el 4.8% corresponde e la lnveallgaclón t8a10lógica, misma 

que tuvo un incremento en loa últimos 11 ellos del 2.7%, la cual incluyó m6s 

de un centenar de proyectos de los que ae comprobó que menos de la mitad 

podrla llegar a generar un producto Innovador o capaz de sustituir 

importaciones' (12), hecho que demuestra la falta de coincidencia entre las 

- prioridades de investigación vigentes y las necesidades del pala en la materia. 

No obstante dicha situación, las dificultades económicas del pala han 

obligado a impulsar el desarrollo tecnológico en el 6rea que nos ocupa. A 

manera de ejemplo, se encuentra 'la elaboración de electrocardiógrafos, 

prótesis valvulares, sistemas digitalizadores de Imágenes, marcapasos, 

t6cnlcas para el diagnóstico de neurocisticercosis, producción de alimentos de 

alto valor nutricional y cunas térmicas, entre otros• <113l· 

La importación de materias primas para la producción de fármacos y la 

elaboración de la mayoría de los medicamentos por laboratorios 

transnacionales evidencian otro de los grandes problemas de dependencia del 

exterior. 
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La inveatigación en aalud realizada en México en 1982 contaba con la 

siguiente distribución "lnveatigKión biomédica 36%, investigación clínica 37%, 

lnveatlgación 1ocioecon6mica 15%, correspondiendo e los servicios de salud 

el 3% de 61ta última investigación en el érea ambiental, 2% en blotecnologfa, 

1%"<MJ. El hecho de que haya un mlnimo de Investigación en salud pública se 

traduce en una visión fragmentede e insuficiente de loa problemas nacionales 

de aalud y una aproximación casi nula al estudio da las formas en que son 

enfrentadas. 

Al respecto, as de subrayar que el Instituto Nacional da Salud Pública, 

creado en 1987, unificando en una sola institución a la Escuela de Salud 

Pública de México y al Centro de Investigaciones sobra Enfermedades 

Infecciosas, permite contar con un alto nivel para formar a las nuevas 

generaciones de directivos, maestros a investigadores para la identificación de 

necesidades de salud y del mejoramiento de sistemas de servicio en esta 

campo. 

Otro aspecto por demás importante es el gasto para la salud en relación 

con el total del gasto público facleral, el cual paso de 10.1% en 1978 a 6.3% en 

1983, a 8.65% en 1986 y a 4.4% del PIS en 1994. El gasto en cuestión 

ascandi6 de 52.301 nuevos pesos en 1978, a cerca de 1.1 millones de nuevos 

pasos en 1986. En cambio, a precios constantes descendió de 52.301 a 

28.429 nuevos pesos para los mismos ellos (1115). Este panorama contrasta con 

el de Cuba y Costa Rica, países que de acuerdo con declaraciones del 

fM .• - a...mo, -· .-; .......,., - (-). ll fWl!!I MI Widop• T!!!lnp!ie 111811 Prpbilnw x 
Pnpmwd!Mid Tomoll.-.Edl.Fondodoel&nE-.11188.p.318. 

SS.· sc:mrwt AcMldo, Guíllrrno. El Ctmlio E#ftl¡tlpl tn 11 $Wd Vol IV .fMdco. lnetttulo Nack>nal de Salud Públlca. 
11187. p. 150. 
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Director de la OPS. 'CUelllan con loa mejores niveles de ulud en América 

Latina y destinan mú del 20% de su presupuesto total en atención médica 

para IUI poblac:lonn". (81) 

Si se 8NlllD la participacl6n del gasto en Hlud en el Proctucto lntemo 

Bruto (PIB), se observa que ·en 1978 representaba el 2.1%, en 1982 el 2.2%, 

en 1985 el 1.7%, en 1987 el 1.83%, el 2.8% en 1992 y el 4.4% en 1994". (17) 

Cabe hacer mención que indicadores estadlaticos del Banco 

Interamericano de Oeurrollo (BID), contemplados en su informe de 1988 

revelaron que "la polltica del gasto público del Gobierno de México se redujo a 

tal grado que lu uiQllllCionea pruupuestalea al rubro de la ulud, 

representaron el 0.3% del PIB,. ocupando nuestro pala en ésta área el l'.lllimo 

lugar de In 25 naciones latinoamericanas que reporta el BID" (88). 

Al margen de que dichas c:ifraS no son coincidentes, ambas muestran la 

misma tendencia de rezago del sector salud como prioridad en la composición 

del gasto público total, colocando a nuestro pals incluso por·debajo de varias 

naciones subdesarrolladas. 

ee .. El-dollllllat-~11~. Mud P!lb!icldllM!!co· VOi 211. No. 2. -.1111-
-•Sllud--dolll87.p.110. 

er .. 1.a-.. -..---•llSllud.~.24.111.87.p.11. el!.·---· ElClm!FE ....... .,llSIMI VallV ·-· --·Sllud-. 1117. p. 1110,,-. -.... ,...__ .. -· 11 Solud .. -. Mud ""'*'di 
IM!!co.VGl:IO.No.e.-.--•Sllud-.-· .. -·.1-.p.819. 
E1in...--... .,--no•-nlloo-.,lllucl ... do ____ _ -·--, ........................... ~-·--·--· 
·-•llliMlllgldln.---.... - ......... ·----- ......... ,....., .. __ doloogooloo..,.....,nllooglllaa ... oo!ipllcancomo-11 
conrurno *-'Cirio. 
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La gravedad de esta reducción se puede valorar en su justa dimensión, 

al considerar que la mayoría de los recursos materiales y humanos que 

proporcionan atención a la salud de la población mexicana pertenece a las 

instituciones públicas, por lo que una baja en los medios financieros 

presumiblemente impide una ampliación de los servicios prestados además de 

ocasionar un deterioro en la calidad de los mismos debido a la menor 

disponibilidad de insumos. 

Por consiguiente, el gasto correspondiente constituye un factor 

relevante en la mejora de los niveles de salud de la población, el cual ha sido 

seriamente danado por la crisis económica que sufre el país, especialmente 

desde 1982, poniendo de manifiesto la falta de congruencia con una política 

social que busque en los hechos combatir la pobreza absoluta en la que vive 

un alto número de mexicanos. 

A lo largo del periodo 1978-1986, la mayor parte de los recursos se ha 

destinado al programa de atención curativa el cual absorbe, en promedio, 70% 

del presupueste sectorial. Esto contrasta con los porcentajes destinados a la 

atención preventiva y a la capacitación de la población que asciende al 6% y 

1% respectivamente. "A la formación de recursos humanos se ha dedicado 6% 

y a la investigación científica y tecnológica tan sólo 1 %" (B9). Pero ahora, los 

recursos destinados a la misma se han reducido de manera notable al dedicar 

a la atención curativa el 60.5% y sólo una mínima proporción a la preventiva 

de4.7%. 

69.· -· Ulino 1.ug11., Salud y IMclmo ~en Educoci6n 1n A.L. Ll..12mla. 29.IX.89. pp. 1 y 22. 
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De estos pormnlljel • puede concluir que un modelo de etencl6n 

caduco como lo ea el curativo, en cuanto que no obedece a les necesidades 

del pela y fr9l18 el delsrollo llll'litario Independiente, p.-.dójlcamente estlll 

vigente en le pr6ctica, álr1 cuando ye H hlln adoptado pollticas el més alto 

nivel con un enfoque totalmente difenlnte, como H observaré en puntos 

subsiguientes. 

La desigualdad de la distribución de los recursos financieros también se 

ve expresada en la mayor asignación otorgada a las instituciones de seguridad 

social, en perjuicio de la población abierta, toda vez que las primeras absorben 

el 83.5% y las HgUndas el 16.5% del total de dichos recursos. Esla situación 

implica una calidad en los servicios de salud diferenciada de acuerdo con 

determinados grupos de población. 

A la baja magnitud del gasto en salud habría que agregar su mal uso. 

Un ejemplo Ilustrativo es le prédica de tecnología y sistemas administrativos 

insuficientes y el costo creciente derivado de la fuerte dependencia del e>cterior 

en relación con la producción de diversos insumos para la salud, tal es el caso 

de los medicamentos con un alto precio, cuya eficieneia terapéutica y 

diagnóstica no siempre es demostrada. 

Con base en este breve análisis podemos concluir que México cuenta 

con una población mayoritariamente joven, desnutrida, con un bajo nivel de 

escolaridad, concentrada en el medio urbano y dispersa en el ámbito rural, con 

grandes zonas de miseria resultantes de un modelo de desarrollo desigual, 

agravado por una crisis· económica aún vigente, y con un alto grado de 

hacinamiento, promiscuidad e insalubridad en la vivienda derivado de 

importantes carencias en los servicios sanitarios. 
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AslmlMIO, I•• condiciones ambientales en que vivimos ae encuenlran 

cada vez más deterioradas debido a una alta contaminación del aire, suelo, 

agua y alimentos. 

El cuadro palológico correspondienle presenta enfermedades producto 

del subdesarrollo, así como las derivadas de un crecimiento económico y eslilo 

de vida mal orientados. 

Indicadores globales, como las tasas de mortalidad general e infantil 

muestran avances significativos al bajar sus niveles de incidencia. Sin 

embargo, estos progresos se ven claramente mediatizados al estar por debajo 

de los logros de paises con el mismo grado de desarrollo e incluso inferior a 

éste. Aunaue la esperanza de vjda del me!Sjcano es mavor. no es posible 

afirmar aue viva 1u1tancj1lmente meior. Por el contrario, sus condiciones 

representan un franco deterioro. 

En lo qua se refiere a la infraestructura de los se..Vicios de salud, 

además de no ser suficienle, está sujeta a muchos vicios, entre los que 

destacan su mala distribución e ineficiencia. 

Es de resaltar la poca importancia otorgada a los aspectos de 

prevención, de fomento a la salud y de saneamiento, que a largo plazo serían 

más produclivos. lgualmenle, la falta de identificación entre las políticas de 

salud en el área de la investigación y las necesidades del pals impiden 

alcanzar un desarrollo científico y técnico independiente. 
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Como ae puede apreciar, el .,.,,anima 1ctual no ea muy positivo, sin 

embargo podrfa revertirse tal situación medl1nle la aplicael6n de un nuevo 

modelo de atención a la salud que implicaría la ravaloraci6n de prioridades al 

més atto nivel polltlc:o, olorgando un verdadero impulao al crecimiento de los 

recursoa y a la modificación de la polltica sanitaria, con la premisa del 

reconocimiento de los problemas que afectan a nuestro pala en asla Mlbito. 

En • contraata, se haca necesaria la presencia de una población 

participativa que expreae sus nacalidades y colabore activamenle en la 

salisfacción de las mismas. 

Esta colaboración, Indispensable para la errt1dicación o bien para el 

control y/o disminución de problemas prevlsiblaa como el sarampión, la 

cilticen:osla, el'cáncer da cuello uterino, del pulmón, de mame y de próstata, 

la caries dental, enfermadaclaa respiratorias, la cardlopalla lsquémica, la 

cirrosis, al paludismo, la diabetes, entre otros males que afectan a los 

mexicanos, pennitirfa alcanzar majotes niveles de salud mediante un 

aprovechamiento óptimo de recursos frecuentemente escasos, especialmente 

en las condiciones actuales del pals. 

Considerando que el éxito o fracaso de gran número de programas 

depende de la aceptación e intetVención comunitaria, las autoridades 

competentes deben estar concientes de que es prioritario proporcionar a la 

población una educación que les permita ser parte activa en el cuidado de la 

salud. Entre las medidas que pueden aplicarse se destaca la descentralización 

de los servicios, que permitiría contar con canales de transmisión de 

necesidades més directos y por lo tanto, de mayor efectividad. las carnpallaa 

de información y propaganda permanentes, podrían ser los factoras 
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determinantes para lograr el interés de los individuos y de la población en la 

solución de problemas colectivos de salud. 

4.3 ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA DE LA SALUD EN MÜICO 

En México, el Sistema de Atención a la Salud es sólo la parte central y 

conductora de un complejo sistema de salud con elementos básicos de tipo 

ambiental o ecológico, cultural, social, político y económico. Asimismo, esta 

relacionado con diversas estructuras sociales, como son las instituciones 

educativas y los servicios de atención al medio ambiente, ésta última busca el 

saneamiento básico como lo es el abastecimiento de agua, eliminación de 

excretas y basura, control de fauna transmisora e higiene de los alimentos, 

saneamiento ambiental y cuidado ecológico. 

ENTORNn 

En virtud de que los servicios de salud en nuestro pais son tan antiguos, 

fue necesario.que todos ellos estuvieran coordinados a través de una entidad 
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rectora, por lo que en 1984 se 8prob6 la Ley General de Salud donde se 

establece el Sistema Nacional de Salud, pero para que no sólo este 

sustentada en el marco legal, se decidió otorgwte cierta• funciones que avalen 

au integración al sistema, a través de tres divisiones como son: 

- Dirección y Coordinación del Sistema, el cual, planea 
y formula políticas sanitarias, realiza legislaciones 
sanitarias, mantiene una vigilancia epidemiológica, y 
evalua los programas. 

- Provisión de recursos: financieros, flsicos, humanos y 
de conocimiento, y 

- Servicios; que se dividen en: Salud Pública destinada 
a la promoción, prevención y saneamiento; de atención 
m6dica, orientada a lo preventivo, curativo y 
rehabilitación y por último, de Asistencia Social que se 
otorga a los grupos vulnerables y de alto riesgo. 

El gasto en salud está compuesto por el Gasto Público y el Gasto 

Privado, el primero tiene dos fuentes: el gasto federal y el estatal, a su vez, 

ésta es la suma de las aportaciones gubernamentales y de las cuotas de 

recuperación. 

El gasto total en la década pasada descendió de 2.03% del Producto 

Interno Bruto (PIB) en 1980 a 1.68% en 1987. Este descenso fué menor que el 

observado en el gasto público, lo que refleja cierta protección o concentración 

de los escasos recursos en el gasto social en general y en el de salud en 

particular. 

A partir de 1988 se registra un incremento constante, de tal forma que 

en 1992 fue de 2.8%. En ese mismo ar'lo el gasto privado representó el 1.6% lo 

que sumado al anterior da el 4.4% del PIB (ver cuadro 1). Cabe destacar que 
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no se cuenta c:on cifras exacta en relación al monto de las aportaciones 

estatales y de las cuotas de racuperación, lo que aunado a la subestimación 

del gasto privado, conocida la evasión fiscal en este punto, se estima que el 

gasto en salud es de menos del 5.0% det PIB, monto mlnimo recomendado por 

la OMS. Sin embargo .. cuando se traduce en gasto anual per cápita, se tiene 

que se destinan 572.1 nuevos pesos, equivalentes a 93.7 dólares, el cual ha 

sido incrementado pero no lo suficiente. 

SISTEMA NACIONAL DE SALUD 
PRESUPUESTO EN REl.ACION AL PIBº 

culldlo 1 

!Sector Galo Per Cllplta 
• Gasto Público 

Fede111I 
· Estllal y Cuolas de 

Recuperación 
• Gasto Privado 

"Proaucto Interno Bn.tlo 

2.11 

N.O. 
1.11 

4.4 

Nuevos pesos 572.1 
Dólares 1711.11 

FUENTE: ____ No.12dol--do-.111112. 
c--.--dtll...,.R_H __ y_yGalloPllbllcotnel 
Sldllt. 

El gasto público federal per cépita promedio en 1992 fue de 360.4 

nuevos pesos, pero las diferencias del gasto entre las Instituciones del sector 

püblico son enormes, lo que refleja la inequidad existente en el otorgamiento 

de servicios. Otro problema relativo al gasto en salud es la forma en que se 

aplican los recursos, significando que la mayor parte es destinada a la 

atención curativa (60.5%) y sólo una minima proporción a la preventiva (4.7%). 

Cabe destacar que los ingresos proceden de tres fuentes: los patrones, 

lo~ trabajadores y el Gobierno, con una contribución equivalente a casi una 

cuarta parte del salario cotizable. En 1992, se agregó el Sistema de Ahorro 

para el Retiro (SAR) que se financia con un 2% adicional, se suma el 26.6% 
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del salario y un 5% que corresponde al lnfonavit, lo que·da un total de 31.5% 

de la nómina. 

"Las aportaciones realizadas por los patrones son deducibles del 

Impuesto Sobre la Renta (ISR) y de la participación de utilidades, por eso, los 

empresarios transmiten més de la tercera parte de sus contribuciones (35%) al 

Estado y un 10% a los trabejadores" (70¡ 

DISTRIBUCION DE CUOTAS 

Patrón Trabaiador Estado 

Contribución Bruta 70% 25% 5% 

Contribución Neta 38.5% 32% 29.5% 

F-:IMSS.~, 111115. 

En torno a los programas, se contemplaron los siguientes: Programa 

Nacional de Vacunación Universal, cuyo objetivo fue erradicar eliminar o 

controlar las enfermedades prevenibles por vacunación protegiendo a la 

población susceptible mediante esquemas completos, realizada en 1989-1990, 

la cual reveló coberturas en menores de cinco anos por abajo de los niveles de 

protección necesarios: 74% para la vacuna antipoliomielltlca, 67% para la DPT 

(difteria-tétanos-tos ferina). 89% para la antisarampionosa y 69% para la BCG. 

La meta establecida para 1992, fue la de vacunar al 100% de los ninos 

menores de cinco anos con esquemas completos del Programa Ampliado de 

Inmunizaciones, cubriendo alrededor del 95% de la población. 

70.· CllTOICO l.ao, R-: - Putnl9, F-. La - relonna dol IMSS. l.Llm!l!ll. 24 do 1b<11 do 
UKl5.p"3. 
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El Programa Nacional para el Control de las Enfermedades Diarreicas 

iniciado en 1984, ha tenido como base la promoción de la hidratación oral, 

considerada como el avance terapéutic-0 més importante del siglo XX, al · 

reducir en 1994 en un 50% la mortalidad en menores de cinco al'los, en 

relación a la registrada en 1990, lo que significa que el número de defunciones 

anuales presentadas en 1984 fue de 22,615; para 1990 se dieron 14,011 

(33.8%) y en 1992 fue de 7,215 (48.5%). 

"El Programa de Prevención y Control del Paludismo se inició varias 

décadas anteriores, pero ante el resurgimiento de esta enfermedad en los 

al'los eo·s, se intensifica la estrategia al comprender rociamientos, búsqueda y 

tratamiento de casos, eliminación de larvas, etc. lo que produjo una reducción 

en el número de ca101 en más del 90%. y por último, el Programa de 

Planificación familiar, el cual comprendió una intensa campal'la para el uso de 

métodos anli~ptivos, además de concientizar para prevenir las 

enfermedades de transmisión sexual'. (71) 

4.4 MEDIDAS ADOPTADAS POR EL GOBIERNO DE MEXICO EN 

MATERIA DE SALUD DURANTE EL PERIODO 1982-1988. 

4.4.1 EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD. 

Durante el período 1982-1988, la Coordinación de los Servicios de 

Salud, realizó estudios sobre el derecho a la protección de la salud en México, 

los cuales fueron complementados con los planteamientos de la consulta 

· popular efectuada en 1982, dando pauta para llevar a la práctica iniciativas de 

ley, cuya función fue la de reorientar las políticas de salud efectuadas durante 

ese periodo. 

71.· Kumale, Jesü1. Slft!tm•s Nteton1!n de Salud ... 1994. pp. 19Q..201. 
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Pera esa entonces, el marco jurldico de la salud estaba integrado por el 

artículo 73, fracción XVI de nuestra Constitución, que sellala: 

• Para dictar leyes sobra nacionalidad, conclición jurídica 
de los extranjeros, ciudadanía, naturalización, 
colonización, emigración e inmigración, y salubridad 
general de la República: 

1.- El Consejo de Salubridad General dependeré 
direclamente del Presidente de la República, sin 
interwnción de ninguna Secretaría de Estado, y sus 
disposiciones generales serén obligatorias en el país. 

2.- En caso de epidemias de carácter grave o peligro de 
invasión de enfermedades exóticas en el país, el 
Departamento de Salubridad tendrá obligación de dictar 
inmediatamente las medidas preventivas indispensables, 
a reserva de ser después sancionadas por el Presidente 
de la República. 

3.- La autoridad saniteria será ejecutiva y sus 
disposiciones serán obedecidas por las autoridades 
administrativas del pals. 

4.- Las medidas que el Consejo haya puesto en vigor en 
la campana contra el alcoholismo y la venta de sustancias 
que envenenan al individuo y degeneren la especie 
humana, así como las adoptadas para prevenir y combatir 
la contaminación ambiental, serén después revisadas por 
el Congreso de la Unión, en los casos que le compatan•. 
(72) 

Asimismo, se contaba con el Código Sanitario y un conjunto de 

disposiciones reglamentarias derivadas de éste, cuya actualización data de 

1973. El principal punto de partida de la reforma sanitaria fue la enmienda al 

artículo 4 de nuestra Constitución, adicionando el siguiente párrafo: 

"Toda persona tendrá derecho a la protección de Ja 
salud. La ley definirá las bases y modalidades para el 
acceso a los servicios de salud y establecerá la 
concurrencia de la federación y las entidades federativas, 

72.· COflltltuci6n folltict de !ot Elfldot Unfdol. Memn91. Comisión Fedreql Electoral. Edtt Talleres Gráficos de 11 
N1ci6n. 1992. p. 85. 
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conforme • lo que dispone la fracción XVI del artlculo 73 
de la Constituciónº 173¡. 

La adopción de esta garantla social promulgada el 3 de febrero de 

1983, responubiliza al Estado mexicano de realizar las acciones necesarias 

para dar una efectividad creciente a tal prerrogativa. 

"Inmediatamente después se aprobaron las leyes reglamentarias 

correspondientes, entre las que destacan la Ley General de Salud, 

publicada por el Diario Oficial el 7 de febrero de 1984 y la Ley sobre el 

Sistema Nacional de Asistencia Social del 9 da enero de 1986, asl como 

diversos ordenamientos instrumentales de éstas•. (74) 

Paralelamente, se promulgaron a nivel estatal las Leyes de Salud y de 

Asistencia Social correspondientes. "Hasta marzo de 1987, casi todas las 

entidades federativas, a excepción de Michoacán, Nuevo León y Veracruz, 

habían promulgado sus leyes estatales de salud. Asimismo, 30 estados hablan 

eonilldo sus leyes estatales de asistencia socialº. (75) 

Por su parte, la Ley Organica de la Administración Pública Federal, 

también sufrió diferentes modificaciones, entre las cuales trasciende aquella 

que define de manera preciu al "sector salud'. 

73.• - -· Gulllonno. El Ctml!ie E!!ngtp! I!! 11 SWyd. Vol IV .-.1-N- de Salud P-. 
1987. p. 172 y C1qnetlud6n fp!ttlct dtlat li""P Untdpt Mt!dctrKJI. C°"*'6n Fldlnl ElectoraJ. Edll. Talltrla Grjficoa 
de la Noción.-· 11194. p. 34. 

74.· CqmtludOn Po!Hicl dt lql Elllclet YrW1pt Mr!dr.angt. Múko, Edl. Trtln. Se. Edicl6n. 1994. ·p. 12. 

75.· ~do loo~ -Jurldicoo pn la Alud y la ugurlclad IOcill, ..,.- duronle el periodo 
1982·11188 IOn: la Ley del ISSSTE (27 do d~lembre de 1983),ROQlamonto de - lnl- (18/leb/1985), 
Roglln'olNo do Control - de o._. Tljldoo y Cdwrn Humonot {20/feb/85}, Regllmlnto de SeMclos de 
AlonclOn - (14'moylllll); RlglM!onlo do COnlrol s.nllarlo do 11 P.-~): Reglamento de Investigación 
l!! 5-(-7); Ley del HOlpllll 1-do rMxlco (31dlcl87); Ley do! Instituto Nocional de Caneerologla (3/dlc/87); Ley 
clll 1-NocbW do N-(3/dlcle7); Ley del 1-o - do C1rdiologla (3/dlc/87), ate. St!ud y Stpyr!dld 
~. -·-·do Salud. Edl. Fondo de CIMura Econdm~. C\Jlldemos de Renovación Nocional, 1988. p. 33. 
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La Ley Generll de Salud tiene como objetivos: definir el contenido y las 

finalidades del derac:ho a la protección de la salud; establecer las basas 

juridicas para hacer efectivo ase derecho; definir la participación y 

responsabilidad de los sectores público, IOcial y privado; establecer las basas 

de opef'llCi6n del Sistema Nacional de Salud, reglamentar la prestación da 

servicios, actualizar y complementar la nonnatividad en materia da salubridad 

general y clarificar la distribución de competencias entre las autoridades 

sanitarias. 

Cabe resaltar que por primara ocasión, en un ordenamiento sanitario 

como el que nos ocupa, se precisan los servicios básicos de salud. Dichos 

servicios son los de educación para la salud y promoción del saneamiento 

básico, la prevención y control de las enfermedades, la atención médica, la 

atención materno-infantil, la planificación familiar, la prevención y control de 

enfenneclades buc:odentales, la disponibilidad da medicamentos, la promoción 

del mejoramiento de la nutrición y la asistencia social a los grupos más 

vulnerables. 

Como se puede observar, aqui se encuentran integrados los elementos 

minimos que debe contemplar la Atención Primaria de Salud 'de acuerdo con la 

declaración OMSIUNICEF de Alma-Ata, además de agregar la prevención y 

control ele enfermedades bucodentales y la asistencia social a los grupos 

vulnerables. 

Igualmente, por primera vez esta ley define jurldicamante la asistencia 

s~cial com.o un servicio de salud, sai'lala las modalidades da participación de 

la comunidad en el ámbito de estos servicios y sienta las bases para regular 

los recursos humanos, la investigación y la información para la salud. 
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La eJCPOsición anterior, revela la forma en que jurldicamente el Gobierno 

de México ha adoptado el modelo de atención a la salud propugnado por la 

OMS, a través de la estrategia de salud para todos en el allo 2000. 

4.4.2 FORMULACION Y EJECUCION DE PLANES Y 

PROGRAMAS 

Los costos y desequilibrios significativos que genera el patrón de 

crecimiento del pals, la aguda desigualdad de la distribución del ingreso, la 

concentración y dispersión territorial de las actividades productivas y de la 

población, el crecimiento demogréfico, la dependencia cientlfica y tecnológica 

y la falta de coordinación . de las acciones pl'.lbllcas, constituyeron para la 

Admlnl1traclón de Miguel de la Madrid, 101 problemas estructurales de mayor 

Importancia que o!>staculizaron la distribución més igualitaria de los beneficios 

del desarrollo. 

En el émbito de la salud, dicha situación trajo como resultado la 

Insuficiente cobertura de servicios, la calidad desigual, la centralización, la 

reducida participación comunitaria y la ausencia de una entidad rectora que 

coordinara y condujera las actividades en esta materia. 

Es en este marco de la crisis económica que se formula y ejecuta el 

Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, cuyos propósitos fundamentales son 

conservar y fortalecer las instituciones democráticas, vencer la crisis, 

recuperar la capacidad de crecimiento e iniciar los cambios cualitativos. 
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La reordenllción econ6mie11 y el e11mbio estructural son las estrategias 

definidas para ale11nzar dichos objetivos. En el caso de la salud, el cambio 

estructural consiste en la adecuación de la estructura y la función, a fin de 

promover bienestar integral a nivel individual y colectivo. 

Con el objeto de materializar la garantla constitucional del derecho 

social a Ja protección de la salud, el plan fijó los siguientes propósitos: 

• Tender hacia una cobertura nacional de los servicios de 
salud, garantizando un mínimo razonable de calidad para 
todos los habitantes del país, 

Mejorar el nivel de salud de la población, particularmente 
de los sectores rurales y urbanos rezagados, dando una 
atención especial a los grupos vulnerables, 

Contribuir con el respeto integro a la voluntad de la 
pareja, . a un crecimiento demográfico acorde con el 
desarrollo económico y social del país, 

Promover la protección social que permita fomentar el 
bienestar de la población de escasos recursos, 
especialmente los nillos, ancianos y minusválidos" (78). 

Respecto a los lineamientos de estrategia, se establece que el 

desarrollo del sector se centrará en cinco grandes áreas de polilica: acciones 

preventivas, reorganización y modernización de servicios, consolidación del 

sistema nacional de salud, reorganización de la asistencia social y formación, 

capacitación e investigación. 

El Programa Nacional de Salud 1984-1988 incorpora propósitos que en 

la materia establece el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, orientados al 

c4mplimiento de las finalidades que contempla el derecho a la protección de la 

salud. 
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Los componentea de dicho programa, de inter61 para nuestro estudio, 

estén incluidos en el cuadro que se presenta en el 1nexo 4. 

De las directrices establecida:a en el Plan Nacional de Desarrollo y en el 

Progr1111a Sectorial corraspondi8!'te, le observa un cambio en el enfoque 

tradicional de la atención a la salud, que se sustenta en la adopción de 

principios y políticas, tales como el reconocimiento de la salud como derecho 

hum1no fundamental, 11umiendo el Estado la r1sponsabilidad de la salud de 

su población a nivel constitucional, la distribución equitativa de los recursos, a 

través de una ampliación en la cobertura de los servicios, la participación 

comunitaria, la acción preventiva e intersectorial, la coordinación y 

descentralización del sector, su reestructuración y el establecimiento de un 

Sistema Nacional de Salud para mejorar la equidad, eficacia y eficiencia de los 

servicios prestados. 

Líneas de acción que coinciden plenamente con los principios 

fundamentale~ y elementos que integran la • Estrategia Mundial de Salud para 

Todos en el Año 2000•. 

4.5 MEDIDAS ADOPTADAS POR EL GOBIERNO DE MEXICO EN 

MATERIA DE SALUD DURANTE EL PERIODO 1988-1994. 

El Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, tiene como objetivos 

principales: 

- la defensa de la soberanía y la promoción de los intereses de México 
en el mundo, 

- la ampliación de la vida democrática, 
- la recuperación económica con estabilidad de precios, 
- el mejoramiento productivo del nivel de vida de la población. 
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Loa componentes de dicho programa, de lntria para nuestro estudio, 

estén incluidos en el cuadro que se presenta en el 1nexo 4. 

De las directrices establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo y en el 

Programa Sectorial correspondi9!1te, Se observa un cambio en el enfoque 

tradicional de la atención a la salud, que se sustenta en la adopción de 

principios y pollticas, tales como el reconocimiento de la salud como derecho 

humano fundamental, asumiendo el Estado la responsabilidad de la salud de 

su población a nivel constitucional, la distribución equitativa de los recursos, a 

través de una ampliación en la cobertura de los servicios, la participación 

comunitaria, la acción preventiva e intersectorial, la coordinación y 

descentralización del sector, su reestructuración y et establecimiento de un 

Sistema Nacional de Salud para mejorar la equidad, eficacia y eficiencia de los 

servicios prestados. 

Líneas de acción que coinciden plenamente con tos principios 

fundamentales y elementos que integran ta • Estrategia Mundial de Salud para 

Todos en el Año 2000". 

4.5 MEDIDAS ADOPTADAS POR EL GOBIERNO DE MEXICO EN 

MATERIA DE SALUD DURANTE EL PERIODO 1988-1994. 

El Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, tiene como objetivos 

principales: 

• la defensa de la soberanía y la promoción de los intereses de México 
en el mundo, 

• la ampliación de la vida democrática, 
• la recuperación económica con estabilidad de precios, 
• el mejoramiento productivo del nivel de vida de la población. 
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Dentro del úHimo apartado, .. busco en lo que • refiere a salud, 

asistencia y seguridad social • ... impulsar la protección a todos los mexicanos, 

brindando servicioa y prestaciones oportunos, eficaces, equitativos y 

humanitarios, que coadyuven efectivamente al mejoramiento de sus 

condiciones de bienestar social, con el concurso de las comunidades y de los 

tres niveles de Gobierno como medio eficaz para asegurar tos recursos 

necesarios• (17). 

Por tal motivo, el Gobierno del Lic. Carlos Salinas de Gortari aprobó el 

Plan Nacional de Salud donde estableció las siguientes estrategias: 

- Coordinación funcional del Sistema Nacional de Salud. 
- Coordinación intersectorlat. 
- Participación de la comunidad. 
- Modernización y simplificación administrativa. 
- Descentralización de los 18fVicios de salud, y 
- Fortalecimiento de tos sistemas locales de salud. 

Las acciones que nonnaron estas estrategias generales, se 

proporcionaron a fin de mejorar la calidad del servicio, atenuar las 

desigualdades sociales, y consolidar la coordinación de los servicios de salud. 

Esto último, como ya se conoce, es que anteriormente no había coordinación y 

era evidente el antagonismo. 

Un cambio radical en la actitud de los directivos, un reconocido 

liderazgo y la ejecución concreta de programas compartidos, el primero de 

ellos el de vacunación universal, han establecido las bases de una sólida y 

real coordinación. 



-192-

En relación a la coordinación intersectorial, se puede decir que hubo un 

avance al trabajar conjuntamente con la Secretaria de Educación y la Comisión 

Nacional de Aguas, entre otras, al participar en el mismo Programa de 

Vacunación Universal, los de Prevención y Control del Cólera y de 

Enfermedades diarreicas, asl como de las Semanas Nacionales de Salud. 

La participación de la comunidad se orientó hacia programas 

específicos, utilizando para ello los medios de comunicación social. La 

modernización y simplificación administrativa, se tradujeron en cambios 

sustanciales de la regulación sanitaria, la vigilancia epidemiológica y la 

información estadlstica. 

Entre dichas estrategias encontramos los siguientes elementos: 

ampliación de la cobertura de los Hl'Vicioa con especial énfasis en la atención 

primaria a la salud, acciones de prevención y control de enfermedades, asl 

como el mejoramiento de las acciones curativas, rehabilitación y 

aprovechamiento de la capacidad instalada més que la construcción de nuevas 

unidades. 

La polltlca de descentralización de los servicios, modernización 

sanitaria y simplificación administrativa de todos lo programas de salud, en 

especial los de regulación sanitaria, fue un proceso que anteriormente se di6 

de la cúpula central (Gobierno Federal) hacia la periferia (Gobiernos 

Estatales). 

Durante este periodo la estrategia cambio y se optó por una en sentido 

contrario, complementaria a la anterior: el fortalecimiento de los sistemas 

locales de salud, mediante el desarrollo de las jurisdicciones sanitarias, 
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organismos técnico-administrativos sanitarios periféricos, en los que esté 

dividido el país, 218 en la actualidad, responsables de la atención de primer 

nivel y de IH tllUS b6sicas de salud pública en general. 

Pero au capacldad técnica y administrativa era muy limitada y en la 

mayorla de los casos eran organismos inoperantes. Por lo tanto, se estableció 

el Programa denominado Fortalecimiento de los Sistemas Locales de Salud 

(SILOS), cuyos objetivos fueron: mejorar la capacidad técnlco-admfnfstrativa 

de las jurisdicciones sanitarias; avanzar en la descentralización de los 

servicios de salud; mejorar la coordinación sectorial e intersectorial a nivel 

local, extender la cobertura y mejorar la calidad de los servicios. Para lo cual, 

se dio una apertura de plazas, se adquirió equipo de cómputo y vehículos, se 

capacitó y formó al personal, y se realizaron evaluaciones de los programas 

aplicados en nte rubro. 

Como se puede observar, las lineas dictadas por la Administración del 

Lic. Carlos Salinas de Gortari no difieren mucho de la Politice Nacional de 

Salud aplicada por su predecesor. Las estrategias de salud buscaron 

favorecer, en nuestra opinión, la efectividad de politices que requieren largos 

procesos de consolidación para asl poder obtener logros sigoificatlvos. 

Los objetivos trazados en el Plan Nacional de Desarrollo no se 

cumplieron en la pnllctica, dado que las acciones para alcanzarlos se vieron 

muy limitadas e incluso incongruentes, tal es el caso de la drástica reducción 

del gasto en salud asl como su distribución. 

Los grandes problemas que enfrenta nuestro pals ante la actual 

coyuntura económica, expresados a través del pago del servicio de la deuda, 
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el nneamlento de las finanus públicas, el control de la inflación, entre otros, 

han dejado de lado une polltica sanitaria que si bien contempla ya una serie de 

eatrategias aprobadas a nivel nacional e intemacional para solucionar gran 

parte de los pfoblemas de salud que aquejan a nuestro pais, no han contado 

con la voluntad política necesaria para llevarlas a la práctica con la rapidez y 

eficiencia requeridas. 

La conformación da los mecanismos juridicos y programáticos 

encaminados a la organización, ampliación, mejora en la calidad y afectividad 

da los servicios de salud, han sido prácticamente cubiertas en los seis ai'los 

anteriores, toca a este régimen utilizar tales mecanismos y concretar objetivos. 

El Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994, a diferencia del anterior 

contempla una politice social explicita, lo que parece un mayor compromiso 

politico de la pasada administración por buscar en forma simultánea los 

objetivos sociales y económicos, falta confirmar en los hechos tal asignación 

de prioridades, que serla objeto de otro estudio. 

"Por lo pronto, dentro del proyecto de presupuesto da egresos de la 

federación 1990, se propuso un incremento del 31.1% al gasto en salud, a 

diferencia de los cinco allos anteriores en tos que hubo un constante 

decremento•. (78) 

Es de suponer que esta politica nacional se complementa y es apoyada 

por una politice exterior que facilitó el logro de los objetivos antes precisados, 

la cual será objeto da anélisis en el Capitulo siguiente. 

71.· O.O. - en ol PnxrMw Nlclpnl! d! SW! l!!llQ.ll!M. P-~ F-.i. -· 1984 y on ~ 
s.ut!ll!'.5..W .pp. 57-75y 10).105. 
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1.1 PARTICIPACION DE MEXICO EN LA ORGANIZACION 

MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). 

El Gobierno de M6xico firmó la Constitución de la Organización Mundial 

de la Salud el 22 de julio de 1946, depositando su instrumento de ratificación 

el 7 de abril de 1948, fecha en que dicha Constitución entró en vigor para 

todos los Estados Miembros (t). 

La participación de México en la OMS ha sido activa en todos los foros y 

órganos desde su creación 121. Asimismo, la OPS es considerada la agencia 

especializada con la cual nuestro país mantiene un contacto mucho més 

estrecho y dinémico. 

A este respecto, cabe mencionar que durante las últimas dos décadas 

"México ha sido electo Miembro del Consejo Ejecutivo de .la OMS para los 

periodos 1978-1981, 1986-1989, 1989-1991 y 1993-1995"<3>. ocupando una de 

las Vicepresidencias en los anos 1980, 1981, 1987 y 1S95, así como la 

Presidencia del citado órgano en 1988, 1989, 1993, 1994 y 1995. 

1 ... Qpcy!wMI Bita Cmd'r'On * 11Oum!!zgiOn ..... dt11 SW¡I COMS). GNbra, Suiza. p. 157. 

2.·, ~ AcMdo, GIArmo yatroe. \a Hyd to Mt!Qco• tntirngrp 1i88 fyndlrrwfqt dtl ctmbfo gtruennl Tamo 
1, -· Edl. Fondo do Clan-. 111118.pp. :zeo.2114, 

~s:.~:1:.'-:zols:y:O~ll ......... dltlSllydyd91~E)lg#yrf.Vol3.(1Sl84o1988), 
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La participación no sólo se presenta en los órganos citados, se da 

también dentro de la estructura de la Organización, al grado de estar 

representado con los siguientes 13 funcionarios: (4) 

NOMBRE 

Dr. Armando Bañuelos Romero, 
Dr. Fernando A. Beitrán, 
María Teresa Cerqueira, 
LLIZ Maria C. Esparza, 
Dra. Claudia Garcia Moreno Esteva, 
Dr. Eutimio González Luarca, 
Dr. Humberto Jaime Alarid, 
Dr. Rafael Mazin Reynoso, 
Dr. Gustavo Silva, 
Homero Silva Serrano, 
Dr. José Antonio Solls, 
Juan Roberto Unda, 
Dr. Femando Zacarias, 

CARGO GRADO 

Medico grado P.04 
Medico grado P.05 
Orientación grado P.04 
Administradora grado P.02 
Medico grado P.05 
Analista grado P.04 
Medico grado P.04 
Analista grado P.04 
Traductor grado P.04 
Ingeniero Sanitario grado P 04 
Medico grado P.05 
Analista grado P.02 
Medico grado P.05 

Es Importante resaltar que el Doctor Guillermo Soberón Acevedo 

presidió la 37a. Asamblea Mundial de la Salud (AMS) realizada en Ginebra, 

Suiza, en mayo de 1984, el Doctor Jesús Kumate presidió la 46a. AMS (1993) 

y el Doctor Chávez Peón la 47a. y 4Ba. AMS (1994 y 1995). Por lo tanto, 

representantes de nuestro pals han presidido el citado órgano en cinco 

ocasiones. 

Asimismo, México ha ocupado la Vicepresidencia en algunos Programas 

corno el Foro lntergubernamental sobre Seguridad Química, el Programa 

Mundial de Lucha contra el SIDA y la Junta Coordinadora del Programa 

4.· ~ Contiden!J11/ Report by de Direcfot General on lhe Composlt/on of IM Sec:relarlal World Heatt.h OrganlzaUon 
(WHOJ Ginebra, Suiza. 1 mayo 1995. p 100. 
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Especial para la Investigación y Capacitación sobre Enfermedades Tropicales, 

en el cual nuestro pals ha manifestado su interés por compartir con otros 

Estados su experiencia en el tratamiento de este tipo de padecimientos que 

afectan a un gran número de paises en desarrollo. 

En el Programa Especial de Investigación, Desarrollo y Capacitación en 

la Práctica de la Reproducción Humana, nuestro pais participa desde 1964 en 

la Categorla C y desde 1990 hasta 1995 en la categorla A, con la 

representación del Doctor Arturo Zarate Trevil\o, Director General de 

Planificación Familiar. A dicho Programa, contribuimos con US$3,000 dólares 

anuales por concepto de cuota. 

En las tres últimas décadas, algunos mexicanos han desempel\ado altos 

puestos como son·los casos del Dr. Héctor R. Acuna, Director de la OPS de 

1974 a 1982, del Dr. Ramón Alvarez Gutiérrez como Subdirector en 1964 y el 

Dr. Jesús Kumate Rodrlguez en 1994, quien concluyó su mandato en mayo de 

1995. 

"A nivel regional, nuestro pals fungió como miembro del Comité 

Ejecutivo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) durante los 

periodos 1972-1975, 1979-1982, 1985-1988 y 1990-1993"<5>. En 1987, el Dr. 

Soberón fue electo Presidente de la XXXII Reunión del Consejo Directivo. 

5.· •Ek1ccf6n de tres Gobiemol Miembros para Integrar el Comrt6 Ejecutivo por haber llegado a su h~rmlno el mandato de 
Argentina, Bahlmn y Mt.Qco•, Ooc CP331ZCESPI, Wfff'Nngton, O.C., OP S, 1988. El primer mexicano que presidió 11 AMS 
fue el Dr. l. Morones Prieto, en 1955. 
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Durante el lapso en que surge y se desarrolla el proyecto "Meta de 

Salud para Todos en el Atlo 2000•, tanto a nivel mundial como regional se 

cuenta con la presencia de representantes de nuestro pala en Foros 

fundamentales de deliberación y decisión tales como el Consejo y el Comité 

Ejecutivos, al Igual que con una mayor presencia y capacidad de dirección en 

debates a través de las Presidencias. 

Esta situación representa un mayor compromiso del pals con los 

asuntos de la OMS, además de resultar una especie de mandato para ejercer 

el liderazgo en el campo de la salud. 

Con base en el conocimiento que tenemos del desarrollo alcanzado en 

nuestro país en materia sanitaria, económica y cultural para fines de la década 

de los 1o·s y la década de los eo·s, es posible afirmar que se contaba con los 

elementos necesarios para llevar a la práctica dicho liderazgo, orientando las 

actividades y beneficios consecuentes a la satisfacción de los intereses 

nacionales, que en un momento dado coincidirían con las políticas de la gran 

mayoría de los paises en desarrollo. 

Es pertinente saber cuales han sido los criterios generales que han 

normado la participación de México en los Organismos Internacionales, para 

que en forma subsecuente se pueda analizar en los hechos y en un proyecto 

e~pecífico .el proceder de nuestro país y con ello la contribución efectiva que 

éste ha realizado en tan importante empresa mundial. 
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En ese sentido el Plan Global de Desarrollo 1980-1982, sellala como 

objetivos de la Política Exterior de México • ... practicar la solidaridad 

intemlcional, apoyar los esfuerzos internos de desarrollo y participación en la 

conformación de un orden mundial qua ... permita el desenvolvimiento de todos 

los pueblos en la misma soberanía, igualdad, seguridad y justicia 

intemacionales .. ." ¡e¡. 

Entre los propósitos cabe destacar el " ... acrecentar la contribución de los 

factores externos al logro de los objetivos nacionales de desarrollo" y 

"perfeccionar la coordinación de las instituciones y agencias nacionales que 

participan en el área de las relaciones exteriores, para fortalecer la 

capacidad de negociación y asegurar la congruencia en sus objetivos de 

apoyo a nuestros programas de desarrollo' (7¡. 

Este Plan cuenta con un apartado relativo a las cuestiones 

multilaterales, en el que fija como prioridades: incrementar la participación de 

México en los diversos Foros Internacionales, asegurar que las instituciones 

de las Naciones Unidas canalicen recursos reales a los países en desarrollo, 

preservando el derecho de cada Estado a utilizarlos conforme a sus propias 

determinaciones, actuar en todos los Foros para inducir el avance hacia un 

Nuevo Orden Económico Internacional (NOEI), continuar las tareas en todos 

los proyectos sobre el desarme, incrementar la participación del país en la 

UNCTAD por su particular importancia en el establecimiento del NOEI, y 

6.- Plw! G!abt! di º"'"9!!o 19!1!).1i02. Podo< Ejecutivo F-.1. PMldco. 1980. p. 120. 

7.- lbl-. pp. 127·129. 
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mantener como gobierno, una activa participación en la Organización 

lntemacional del Trabajo (OIT), para garantizar y fortalecer el derecho del 

trabajo en condiciones de justicia social. 

Los puntos anteriores permiten advertir un Interés expreso en los Foros 

Multilaterales, aunque con un enfoque limitado, al destacar por ejemplo, la 

necesidad de una mayor participación en solo dos Organizaciones, cuando 

existe un cúmulo de Instituciones Internacionales dedicadas a cada uno de los 

aspectos del desarrollo del pals. 

En el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, se aetlala el apoyar los 

esfuerzos Internos de desarrollo, a través de una vinculación eficiente con la 

comunidad de naciones, practicar la solidaridad entre los paises y coadyuvar a 

la conformación da un orden internacional que promueva la convivencia de 

todos los pueblos en la libertad, al igual que en la justicia y la igualdad, 

elementos que constituyen algunos de los objetivos principales de la polltica 

exterior mexicana. 

Bajo los efectos de una profunda crisis intemacional expresada en los 

más diversos aspectos de la vida social, económica, polltica y cultural, se 

plantea la necesidad de crear nuevas modalidades de participación en el 

ámbito mundial, estableciendo como una de las estrategias el fortalecimiento 

de la pr~sencia de México en los Organismos lntemacionales y la 

revitalización de los mismos a fin de que cumplan en la forma más amplia, los 
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objetivos para los que fueron creados, promoviendo la consolidación de la 

unidad y el poder ele negociación de los paises en desarrollo. 

Asimismo, se busca que México, a través de su interrelación con el 

exterior, eleve al máximo posible su contribución al logro de las metas de la 

polilica nacional, promoviendo el establecimiento, en el ámbito internacional, 

de condiciones que favorezcan el desarrollo intemo. Al igual que en el Plan 

Global, se dispone la necesidad de fortalecer o bien crear, según sea el caso, 

tos mecanismos que promuevan, propicien y aseguren la coordinación de las 

acciones en el exterior de las Dependencias y Entidades de la Administración 

Pública Federal. 

Cabe sallalar que el Plan en cuestión aborda de una manera más 

amplia el apartado referido a las relaciones multilaterales, en el cual se 

especifica ta importancia que para México representa el fortalecimiento de las 

Naciones Unidas para lograr la paz y promover el desarrollo económico y 

social de los pueblos. 

Además, reconoce que el diálogo ofrecido por los diversos Organismos 

Especializados, constituye un instrumento indispensable de las Relaciones 

Internacionales contemporáneas y representa por ello un marco idóneo para 

plantear los diferentes problemas y formular soluciones a través del 

intercambi!l de experiencias y de la cooperación. Para tal efecto, "nuestro pals 

participará activamente en estos Organismos buscando avanzar en la 
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definición de los principios que rigen las relaciones entre los Estados y en la 

comprensión y desarrollo de conceptos que interesan al conjunto de la 

comunidad internacional, particularmente a los países en desarrollo. Se 

mantendrá a la participación de México en estos foros, teniendo presente la 

necesidad de la racionalización de sus recursos, así como su optimización" 1e¡. 

Nuevamente, se destaca la atención que el Gobierno ha otorgado a los 

Organismos Internacionales durante las dos últimas décadas, presentando 

elementos de continuidad en los propósitos y estrategias fundamentales de 

acción internacional, con una mejora en la especificación de las mismas y 

consciente de los serios obstáculos que ha encontrado la cooperación 

multilateral para su desarrollo. 

Tenemos asl las bases teóricas que expresan una voluntad política 

orientada a una participación dinámica y emprendedora en los Foros 

Multilaterales y en particular en los Organismos Especializados del Sistema de 

las Naciones Unidas, entre ellos la OMS. 

4.1.1 EXAMEN Y EVALUACION DE PROGRAMAS 
ESPECIFICOS. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) cuenta con 63 Programas, 

de los cuales 59 de ellos se orientan a la investigación sanitaria a nivel 

mundial (ver anexo 5). Entre los más importantes se encuentran: 

8.· PtonNIC!oolldt Dnlml!!o 1f!83.1!!00. P-Ejoc ..... F-. -.11M13. p. 81. 
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PROGRAMA ESPECIAL DE . FORMACION, DESARROLLO E 
INVESTIGACION EN LA PRACTICA DE LA REPRODUCCION HUMANA. 

Este Programa fue creado en 1972, como principal instrumento de la 

OMS y el Sistema de las Naciones Unidas para el fomento, la coordinación y el 

apoyo a la investigación y desarrollo lntemacionales, basado en la tecnologia 

relacionada con la reproducción humana y la planificación familiar, así como 

para el fortalecimiento de la capacidad de investigación en los paises en vias 

de desarrollo. 

Es financiado por los paises tanto desarrollados como subdesarrollados, 

otorgando un presupuesto de 43.4 millones de dólares, además de contar de 

manera adicional con la ayuda de 26 Instituciones de Investigación de los 

paises subdesarrollados y 54 de los paises desarrollados; asi corno por 

cientificos mundiales. 

Está conformado por un Comité de Politica y Coordinación (PCC), 

compuesto por 32 miembros electos entre los mayores contribuyentes, 

representantes regionales y agencias interesadas; 558 cientificos, de los 

cuales 293 son de 25 paises desarrollados y 265 de 39 paises en desarrollo. 

Un Comité Permanente (SC), que se reúne dos veces al al\o y está 

conformado por los 4 copatrocinadores. El Grupo Consultivo Cientifico y 

Técnico (STAG), está compuesto por especialistas en la materia, electos para 

un periodo de 4 ellos, y por los Grupos de Trabajo comúnmente denominados 
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"Fuerzas de Trabajo", los cual•• están orientados a le investigación. 

Actualmente se cuenta con 8 Grupos. 

Entre las funciones del Programa se encuentran el reflexionar 

confidencialmente en el Programa como un instrumento importante para 

Investigar la reproducción humana, pero también reflexiona sobre el 

incremento de esa reproducción humana teniendo un amplio Impacto sobre le 

salud del nlllo, la mujer, la poblaci6n, el desarrollo socioeconómico y el estatua 

de la mujer, además del desarrollo global. 

Con objeto de cumplir los mandatos como son: promover, coordinar, 

apoyar, conducir y evaluar la investigación sobre la reproducción humana, con 

particular referencia en las necesidades de los países desarrollados, el 

Programa realiza dos tipos de operación: 1) Movilización y coordinación del 

esfuerzo mundial para apropiar tecnologías y generar información en áreas 

seleccionadas de salud reproductiva de alta prioridad para los paises 

desarrollados; 2) Reforzamiento de recursos humanos y materiales para la 

investigación con el objeto de capacitar a los paises desarrollados para dirigir 

la investigación a sus necesidades y participen en el esfuerzo global. 

Desde su creación México ha participado como observador. Sin 

embargo, desde 1990 participa en la Categoria A<ª> al ser uno de los mayores 

9.·EllainlllPldopor-.. ........... LoA:_por_quo~--olP,_ 
(ti); 11 B: -.O - por loo CGnlNI R..,_ - W1 - ... .,.- -y/o 
----.. --.. -·~....-....... ,4~por1.,.,-c1o3-YllW ___ ,,,, .... ~;llC:-por2--porunllllo,~.Emprwa, 
.-. F-. ole.; ylo D:., __ ,__ol lllnco-. ol FNUAP, ti PNUD, 11 DMS yll 
F--doll-F-(IPPF). 
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conltibuyentea al otorgar una cuota de US$ 3,000 dólares. 

Las actividades emprendidas hasta la fecha han sido excelentes, al 

haberle ideado o perfeccionado varios métodos nuevos de regulación de la 

fecundidad; realizado estudios sobre la Inocuidad y la eficacia de loa métodos 

en uso o en preparación; ultimado y ampliado proyectos de investigación en 

paises en desarrollo. 

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 
AGUDAS 

Es establecido en 1982, con el objetivo primordial de reducir la 

gravedad de las infecciones respiratorias agudas y la mortalidad que se 

producen en los nillos, prestando especial atención a la neumonla, que es una 

de las causas de mortalidad infantil en la mayorla de los paises 

subdesarrollados. Esta enfermedad causa entre el 25% y el 39% (4 millones) 

de los 13 millones en que se calcula el total anual de defunciones de nir'los 

menores de 5 ellos. 

Los otros objetivos del Programa son reducir la gravedad y prevenir las 

complicaciones de las infecciones agudas de las vías respiratorias superiores, 

reducir la incidencia de las infecciones agudas de las vías respiratorias 

inferiores y reducir el uso inapropiado de antibióticos y otros medicamentos 

para tratar las infecciones respiratorias agudas en los nir'los. 
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Eatu enfennecl8del, al igual que otnia como I• tos ferina y el 

sarampión pueden prevenirse mediante la inmunización al introducir vacunas 

eficaces, inocuas y baratas contra loa agentes más comunes, eliminando 

gradualmente los factores de riesgo de estas enfermedades. 

Para cumplir sus objetivos, el Programa consta de 2 componentes; un 

componente en Servicios de Salud (o actividades de lucha), que ae ocupa de 

la planificación, ejecución y evaluación de programas nacionales, incluida la 

transferencia de conocimientos sobre estrategias de lucha mediante la difusión 

de información y el adiestramiento de personal nacional en materia técnica y 

garencial; y un componente de Investigación, que ae ocupa del fomento, apoyo 

y evaluación de investigaciones, para poner a punto instrumentos y criterios 

nuevos o perfeccionados para su aplicación en los países. 

El Programa es dirigido por un Grupo Asesor Téaiico integrado por 

cientificos destacados y expertos en salud pública, que se reúne para 

examinar y evaluar el Programa desde los puntos de vista cientlfico y técnico. 

Este programa se auxilia con la contribución de recursos financieros de 18 

contribuyentes por un total de 16.3 millones de dólares. 

En virtud de que la mayorla de estas enfermedades son causadas por 

las bacterias Streptococcus Pneumoniae y Haemophilus influenzae, éstas son 

tratadas ~ antibióticos orales baratos e inocuos, además de que se aplica la 
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estrategia mediante inmunización para prevenir infecciones respiratorias 

agudas causadas por sarampión, tos ferina y difteria. 

En 1985, se formularon pautas t6cniclls para el tratamiento de las 

enfermedades en los paises en desarrollo y se bas6 para ello en datos 

cientlficos. Para 1990, se prepararon planes operativos para programas de 

lucha en 54 paises de 6 regiones ele la OMS, con la meta principal de que para 

1995, se establezcan estos programas en todos los paises que tienen una tasa 

anual de mortalidad en lactantes superior a 40 por cada 1000 nacidos vivos, y 

que hasta la fecha, sólo se han aplicado en 89 paises del mundo. 

PROGRAMA ESPECIAL DE INVESTIGACIONES Y ENSEAANZAS SOBRE 
ENFERMEDADES TROPICALES. 

Pese a los logros notables de las ciencias médicas en los últimos 

~nios, las enfermedades parasitarias alJn afectan o amenazan a más de mil 

millones de personas en los paises tropicales, causando gran nlJmero de 

muertos y entorpeciendo seriamente el desarrollo económico. Además, al no 

ser controladas, algunas de éstas enfermedades se están incrementando en 

cuanto a frecuencia y gravedad eri muchas regiones, pero principalmente en 

los paises subdesarrollados, quienes llenen menos condiciones de controlar la 

enfermedad. 

En este contexto, la OMS, con la asistencia y el patrocinio conjunto del 

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y el Banco 
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Mundial, p1Mific6 e inició en 1976 el Prog1'811111 Especial de lnv11tlgacionea 'I 

Ensel\anzas sobre Enfermedades Tropicales. 

Loa objetivos de esta Programa son investigar y desarrollar mejores 

medios para controlar las enfermedades tropicales adeniés de adi11trar y 

fortalecer las instituciones nacionales sanitarias a fin de ampliar la capacidad 

de investigación. 

Entre las enfermedades catalogadas como tropicales estén la malaria, la 

esquistosomiasis, la filariasis, la tripanosomiasis, incluyendo la enfermedad del 

suefto, la leishmaniasia y la lepra. 

El Programa Especial incluye componentes 90bre epidemiologla, 

Investigación operativa, control de vectores e inv11tigacionea socioeconómicaa 

y biomédicas. Además, con objeto de controlar estas epidemias, se han 

establecido centros o puntos focales para el fortalecimiento de la capacidad de 

investigación de los paises afectados y lugares donde se realizan las 

actividades de formación. 

Esté conformado por una Junta Mixta de Coordinación, la cual sesiona 

anualmente y se encarga del establecimiento de polilicas, examen y 

aprobación de planes de presupuesto y financiación del mismo. Se conforma 

d~ 30 m!embrcis entre los cuales se encuentra México, quien por su 

reconocimiento a nivel intemacional por las acciones emprendidas en este 
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terna 'I contribuir con une cuota anual de USS 10,000 d61erea, forma parte 

desde 1981. Cabe destacar que se recibe anualmente apoyo financiero por un 

monto de USS 150,000 dólares. 

PROGRAMA PARA EL CONTROL DE ENFERMEDADES DIARREICAS. 

Las enfermedadea diarreicas agudas, inclusive cólera, siguen 

constituyendo un grave problema de salud pública en los paises en desarrollo, 

donde son una causa importante de mortalidad y morbilidad de lactantes y 

nilloa de corta edad, debido a la poca información fidedigna sobre la incidencia 

de esas enfermedades y la mortalidad correspondiente en los paises donde el 

problema es m61 grave. En 1994, se produjeron en el mundo en desarrollo 

(excluida China), m6s de 1000 millones de epllOdlos de diarrea en nilloa de 

menos de 5 allos, y unos cinco millones de esos casos tuvieron secuelas 

mortales. Las enfermedades diarreicas, son un factor importante en la 

patogénesia de la malnutrición, revisten también més gravedad pera loa mal 

nutridos, por lo que se establece y perpetúa un circulo vicioso. 

El problema es particularmente complejo porque esas enfermedades 

estén asociadas con la higiene personal; la falta o el uso inadecuado de agua 

salubre e instalaciones ele saneamiento; la mala higiene da los alimentos, al 

bajo nivel socioacon6mico 'I la escasa apreciación por parte de las 

poblaciones afectadas de la importancia da esos trastornos. 
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Un ejemplo de ello es el cólera, enfermedad del subdesarrollo que surge 

en aquellos lugares donde predominan la pobreza, bajos niveles de vida y falta 

da higiene. 

Adem4i1, e1 un indicador de seria• deficiencia• en el 1umini1tro de 

agua, sanidad, seguridad alimenticia e higiene pública, elementos que en 

bajas condiciones provocan diarrea, disenteria, y por último, la muerte. "En 

Africa, lugar donde predomina de manera aguda esta enfermedad, la OMS 

envió recursos financieros por un monto de entre 17 y 20 millones de dólares 

de los EE.UU.". 110) 

Para hacer frente a esta 1ituación, la OMS estableció en 1978 un 

Progr811111 conformado por dos componentes principales: el primero es un 

componente de servicios de salud o de 'lucha", que se ocupa de la 

colaboración con los paises en la planificación, ejecución y evaluación de 

programas nacionales como parte de los sistemas de salud completos, 

basados en la Atención Primaria de Salud qua incluye adernés, la 

transferencia de los conocimientos existentes al personal nacional mediante su 

formación en los aspectos técnicos y de gestión. 

El segundo componente es el de las investigaciones, y tiene por objeto 

fomentar, apoyar y evaluar las investigaciones básicas y operativas, orientadas 

a objetivos. determinados. 

10.· Co!nlllicldodtf'rlnHWHA/Z~ -dolo s.lud(OllSL Ginebnl,SUlza, 8do ma11<1do 11195. p. 2. 
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km cu8"do el Gobierno de M6xico no otorga ninguna aportación 

financiera a este programa, participa en tas reuniones de 181 Partes 

Interesadas. 

PROGRAMA ESPECIAL DE LA OMS SOBRE EL SINDROME DE 
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) 

El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), se identificó por 

primera vez en 1981 y es provocado por el virus de la Inmunodeficiencia 

Adquirida. Este virus debilita el sistema inmunitario y la persona infectada 

puede padecer una serie de enfennedadea de gravedad cada vez mayor. 

Alrededor de la mitad de las personas infectedas por el VIH tiene 

probabilidades de presentar el SIDA en loa 10 8tlol que siguen a ta infección. 

Las 3 principales vlas de infección del VIH son el contacto sexual sin 

protección, el uso compartido de agujas y jeringuillas con una persona 

infecteda, de la madre infectada a su hijo y a través de transfusiones 

sanguíneas. Actualmente no hay vacuna contra el VIH ni trátamiento curativo 

para el SIDA. 

El principal foco de infecci6n es la vía heterosexual en la mayoría de los 

paises, ocasionado principalmente entre mujeres en edad fecunda, lo que trae 

consigo un aumento proporcional del número de lactantes a Jos que su madre 

transmite el VIH antes, durante y poco después del parto. 
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... m•yor parte de los e11sos se padecen entre lldultoa jóvenes o de 

edad madura, registrandose en 1992 446,681 e11sos notifle11dos por 164 

paises. Sin embargo, como ya se dijo anteriormente, esa cifra no es absoluta 

en virtud de los errores de diagnóstico y la falta de notifle11ción a las 

8Uloridade1 de salud públlcm, ••I corno • las demoras en I• notificación. En 

América del Norte y Europa Occidental, la proporción de varones infectados es 

mayor en comparación con las mujeres. 

Con objeto de controlar y erradicar la propagación de esta enfermedad 

en 1987, la OMS establece el Programa Mundial sobre el SIDA (PMS), desde 

entonces, éste ha crecido nllpidamente hasta convertirse en el més amplio de 

I• Org•nlzación desde el punto de vista financiero ya que desde 1988, el 

presupuesto otorgado fue de 55.3 millones de dólares, cifra que ha sido 

rebasada actualmente debido a los donativos realizados por Instituciones 

Gubemamentales y No Gubernamentales, que superan los 90 millones de 

dólares. Asimismo, en mayo de ese mismo allo se estableció la Estrategia 

Mundial contra el SIDA que incluyó 5 objetivos principales. 

Esté conformado por el Comité de Política y Planificación, la Oficina de 

Desarrollo y Apoyo de Intervenciones que comprende un servicio de estudios 

sociales y conductuales. Tiene dos grandes cometidos: apoyar y fortalecer los 

programas nacionales contra el SIDA en todo el mundo, desplegar una acción 

directa de ámbito mundial y propiciar la colaboración internacional que lleve 

acciones de utilidad para todo el mundo. 
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La pwldemla de la Infección por el Virus de la Inmunodeficiencia 

Humana (VIH), incluido el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), 

representan un reto excepcional y urgente para la sanidad pública 

internacional. Desde 1986, se estudi6 la manera de aumentar la cooperaci6n 

de la OMS con los Estados miembros en la lucha contra el SIDA, que 

procurase allegar recursos extrapresupuestarios y que se informaran los 

avances presentados para controlar dicha enfermedad. 

Elle Programa coordina a escala mundial la vigilancia sobre el SIDA y 

la Infección del VIH. Los países notifican sus casos de SIDA por conducto de 

las Oficinas Regionales y los centros colaboradores. 

Cabe destacar que la Estrategia Mundial sobre el SIDA, sirve como 

marco normativo mundial para las actividades de pravenci6n y atenci6n del 

SIDA, misma que es sometida a revisión para actualizarla cada cinco allos, de 

conformidad con el carácter cambiante de la pandemia y de los conocimientos 

adquiridos de manera conjunta con otros Organismos da las Naciones Unidas, 

además de contar con ayuda de la Comisión Mundial sobre el SIDA, en base a 

las 6 prioridades establecidas como son: fortalecer los programas nacionales 

contra el SIDA, suscitar en los países una respuesta multisectorial integrada a 

las consecuencias econ6micas y sociales de la pandemia, reforzar las 

intervenciones encaminadas a mejorar la eficacia de las estrategias en los 

programas. nacionales contra el SIDA, insistir en las investigaciones 

biomédicas y epidemiológicas, especialmente en cuanto al apoyo a la 
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eicperlmenllclón de v11CUN11 y los ensayos clínicos en el mundo en desarrollo, 

combatir 11 discriminación contra las personas infectadas por el VIH o 

enferml1 de SIDA y luchlr contra el exceso de confianz1 y rechazo. 

ActUllmente, la estrategia propone modos de afrontar los nuevos retos 

que plantea la pandemla como son: dar mayor importancia a la asistencia, 

mejorar el tratamiento de otras enfermedades de transmisión sexual, acentuar 

la prevención del VIH mejorando la salud, la Instrucción y la condición de la 

mujer, conseguir un enlomo m4is propicio para los progr1mas de prevención, 

hacer mayor hincapié en los peligros que entralla la estigmalización y la 

dlscrimlnlCl6n para la salud pública. 

La colaboración con Organismos No Gubernamentales, 

Gubemamentales, Programas Nacionales del SIDA y la OMS (Resolución 

WHA42.34), dio como resultado la elaboración de un plan que comprende 3 

estrategias: promover la cooperación y el apoyo a las Organizaciones No 

Gubemamentales en los países, facilitar el crecimiento y desarrollo de redes 

de Organizaciones No Gubemamentales y velar por la difusión de Información 

pertinente. 

En respuesta a lo anterior, el Gobiemo de Francia, de manera conjunta 

con la OMS, celebró el 1 de diciembre de 1995, la Cumbre de Jefes de Estado 

sobre el SIDA, con la finalidad de comprometer a la mayoría de los países para 

luchar en la erradicación de esta enfermedad. En dicha reunión se aprobó la 
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Declaraci6n de Parla, la cual recibió el benepléc:ito del Gobierno de Mtxlco al 

instar a la cooperaci6n internacional en las éreas de investigación, seguridad 

transfusional y favorecer iniciativas an favor de la mujar como person11 més 

vulnerabla al contagio por al VIHISIDA, llClelÑI de plantear ta necesidad de 

elaborar una estrategia para su eliminación. 

Por otra parte, con objeto de estrechar las actividades en este campo y 

adoptar madidas que coadyuven a detener su propagación, la OMS trabaja de 

manera conjunta con las Naciones Unidas (ONU). trabajo que da como 

resultado el establecimiento de la Junta de Coordinación del Programa 

Conjunto y de Copatrocinio sobre et Virus de lnmunodeficiancia Humana y el 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (1 de junio, 1995). la cual tiene la 

funci6n de COOfdlnar todas las actividades que sobre la lucha contra la 

pandemla del VIHISIDA se realicen en los diferentes Organismos del Sistema 

de las Naciones Unidas para optimizar esfuerzos y recursos en este émbito. 

En dicha Junta, el Gobiemo de México resultó electo para ocupar uno 

de los 22 puestos, en virtud de los intensos esfuerzos emprendidos por el 

Gobierno para prevenir y contener la PfOpagBción de la enfermedad. 

En respuesta a las decisiones aprobadas en el émbito internacional, a 

nivel nacional se recomienda que los programas nacionales otorguen el 15% 

de todos los recursos recaudados para el fondo de depósito de la OMS, ya que 
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adicionalmente, la OMS otorga USS1 ,020,000 dólares a Organismos No 

Gubernamentales para que desplieguen actividades contra el SIDA. 

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA EL DENGUE 

Desde la d6cada de 101 1o·s, el dengue ha constituido un problema al 

presentar un aumento en el número de casos en Alla y América Latina, 

ademis de un riesgo axtremado de brotes répldoa y graves tales como la 

fiebre hemorrágica dengue y el Síndrome da choque por dengue, debido a la 

rápida propagación da los mosquitos vectores del dengue Aedas Aegypli y 

Aedea Albopictus, qua entrallan un serio peligro para la salud como factor 

causal no aólo del dengue epidémico lino tambl6n de otras enfermedades 

graves como la fiebre amarilla, la fiebre de chlkungunya y la pollartritls 

epidémica, da las cuales son vectores. 

Cabe destacar que anteriormente existían 4 tipos de virus denominados 

den-1, den-2, den-3, y den-4, los cuales ante una serie da mutaciones o 

cambios presentados por diversos factoras, entre los que se encuentran el 

clima, se han derivado subtipos a los que se les llaman topotipos, los cuales 

requieren de medicamentos más complejos para contrarrestarlos. En México, 

esta enfermedad ha aumentado en los últimos anos debido a las condiciones 

biocllmáticas, socioeconómicas y epidemiológicas. 

Además, en América Central se ha detectado el Den-3, que entallo no 

se habla presentado en América y se corre el peligro de que ingrese a México. 
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Los alntornas preHntadol aon dolorea de cabeza, aomnolencia, lnilabilldad, 

vértigo, delirio, deprelión, y propenaión a experimentar convulsiones. 

Huta la fecha, el Programa da la OMS ha registrado avances positivos 

en las inveatigecionea aobre vacunas contra esta enfermedad, incluida la 

terminación de las pruebas formales de ras fases 1 y 11, utilizando vacunas 

experimentales tatravarentes a base de virus atenuados y aün cuando prosigue 

el prooeso de fabricación para las pruebas de eficacla de la fase 111, no se 

dispone todavía da una vacuna para su uso en salud pública. 

Sin embargo, la OMS ha pedido a loa palsea miembros que fortalezcan 

los program111 nacionales y !ocalea de prevención y lucha contra el dengue, 

asegurando au seguimiento y evaluación; que den proridad a los métodos que 

sean efic8cel en relación con el costo y a las medidas de lucha que puedan 

reducir apreciablemente la densidad da los vectores, que establezcan medidas 

inocuas y económicas de prevención y lucha contra el dengue, especialmente 

la ordenación urbana, al abastecimiento higiénico y seguro de agua mediante 

esfuerzos coordinados en los sectores público y privado. 

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA EL CANCER 

Responsable del 8% da todas las muertes, el céncer es una de las 3 

causas de mortalidad después da los cinco allos de edad tanto en los paises 

inJfustrializllldos como en los paises en desarrollo, Cada ano se producen 
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alrededor de unos 7 millones de nuevos casos de c6ncer, la mitad de ellos en 

el mundo en desarrollo y fallecen por cáncer casi 5 millones de personas 

Alrededor de la tercera parte de todos los cánceres pueden prevenirse 

en la actualidad y por lo menos otra tercera parte es curable siempre que el 

diagnóstico sea suficientemente precoz y se aplique el tratamiento adecuado. 

Las tres prioridades del Programa son prevención, detección precoz 

seguida de un tratamiento eficaz y cuidados paliativos, incluido el alivio del 

dolor por el cáncer. Actualmente, se incluye una cuarta prioridad que consiste 

en establecer programas nacionales de lucha contra el cáncer, que hagan 

hincapié en las 3 prioridades indicadas. 

La necesidad de establecer nuevos objetivos se pone de manifiesto por 

el hecho de que, durante los últimos 30 ellos, ha aumentando la mortalidad por 

el cáncer ajustada por edad en los paises en desarrollo, en relación con los 

paises industrializados 

Para realizar la prevención primaria, el Programa se auxilia de otros 

Programas de la OMS que se relacionan con las enfermedades 

cardiovasculares y de nutrición, tomando en cuenta los modos de vida sanos y 

la alimentación óptima. 
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También contribuyen el Programa de Tabaco o Salud y el de 

Inmunización contra hepatitis e. con objeto de detectar cánceres de pulmón, 

boea, hígado, piel, enfermedades cardiovasculares, respiratorias o infecciones 

como la hepatitis crónica. 

En cuanto a la detección precoz, en 1992 se elaboraron directrices de 

gestión para la lucha contra el c6ncer de cuello uterino, además de introducir y 

coordinar métodos innovadores de detección precoz de los cánceres de mama, 

cuello uterino, boca y piel, mediante inspección visual, preparando una lista de 

22 medicamentos esenciales para la quimioterapia anlicancerosa, 

seleccionados de entre más de 100 medicamentos por su eficiencia y eficacia. 

PROGRAMA DE LA OMS SOBRE TABACO O SALUD. 

Desde 1970, la Asamblea de la Salud ha adoptado 13 resoluciones 

sobre diversos aspectos del tema, para que se adopten políticas nacionales 

amplias de luch.a anlitabáquica. 

A fin de analizar las actividades emprendidas por los Gobiernos y 

realizar actividades que permitan la erradicación del tabaco, la OMS establece 

el Programa en 1989 a través de la Resolución WHA42.19 (mayo, 1989), en la 

cual también aprobó un Plan de Acción sobre Tabaco o Salud. Dicho 

Programa resalta la importancia de un enfoque integrado y totalizador de los 

pEObiemas·vinculados al uso de todas las sustancias psicoactivas. Entre 1993 

y 1994, la OMS siguió facilitando consejos y asistencia sobre el terreno en 
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relación con el establecimiento de políticas de lucha entitabáquica a varios 

Estados miembros. 

Actualmente hay 1,100 millones de fumadores habituales en el mundo, 

aproxlmadamenta 300 millones (200 millones de hombrea y 100 millones de 

mujeres) se encuentran en los paises desarrollados y cerca del triple (800 

millones, casi todos hombres) en los paises en desarrollo. El tabaco causa 

aproximadamente 1 millón de defunciones anuales al ano en los paises en 

desarrollo que, de mantenerse las actuales tendencias y si los riesgos de 

defunción por tabaquismo en los paises en desarrollo son análogos a los 

observados en el mundo industrializado, la mortalidad anual causada por el 

tabaco aumentaré alcanzando unos 7 millones de defunciones anuales en el 

decenio 2020 o en los primeros anos del decenio siguiente. 

Entre las actividades emprendidas por la OMS a nivel mundial, destacan 

la apllcación de normas para restringir gradualmente el uso de tabaco en áreas 

laborales, lugares recreativos y vuelos internacionales de pasajeros, con la 

finalidad de prohibir totalmente ese hábito a más tardar el 1 de julio de 1996. 

Asimismo, se realizan campanas de difusión sobre los danos y 

efectos qua puede ocasionar su consumo. Cabe destacar que actualmente "se 

está examinando la posibilidad de preparar y ultimar un Convenio Internacional 

de Lucha Antitabáquica que sea adoptado por las Naciones Unidas'.<111 

11.· !locymw1!pA4M1. ~-do 111 ~(OMS). Glnob<I, Suizo. 20dolllnrodo 1995.p.12. 



-222-

PROGRAMA INTERNACIONAL DE LA OMS DE VIGILANCIA 
FARMACEUTICA. 

A partir de los al\os eo·s, la Asamblea de la Salud en las resoluciones 

WHA17:39 y WHA19.35, pidió preparar métodos eficaces para descubrir y dar 

a conocer los posiblas efectos nocivos de los medicamentos ya en uso, y 

establecer un Sistema Internacional para la Vigilancia de los efectos nocivos 

de los medicamentos utilizando los datos que faciliten los centros nacionales. 

Para tal efecto, •en 1968, se creó en Arlington, EE.UU, un centro coordinador 

piloto. Dos allos después fue trasladado a la OMS y desde 1978, las 

actividades operativas se llevan a cabo en un centro colaborador de la OMS 

creado y financiado por el Gobierno de Suecia, que forma parte del Consejo 

Nacional de Salud y Asistencia Social, en Uppsalla, Suecia. Actualmente 

participan en el Programa 31 paises afiliados". 1121 

El objetivo principal H informar sobre asuntos de política farmacéutica 

y asesorar en aspectos técnicos de la Estrategia .. en materia de 

medlcamentos,la cual está enfocada a elevar la calidad de los mismos y la 

eficiencia, a la vez que vigila que no se diagnostiquen fármacos caducos. 

Al respecto, el Gobierno de México mantiene una politice de apoyar a la 

industria farmacéutica para que alcance un desarrollo sostenido que le permita 

participar competitivamente en los procesos globales de intercambio comercial 

e. industrial, ya que •nuestro país debe seguir conservando el liderazgo en 

12.·[)ocumQoA1!1/1!.~-dlllllalud(OMS).Gillln,Sulzll.20dl-dllllll5.p.12. 
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cuanto a inve1tlgacl6n cientlfica y m6dlca de toda América Latina, al igual que 

Brasil, Argentina y Chileº. 1131 

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA EL SARAMPION. 

Se ha reglltrado un aumento en el número de casos con esta 

enfermedad principalmente entre personas mayores, que presentan un riesgo 

m6s bajo de morir. El objetivo a perseguir desde que se estableció el 

Programa, fue reducir en un 95% el número de defunciones para el allo 1995, 

la cual podré alcanzarse si se cumpla la estrategia da lucha contra el 

sarampión, al lograr una cobertura da inmunización lo més elevada posible 

entre 101 nillos ele 9 y 11 meses. ºEn los paises en desarrollo, la enfermedad 

se presenta en lactantes de menoa de 9 meses en cs11 una tercera parte• 11.¡¡. 

Las acciones emprendidas a nivel mundial son el fortalecimiento de los 

programas da erradicación mediante el suministro de vacunas, la mejora de la 

infraestructura, la participación de la comunidad, de los profesionales de la 

salud y de los servicios de salud. 

La UNICEF mantiene criterios estratégicos para apoyar a los paises 

como prestar ayuda a los paises més necesitados con capacidad para llegar a 

ser autosuflcientes en la producción de vacunas, alentar a los paises a que 

progresivamente vayan incluyendo las vacunas en sus presupuestos, como 

13.·""""'"""loSSAll-dllolndullril-".l&Jlllá,24do-dolll95.p.211. 

14.·Poc 4711/A/SRU. ~16n-cloloSalu1(0MS).Ginobr1,Sulz.l.1&r.4.p.12. 
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una partida de importancia e1trat6gica para el duanollo y f-=iliten la 

adquisición de vacunaa con monedas convertibl11 o locales, seguir 

movilizando a la comunidad de donantes a fin de que proporcionen más 

recursos financiero• para la adquisición de vacunas y trabajar en colaboración 

con los proveedores intemacionales de vacunas, con objeto de uegurar unos 

precios asequibles para las vacunas actuales, nuevas y mejoradas. 

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS. 

Los objetivos de este Programa son reducir la mortalidad· por. 

tuberculosis, asl como su prevalencia e incidencia, actualmente estimada en 

mU de 20 millones de casos en el ll'U1do. 

La polltica tuberculosa de la OMS, se basa en la detección de casos y 

tratamiento, con prioridad a las infecciones con baciloseopia positiva en el 

esputo y la administración ele la vacuna BCG al nacer. Fue formulada con 

objeto de alcanzar los 3 objetivos mencionados. Sin embargo, la vacuna BCG 

no contribuye de modo significativo a reducir la transmisión de la infección. 

A fin de alcanzar dichos objetivos, el Programa se apoya en actividades 

de investigación y desarrollo, además de proporcionar información para 

prevenir y contrt>lar la tuberculosis en diferentes situaciones epidemiológicas 

y sistemas asistenciales. 
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La meta mundial a alcanzar en la nueva estrategia de lucha 

antituberculosa se basa en reducir hasta en un 85% de todos los casos con 

esputo positivo que sigue en tratamiento y su detección en un 70%. 

Una vez alcanzado• loa objetivos, al Programa empezaré a estudiar la 

manera de introducir una quimioterapia preventiva con administración de 

isonlazida (INH) durante un periodo de 6 a 12 meses a los gNpos muy 

expuestos a la tuberculosis, como son los que estén en contacto con el 

enfermo. Las principales estrategias da eliminación consisten en evitar que se 

declare la enfermedad tras un periodo de infección remota latente, junto con la 

vigilancia de las nuevas Infecciones. Las t6cnlcas actuales a saber, la 

quimioprofilaxis INH y las pruebas tubercUllnicas, tienen limitaciones 

demasiado serias como para poderse aplicar eficazmente en gran escala con 

miras a eliminar la enfermedad. 

Esta enfermedad es una de las causas de morbilidad y mortalidad en el 

mundo en desarrollo. En el periodo comprendido entre 1989-1990, 1.7 mil 

millones de personas, es decir, 113 de la población mundial han sido o estén 

infectadas por Mycobacterium Tuberculosis, aunque no todas ellas hayan 

contraído la enfermedad. "la proporción global de la población infectada en los 

paises industrializados y en desarrollo es parecida pero el 80% de los 

individuos infectados en paises industrializados tienen 50 ar'los de edad o més 

y el 75% en los paises en desarrollo tienen menos de 50 ar'los' ¡1s¡. 

15.·QocwwMM4/!l~-doloSllud(OMS).-.SUln.1Ddlltrido19111.p.13. 
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Cabe destacar que esta enfermedad ae diferencia en los paíaes 

desarrollados y los subdesarrollados a causa de la patogenia de la 

enfermedad. En los paíaea Industrializados, contraen la enfermedad las 

peraonu de edad debido a una reactivación endógena de una Infección 

contraída anteriormente. En los paíaea subdesarrollados, el riesgo de Infección 

es alto y afecta a casi todos loa grupos de edad. Sin embargo, en los 

primeros al número de casos ha ido disminuyendo con gran rapidez pero sigue 

siendo una de las más frecuentes enfermedades infecciosas, en comparación 

a los segundos. 

La tuberculosis está resurgiendo en varios palaes como resultados de 

diversoa factores como la malnutrici6n y la lnfeccl6n del VIH. Las estrategias 

de lucha contra la enfermedad se basan en la quimioterapia de corta duración 

que ha dado resultados positivos en Honduras. Sin embargo, en Kenya y 

Lesotho han aumentado, éste LIHimo registra 3,000 casos anuales de una 

población de 1.9 millones de habitantes. 

'El SIDA ha contribuido a la reaparición de la tuberculosis, ya que la 

vacuna BCG ha sido de utilidad para reducir las formas graves de tuberculosis 

pero actualmente existen ciertas reticencias' .11e¡ Por otra parte, la lucha contra 

la tuberculosis presenta obstáculos al ser cada vez más frecuentes la cepas 

polifarrnacoresistentes del bacilo de la tuberculosis, sobre todo porque muchos 

países utili.zan técnicas de tratamiento. 
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iMdecuadas, lo que producirá alrededor de 30 millones de defunciones y 90 

millones de nuevos casos. 

En 1993, se aprobó la Declaración sobre una Emergencia Mundial y al 

Programa de Trabajo 1996-2001, concede alta prioridad a este Programa an 

virtud de que no se están practicando medidas de fannacoresistencla del virus. 

En los países desarrollados no se ha logrado en absoluto eliminarla, y 

en los países subdesarrollados, la situación es crítica al no disponer de los 

medicamentos adecuados ·por lo que la enfermedad se extiende haciéndose 

resistente a la quimioterapia. En Irán, pese al programa con que se cuenta, al 

número de casos se ha incrementado de 12 por ceda 100,000 an 1993. 

•Hasta 1994 había 8 millones anuales de caaos en al mundo, lo qua 

provocan 2. 7 millones de defunciones, l!I 90% corresponde a los paises en 

desarrollo y ha reaparecido en países desarrollados de Europa y de América 

del Norte, la mayoría de casos se da en paises en desarrollo".ct7) 

PROGRAMA DE LA OMS DE DESARROLLO DE VACUNAS. 

Desde principios de los al\os 70"s, la OMS ha tenido una creciente 

participación en el apoyo a las investigaciones conducentes a la obtención de 

nuevas vacunas. Un componente importante del Programa Especial de 

lnvestigacion y Enser'\anza sobre Enfermedades Tropicales establecido en 

:;·· DoqJrnor4o M7JA!SAil! Caml!!On A Or¡¡onVKl6n - de lo Sllud (OMS). Glnobnl, Suiza. 9 de moyo de t-. p. 
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1975, obtuvo vacunas contra 5 enfermedades parasitarias y la lepra, y un 

elemento del Programa de Lucha contra las Enfermedades Diarreicas, 

establecido en 1978, fue el apoyo a la obtención de vacunas para combatir las 

infecciones Intestinales. 

Los progresos realizados en conjunto por ambos Programas fue tan 

exitoso, que en 1984 decidieron establecer un Programa que se dedicara 

especlficamente a la obtención de vacunas contra ciertas enfermedades 

víricas y bacterianas. Dos factores importantes fueron la necesidad de 

fomentar y coordinar iniciativas nacionales encaminadas al desarrollo de 

vacunas y la utilización de los nuevos instrumentos. blotecnol6gicos e 

irvnunotecnológlcos para esa tarea. 

En 1984, se establece este Programa con el propósito de mejorar la 

situación en materia de vacunas vlricas y bacterianas. En 1990, el Programa 

de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) se asocia al Programa, 

ampliando las actividades de investigación en materia de vacunas contra las 

enfermedades diarreicas vlricas y bacterianas, como son el dengue, la 

hepatitis vlrica, la rotavirosis, la meningitis meningoc6cica, las diarreas 

bacterianas y las infecciones agudas de las vlas respiratorias. 

Los avances alcanzados en la biología molecular, la inmunologla y la 

biotecnologla, han proporcionado varias técnicas nuevas notables que el 

Programa de Desarrollo de Vacunas utiliza para obtener vacunas modernas 
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adaptadas a las necesidades particulares de los nlllos de los paises en 

desarrollo. 

Entre los objetivos del Programa, se encuentran mejorar las vacunas 

actuales para simplificar su utilización y aumentar su eficacia en las 

circunstancias y situaciones especiales del mundo en desarrollo, sustituir las 

vacunas que requieren dosis múltiples como la anatoxina tetánica y las 

vacunas contra la difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B y poliomielitis, por 

vacunas que sólo requieran una dosis o un número reducido de dosis; obtener 

nuevas vacunas frente a las principales enfermedades víricas y bacterianas 

contra las que actualmente no existen cura como el cólera, fiebre tifoidea, 

meningitis meningocócica, rotavirosia, vlroaia alncicial respiratoria, hepatitis A. 

e, E y dengue. Entre las enfermedades víricas y bacterianas que son objeto 

del programa se encuentran: 

Víricas.- sarampión, rotavirus (diarrea aguda), poliomielitis, hepatitis A, (causa 
epidemias con tasas de morbilidad y mortalidad importantes), B (ha infectado 
a 2000 millones de personas y el 5% de los habitantes del mundo son 
portadores crónicos del virus, entre las secuelas figuran cirrocis y el cáncer de 
hígado), e, y E (devastadora en el caso de embarazadas); dengue y 
encefalitis japonesa (enfermedades transmitidas por mosquitos en zonas 
tropicales). 

Las virosis agudas de las vías respiratorias causen el 40% de todas las 
enfermedades respiratorias agudas en nillos menores de un ano. 

Bacterianas.- tétanos, meningitis bacteriana (dejan lesiones neurológicas en 
los supervivientes), enfermedades diarreicas bacterianas (produce shigelosis, 
cólera, infecciones por E. Coli y fiebre tifoidea), neumonía neumocócica 
(defunción' por enfermedad respiratoria aguda) y tuberculosis. 
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Aetualmente, la polllica emprendida por la OMS es obtener vacunas 

nuevas y mejoradas, asl como nuevos métodos para aumentar la eficacia de la 

inmunización, vacunas que permitan una administración més fécil o mejorar las 

existentes en virtud de que no son siempre plenamente satisfactorias en los 

palHs subdesarrollados. El presupuesto otorgado es de USS 1,500,000 

dólares, ademés de recibir donativos externos de la Fundación Rockefeller, el 

Glenmede Trust, PNUD, los Gobiernos de Australia, Italia, Japón, Noruega, 

Suecia y Suiza, sumando alr~or de 15.1 millones de dólares. 

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION 

Este Programa H establece en 1977 en respuesta a la resolución 

WHA27.57, aprobada por la AMS en mayo de 1974 con objeto de inmunizar a 

los nillos de todo el mundo contra las principales enfermedades, para lo cual 

se crearon programas de inmunización que evitan cada allo alrededor de 3.2 

millones de muertes por sarampión, tétanos neonatal y tos ferina, asi como 

unos 40 mil casos de poliomielitis paralitica. Cabe destacar que cada allo 

siguen produciéndose 1.7 millones de defunciones por las primeras 

enfermedades asl como 120 mil casos por las segundas, lo cual subraya la 

urgente necesidad de seguir aumentando la cobertura y concentrar la atención 

contra estas enfermedades. 

Las pollticas programáticas generales, incluida la meta del PAi, de 

inmunizar a todos los nillos del mundo para 1990, fueron aprobadas en la 

resolución WHA30.53 adoptada en mayo de 1977. La importancia del PAi 
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como componente eaencial de la Nlud materno infantil y la Atención Primaria 

de Salud fue reconocida en la Reaolución WHA31.53 aprobada en mayo de 

1978, y la Declaración de Alma-Ata en septiembre de 1978. En 1982, la AMS 

8dvlrtió que los progresos tendrlan que acelerarae para alcanzar la meta de 

1990 e instó a loa E1tados miembrol a poner en marcha un Plan de 5 puntos 

(WHA35.31). 

Las infecciones producidas por los virus de las distintas enfermedades 

presentadas a nivel mundial, al Igual que las nuevas y las que estén 

resurgiendo han ocasionado un aumento en el numero total de defunciones, lo 

cual pone de relieve la importancia de continuar con las labores de 

investigación pare crear nuevas vacunas. 

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LA LEPRA 

Se establece mediante la resolución WHM0.35 (mayo, 1987) 

solicitando que los Estados atribuyan una prioridad adecuada y asignen 

recursos suficientes para combatirla como parte de la Atención Primaria, 

refuercen la educación sanitaria y la participación de la comunidad, mejoren el 

adiestramiento del personal de salud, y que apoyen ras investigaciones y la 

rehabilitación. 

El objetivo del Programa es reducir progresivamente la prevalencia y la 

incidencia ·de la lepra y en consecuencia, la aparición de discapacidades 

flsicas y sociales relacionadas con la enfermedad, para lo cual la OMS elaboró 
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una Estrategia Mundial que consiste en estratificar la situación de la 

enfefmedad, determinar prioridades para la acción, fijar metas Intermedias y 

vigilar los progresos. Loa factores principales para la estratificación son la 

difusión e intensidad de la enfermedad y la prestación de servicios de lucha 

antileprosa, en particular de tratamiento multimedicamentoso. 

Mediante la Resolución WHA44.09, intitulada "Eliminación de la Lepra 

como Problema de Salud Pública", se refuerza el compromiso polltico de los 

paises de endemicidad, asl como el apoyo de los donantes internacionales. 

Asimismo, se reformularon estrategias de alcance nacional, regional y mundial, 

con Planes de Accl6n a plazos fijos para varios paises. 

Además de lo anterior, en 1991 sa establece el Grupo de TrabajO sobre 

Lucha contra la Lepra integrado por 10 expertos, que supervisa la estrategia y 

la acción encaminadas a erradicar esta enfermedad. En él participan 

Organizaciones No Gubernamentales. 

Desde 1966 a 1989, el número de casos registrados aumentó de 

manera considerable al detectarse 5.4 millones de personas enfermas en el 

mundo por lo que se introdujo un tratamiento de terapia multimedicamentosa 

para combatir la lepra en los paises endémicos. 

La aplicación de estrategias para combatirla ha tenido problemas como 

la incapacidad de dar més prioridad a la lepra en algunos casos por la 
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existencia de otras necesidades sanitarias acuciantes, una infraestructura 

sanitaria deficiente para administrar el tratamiento, falta de recursos, en 

especial para medicamentos, ausencia el& un Plan de Acción adecuado para 

aplicar la terapia; fonnaci6n inauliciente de los agentea de salud, falta de 

inatalaciones para exámenes de laboratorio y escasez de establecimientos a 

los que puedan remitirse los casos con complicaciones. 

En 1993, el nllmero total de casos se redujo en un 55% al pasar de 3.7 

millones comprendidos en 1990, a 1. 7 millones de los que aproximadamente el 

69% corresponden a la región de Asia Sudorienta!. Sin embargo, ante tal 

situación, es posible cumplir con lo estipulado en la resolución WHA44.9 

referente a la eliminación de la Lepra como problema de salud pública y que 

ae~ 1 caso por cada 1000 habitantes. Cabe destacar que Brasil manifiesta una 

reducción da 4 casos por cada 1000 hab. Mientras que en México se tienen 

registrados 17, 103 casos. 

Para hacer frente a asta problema, a nivel regional la OMS sigue 

garantizando la cooperación técnica en la aplicación y ·1a evaluación de 

programas de lucha antileprosa, definiendo prioridades para la asignación da 

recursos, organizando reuniones consultivas entre paises para intercambiar 

información y fomentar estrategias de lucha eficaces por relación al costo y 

elaborando planes de estudio apropiados para personal de salud de distintos 

niveles. 
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A escala mundial, la OMS continúa fomentando y actualizando pollticas 

de lucha integrada contra la lepra, asl como actualizando periódicamente las 

pautas técnicas de lucha contra la enfermedad, ademas, el Programa Especial 

de Investigaciones y Ensellanza sobre Enfermedades Tropicales apoya 

. continuamente tas investigaciones encaminadas a mejorar tos métodos de 

diagnóstico, tratamiento y prevención de la lepra y en particular la obtención 

de una vacuna. 

PROGRAMA DE LA OMS EN MATERIA DE MEDICAMENTOS. 

El comercio de férmacos se esté haciendo més complejo como resultado 

del creciente número de palaes que fabrican y exportan preparaciones 

farmacéuticas, sustancias biológicas, ingredientes activos, y la aplicación de 

nuevas tecnologias a su producción, por lo que tos paises daban de 

desarrollar la capacidad de garantizar ta calidad de todos los productos de 

ésta lndole, ya que se han presentado casos de productos farmacéuticos de 

calidad inferior a la norma establecida y falsificados en el comercio 

internacional, que amenazan con socavar la confianza del sistema de atención 

sanitaria porque tales productos pueden ser ineficaces y tóxicos. Por tal 

motivo, la OMS instó a los paises a fortalecer su capacidad de reglamentación 

nacional (Resolución WHA47.17). 

Por otra parte, a pesar de que el Programa de Acción sobre 

Medicamentos Esenciales tiene un liderazgo, la situación farmacéutica mundial 

sigue siendo muy inquietante, menos del 50% de la población mundial tiene 
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acceso • suministros suficientes de medicamentos inocuos y esenciales. Esa 

falta de medicarMntos y la falta de competencia para garantizar su uso 

racional hacen que los sistemas de prestación de salud funcionen de manera 

· muy deficiente. En Europa, estén surgiendo nuevos problemas que exigen la 

reestructureción da los programas farmacéuticos, con actividades finenciadas. 

PROGRAMA DE SALUD DE LA MADRE Y EL NIAO Y PLANIFICACION DE 
LA FAMILIA. 

La OMS ha aprobado una serie da resoluciones tales como WHA32.42 

sobra Salud da la Madre y el Nir'lo, incluida la Planificación Familiar; 

WHA38.22 sobra la Madurez antes da la Gestación y el Fomento de la 

Procreaci6n Responsebla; WHA46.18 sobra Salud da la Madre y el Nillo y le 

Planificeción da la Familia en Pro de la Salud y recientemente la WHA47.10, 

qua reafil'lllll el apoyo a la Convención de las Naciones Unidas sobre los 

Derechos del Nir'lo y la Resolución 19921251 del ECOSOC sobre Précticas 

Tradicionelas que Afectan a la Salud da Mujeres y Nillos. 

Dichas prácticas, pueden ser benéficas o inocuas, principalmente las 

relacionedas con las mutilaciones sexuales femeninas, las relaciones sexuales 

y las reproducciones precoces, que crean graves problemas durante el 

embarazo y el parto, ocasionando profundos efectos en la salud y el desarrollo 

de los niños, en particular en el cuidado y la alimentación de éstos, creando 

riesgos da raquitismo y anemia. 

Ante tal situación, la OMS solicitó establecer políticas y programas 

nacionales para poner término a estas prácticas y con el respaldo de la ley, a 
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IH mutilaciones se-IH femanina1, a la procraaci6n antes da la madurez 

biológica y social y a otras précticas nocivas que afectan a la salud de las 

mujeres y los nil'los. 

A la fecha, se han realizado enormes progresos en mucho• aspectos 

como lo demuestra al gran aumento de la cobertura de inmunización, de la 

accesibilidad y utilización de los servicios de planificación da la familia, aunque 

no an todos los pales, debido a la deficiente calidad da la asistencia y la 

ineficacia da los servicios. Sin embargo, se necesita una estrategia global y 

unificadora para la acción e investigación en la amplia esfera de la salud 

reproductiva. 

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA ONCOCERCOSIS. 

La oncocercosis es una amenaza para la salud en los países endémicos 

de la reglón de Afrlca, las Américas y del Mediterréneo Oriental, en las que 

padecen la enfermedad aproximadamente 18 millones de personas, de las 

cueles 1 millón sUfren ceguera o alguna discapacidad visual grave. 

Esta enfermedad ha sido controlada en 11 países del Africa Occidental 

mediante lucha antivectorial y últimamente, mediante la distribución de 

iverrnectina (1 dosis anual), medicamento suministrado de manera gratuita. 

Ante la situación presentada, la OMS, mediante la Resolución 

WHA47.32 (n:iayo, 94) solicitó a los países elaborar planes nacionales da 
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erradicaci6n mediante la distribución regular de ivermectina o la lucha 

antivectorial, proporcionar infC>rl'llación sanitaria a fin de evitar su contagio, 

auxiliarse con otras Organiza~iones No Gubernamentales como el UNICEF, 

Banco Mundial etc., para apoyar y coordinar los planes de distribución de 

ivennectina, la cual es un tratamiento supre1ivo que previene la ceguera grave 

y las lesiones cuténeas, aunque es muy dificil de controlar ya que muchos 

paises no se curan totalmente. Este fármaco mata las mlcrofilarias o gusanos 

embrionarios. 

PROGRAMA DE LUCHA CONTRA LA MALARIA 

Cada atlo, fallecen aproximadamente un millón de personas por malaria 

por lo que la OtJIS adoptó una Estrategia Global para el Control de la Malaria, 

principalmente en la Región de las Américas, donde hay 20 paises que son 

afectados por esta enfermedad, entre los que se encuentra México. A nivel 

mundial se cuenta con 95 paises, localizados la mayor parte de éstos en 

Africa. 

Ante la propagación de esta enfermedad, la OMS trabaja de manera 

conjunta con las Naciones Unidas para combatirla, y es demostrado a través 

de las Resoluciones 1994134 del Consejo Económico y Social Oulio 29, 1994) 

en la cual insta a los paises miembros a adoptar acciones preventivas e 

intensificar la lucha contra esta enfermedad. 

Asimismo, a través de la Resolución 49//135 (febrero 17, 1995), el 

Programa pidió prestar ayuda técnica, médica y financiera a aquellos paises 
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afectados, asi como la elaboración de un Plan de Acción que refuerce la 

Estrategia aprobada por la OMS en 1992, en el marco de la Conferencia 

Miniaterlal sobre Paludiamo (Amsten:lam, Holanda), en virtud de que cada allo 

se han registrado m6s de 300 millones de nuevos casos. Aunado a lo anterior, 

'9 cuenta con la aparición de nuevas cepas resistentes a los medicamentos 

como la cloroquina, fumigaciones con insecticidas o el suministro de productos 

antipalúdico& apropiado1".1te1 

Cabe destacar que Colombia acaba de elaborar la vacuna sintética, 

misma que empezará a producirse de manera masiva. Esta fue elaborada por 

el Dr. Manuel Elkin Patarroyo, quien se hizo acreedor al Premio León Bemard 

por au trabajo de investigación, el cual beneficia a la población de más de 

100 palHs que eatén amenazados por el paludismo. 1111 

Por su parte, la polltica mexicana en tomo al paludismo se realiza 

tomando en consideración los elementos de la Resolución WHA42.30 de la 

42a. Asamblea Mundial de la Salud (1989), al adquirir equipos para aplicar 

Insecticidas; vehículos para la transportación del personal en el cumplimiento 

de las técnicas operativas y en los procesos de modemizaci6n administrativa y 

descentralización. 

t9.• B"Mri'" NBESl§tlS AQd4n. Prw.wtiiA t tnltnlH'gdOn d!I 11 1.uctJ1 eqn1r1 11PWydttmp1n )ot Ptfw tn 
lllllmilll. N-U-. ECOSOC, W-.gton 0.C. E.U.A. 92-. t9clc. IM). 

1&..l.oOMSIMIO-...O-la-.El.llDlilllll.25do-de19&15. 
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PROGRAMA DE PREVENCION Y LUCHA CONTRA EL ALCOHOLISMO Y EL 
USO INDEBIDO DE DROGAS. 

Elle Programe se establece el 1 de septiembre de 1990 de conformidad 

con 111 Resoluciones WHM2.20 y WHM3.11 de la AMS, con objeto de 

proporcionar directrices técnicas en al campo, especialmente en el plano 

nacional, propiciando una acción eficaz e Inmediata respaldada por las 

investigaciones pertinentes y al debido asesoramiento cientlfico y técnico. 

El uso Indebido de sustancias se ha convertido en uno de los problemas 

de salud pública más gravas del presenta siglo, al afectar actualmente a 

personas y grupos da edad cada vez mú numerosos qua en ninguna otra 

6poca. La propageción endémica del uso indebido de sustancias, abarca una 

gama cada vez mayor de fénnacos ademé• del alcohol, afectando a paises de 

todo el mundo, tanto desarrollados como subdesarrollados, y originando una 

serie de problemas de salud flsica y psicosoclal. 

El gran aumento del uso indebido de drogas como la cocalna y la 

harolna, ha venido a sumarse a la prevalencia ya elevada del abuso da otras 

sustancias psicoactivas como al cannabis, los tranquilizantes, los depresoras, 

los estimulantes y los disolventes. 

Aunque en varios paises, estas mismas sustancias se utilizan en 

diversas Cl?fTlbinaclonas y a menudo se asocian al consumo del alcohol. 
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Por tal motivo, el Progl'llma e1tablec:i6 una Estrategia Global basada en 

un sistema denominado ATLAS (Abuse Trends Linkage Alerting System), que 

difiere de otros sistemas de vigilancia, por el hincapié que hace en la salud y 

en los efectos sanitarios del uso indebido de sustancias, asl como por su 

capacidad de coordinación mundial. 

El sistema ATLAS hace uso de datos de los actuales sistemas 

lntemacionales de notificación y vigilancia, colaborando estrechamente con las 

N~ciones Unidas y otros Organismos lnlemacionales. 

PROGRAMA DE NUTRICION DEL LACTANTE Y DEL NIAO PEQUEAO. 

Este tópico fue abordldo por primera vez en 1979, ante la situación 

preaenteda en loa nillos. Haata la fecha, la Asamblea Mundial de la Salud ha 

adoptado 10 resoluclonea"C20> relalivas a la nutrición del lactante y del nh'lo 

pequello, ya que se estaba olvidando la superioridad de la leche materna 

como norma biológica para alimentar a los lactantes y que toda desviación 

respecto de esta norma conlleva un aumento da los riesgos para la salud de 

los lactantes y de las madres. 

Para promover la nutrición sana del lactante, de conformidad con la 

Declaración Mundial y el Plan de Acción para la Nutrición, es necesario 

adoptar una acción intersectorial eficaz, apoyando a las madres en su decisión 

20 .• R-~ -. ,..._ dol _... y 11 nillo -: WHA33.32, WHA34.22, WHAJS.26, 
WHA37.30, WHA:li.28, WHA4t. tt, WHA43.3, WHMS.34 WHA48. 7 y WHA47 5 
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de amamantar eliminando obstéculos y previniendo dificultades durante los 

primeros 6 meses (Zt>. posteriormente, propiciar préctlcas adecuadas de 

alimentación complementaria, combinando ambas fases. 

PROGRAMA DE ELIMINACION DE TETANOS NEONATAL. 

El número de lactantes que fallecen anualmente a causa del tétanos 

durante las 3 primeras semanas de vida se ha reducido a la mitad desde 1980, 

la cifra mundial actual es de 500,000. Ademés, se evitan cada ano más da 

30,000 defunciones asociadas con el tétanos entre las mujeres. En 1985, la 

AMS fijó como objetivo la eliminación del tétanos neonatal para 1995, a 

principios de los 80'• la enfermedad fue responsable de més del 25% de todas 

las defuncionel! entre los nillos pequellos en muchos paises. 

Se pravé alcanzar el objetivo de eliminar el tétanos neonatal mediante 

programas de inmunización acelerados y con la Introducción de condiciones 

higiénicas en los partos, especialmente en las regiones y grwpos de población 

de alto riesgo. En Cuba, el tétanos se erradicó en 1972, y hasta la fecha no se 

han reportado casos debido a la aplicación del programa de inmunización 

proporcionada a las mujeres embarazadas que tienen en promedio 5 meses 

(99.8%). 

Por lo tanto, es necesario acelerar la inmunización en 14 paises que 

tienen el 80% de los casos de tétanos registrados en todo el mundo, y en otros 

2t.· ~de - oao p<atecclOn, p<omocldn Y 11POY<> der. -.clo lllllnl. UNICEF. NUOYI Yorlc, t89(1. 
- to_. - uno lefil lldancll nahnl y plonln-poro C<JnMgUir que 1o modres .,._dar pocho 1 ... 
hijoo. 
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13 pailu1 con una tal8 estimada 1uperior o cercana a 5 por cada 1,000 

nacidol vivo1, dando prioridad a Bangladesh, China, Etiopia, India, Indonesia, 

Nigeria, Pakistén y Z8ire. 

En 1989, I• OMS declar6 su compromiso para la Eliminación Mundial 

del T6tanos Neonatal antes de 1995 (Resolución WHA42.32) y formuló las 

siguientes metas: 

- Garantizar que al menos el 80% de los recién 
nacidos est6n protegidos contra ta enfermedad 
mediante la Inmunización de tas madres y la adopción 
de prácticas hlgi6nicas del parto; 

- Identificar zonas de alto riesgo para inmunizar a 
todas tas mujeres en edad fértil y fomentar la higiene 
del parto; e 

- Investigar todos los casos para determinar las 
causas· de cada uno, y aplicar los remedios 
pertinentes (inmunización y précticas higiénicas del 
parto). 

Ademés, elaboró 3 estrategias básicas para su eliminación, las cuales 

consisten en: 

1) El suministro y administración de la vacuna de 
anatoxina teténica, que es la estrategia més eficaz 
para la protección de los recién nacidos, sobre todo en 
los distritos de alto riesgo; 

2) El ofrecimiento de servicios de parto en condiciones 
higiénicas a todas tas mujeres embarazadas; 

3) Una vigilancia eficaz que permita detectar y tratar 
cada caso. 
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Clldli ello se evitan 687 mil defunciones, cifra que representa una 

disminución a nivel mundial del 25% respecto a la estimada en 1989, como 

resultado de la cobertura inmunitaria realizada en las mujeres embarazadas 

entre el periodo 1989-1992, con al menos 2 dosis de anatoxina teténlca. 

PROGRAMA DE FOMENTO A LA SALUD Y EDUCACION PARA LA SALUD. 

En la Declaración de Alma-Ata, se aellala que la educación sobre los 

principales problemas de salud y sobre los métodos de prevención y de lucha 

correspondientes, es el primero de los 8 elementos béslcos de la Atención 

Primaria de Salud. El espíritu de Alma-Ata fructificó en la Carta de Ottawa 

para el Fomento de la Salud (1986, Ottawa, Canadé) y en las Estrategias de 

Polllica Públlcll para la Salud preparadas en la 2a. Conferencia Internacional 

sobre Fomento de la Salud (1988) de Adelaida, Australia. 

En consecuencia, ea necesario el fomento de la salud, de la información 

y de la educación para alcanzar las metas propuestas ·en este émbito, 

especialmente cuando surgen nuevos y graves problemas como el SIDA, 

seg(m se desprende de la Declaración de Londres sobre Prevención del SIDA. 

ENFERMEDADES NUEVAS Y REEMERGENTES 

El espectro de las enfermedades infecciosas esté creciendo y 

~mbiand.o répidamente, a nivel mundial se ha presentado un acelerado 

crecimiento de la población y expansión de la pobreza, lo que lleva a la 
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lnvaai6n de terreno• Hlvjtlcoa y I• posterior mlgr11ci6n de lu peraonaa • 111 

ciud8de1 y otroa fl'llaea, lo que estll increment•ndo el rieago de contraer males 

deac:onocldos. 

El Incremento del comercio mundial y I• explolllci6n de zonas aelvlltlcas 

hlsta •hora Intocables por el hombre han creado una vla par• la expansión de 

enfermedades desconocidas y mort81es. 

Entre lu nuevas enfermedades presentadas en la sociedad debido al 

surgimiento de nuevos virus se encuentran el Sabia, que provoca fuertes 

fiebre• hemOrrégicaa •I igual que el Roclo. IA primera victima de el S•bla 

murió en 1990 y otras do• peraonaa fueron conlllminadas pero estas lograron 

sobrevivir. 

Otros virus como el Marburgo, cepas menos latales que el Ebola, 

pueden causar slntomas parecidos como la fiebre y las hamorragias". (22) 

En tomo al virus Ebola o filovlrua, éste es un brote de fiebre 

hamorrágica, el cual ha causado un gran número de victimas ya que no 

existen vacunas ni antldotos para combatirla, causando la muerte casi sagura 

yrépida. 

Esta enfermedad provoca hemorragias masivas, fiebre y vómitos 

mientras se disuelven los órganos internos y 101 tejidos. Las victimas 

22.·· ....... --.. --.El..llmlllll.t5do-•t11115.p.3,--. 
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ungran por los oldos, ojos, ano y encl•s y mueren tr8S el colapso de sus 

órganos internos. 

Al respecto, varios paises han 8doptlldo medidas para prevenir la 

propagación de est• viNa, entre los que se enc:uentfW'I Bélgica y Alemania, 

• esté último adoptó medidas tales como evitar Yilljllr hacia el PllfS 

centroafricano. Por au !)81ta, EE.UU. envió un wión mllHar con equipos 

médicos para ayuclm' a comb8tlr la epidemia de fiebre hemorrigicll, la cual 

tiene un tiempo da incubación por un periodo de 10 dlaa. 

P•ra hacer frente a eu aitU8ción, la OMS setlaló que •el virus afecta 

generalmente • 8QU811oa 8lleglldoa o personal aaiiWio, que ntaban sus 

síntomas, ea en realidad w. enfermedad de perlOl'llll sanitario, porque el 

Ebola se tr.nsmite eaenci81mente por conl8cto de tu ucreciones del enfermo 

y por contllcto con ungre de vlctimu" (2S). 

Esta virus es identificado por primera vez en el rlo Ebola en 1976, al 

norte da Zaire; y en Sudán en 1979, ocasionando en ese ent,,onces más de 500 

personas Infectadas con una mortalidad del 80%. Hasta la fecha, se tienen 

contemplados 150 casos con 120 muertas. 

El crecimiento demognlfico mundial obliga a muchas personas a vivir en 

condicionas de hacinamiento, vivienda inadecuada y falta de higiene, además, 

lo~ viajas. internacionales dan lugar a un rápido intercambio mundial de 

ZI.-·1.o--.. .. z.n .,._,._ OMS". l.l..!lmllll. p 515. 25do...zodl 11115. 



ENFERMEDADES NUEVAS. EMERGENTES Y REEMERGENTES 

< MARBURGO (Yugoslavia, Alemanla , Uganda) 
> HANTA (China, Rusia, Korea, Taiwan, EE.UU) 
0 OROPOUCHE fBrasil) 

? DENGUE (ll6xlcoff!Cuba, Puerto Rico, 
Costa i:a, Hooduras, Venezuelll 
C:Olom 1ail. Sunname, G~na. 
Brasil, In la, Camb~, · 

~ ~- Autllralla , lndoneslaJ 

> 

> 

~ : \ JUHIH (Argentina) 

? -\ ~\ SIDA(fodo el 
;'tV mundo) 

.. 
l y ~~.¿-~ 

) 1 ~ •: ~~~-

·J[]·. w ~ 
* EBOLA (SUDAN, lAI 
~ Fiebre del Valle del Rift (Kenya, Egipto) 

1 SABIA (Brasn;" EE.UU) (7 ¿>!J 
O LASSA (Si:rra Leona, Liberia, Nigeria, Rusia) 
l. llACHUPO (Bolivia) 
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agentes patógenos para el "' humano y los cambios en el comportamiento 

humano exponen a .mplios sectores de la población mundial a enfermedades 

no experimentada neriormente. Aunado a lo anterior, el movimiento 

creciente de animales y de proc!uctos de origen animal, la utilización cambiante 

de la tierra y el poblamiento de regiones no habitadas anteriormente, han 

expuesto a la población a enfermedades que no eran frecuentes en el pasado. 

La resistencia a tos antimicrobianos continúa reduciendo la eficacia de 

los medicarnantoa, aumentando los costos sanitarios y causando a los seres 

humanos unos sllfrimientos y una mortalidad innecesarios. 

Durante el pasado decenio, se reconocieron numerosas enfermedades 

Infecciosas nuevas, emergentes y reemergentes como el cólera, tanto en sus 

cepas clésicas como en las nuevas v81iedades, los brotes de diarrea 

sanguinolenta grave y de insuficiencia renal transmHidos por los alimentos en 

varios paises de América Latina y de Europa, la peste, incluida la peste 

neumónica en la India, el slndrome pulmonar del hantavirus, enfermedad 

completamente identificada por primera vez en tos Estados áel Suroeste de les 

EE.UU. (1993), de la que ya se conocen varios casos en diversos lugares de 

América y la reaparición del virus de ta fiebre del valle del Rift, que causa 

brotes potencialmente devastadores en los seres humanos y los animales 

domésticos de Egipto, constituyendo una amenaza para los paises adyacentes 

del Mediterráneo Oriental. 
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Sin embargo, las infecciones emergentes no se limitan a epidemias 

espectaculares de enfermedades nuevas o reemergentes, ya que las bacterias 

patógenas comúnes desarrollan periódicamente resistencia a los agentes 

antimicrobianos, creando con ello nuevas dificultades en el tratamiento de las 

enfermedade!I. Muchas cepas de gonococos son polifarmacorresistentes, 

como también lo son cepas de estafilococos y de neumococos. Tal resistencia 

constituye un problema costoso en todo el mundo, pero especialmente en el 

mundo en desarrollo, donde es posible que no se practiquen sistemáticamente 

las pruebas de sensibilidad y donde no siempre es fácil disponer de nuevos 

antibióticos. Este tipo de enfermedades no se limitan a alguna región en 

especifico, más bién representa una amenaza internacional que exige una 

respuesta coordinada a nivel mundial. 

Los factores que intervienen para la aparición de nuevas enfermedades 

infecciosas son : los cambios en el modo de vida, incluído el hacinamiento en 

las ciudades, cuyo crecimiento demográfico ha sobrepasado la capacidd de 

abastecimiento de agua limpia y de vivienda adecuada, forzando a millones de 

personas a vivir en condiciones antihigiénicas; el aumento espectacular de los 

viajes internacionales que hacen posible que una persona sea infectada en un 

país, contraiga la enfermedad en otra parte, y origine alli una epidemia; el 

deterioro de las actividades tradicionales de salud pública, como los 

laboratorios de vigilancia y de diagnóstico, que de no ser así podrían 

reconocer rapidamente los problemas relacionados con enfermedades 

emergentes; los cambios en la manipulación y elaboración de los alimentos al 
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ser pr9p8l'8dos utilizando partea de mucho• animales diferentes; la llegada de 

personas a partes remotas del mundo donde aún no han sido habitadas y en 

las que la población puede hallarse expuesta a agentes potencialmente 

patógenos para el ser humano transmitidos por la fauna local y por la 

evolución continua de los microorganismos patógenos como mecanismo de 

supervivencia. 

4.Z PARTICIPACION DE MEXICO EN LA ORGANIZACION 

PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS) O COMITE REGIONAL 

PARA LAS AMERICAS. 

En el plano regional, México cuenta con una larga tradición respecto a 

su activa participación en loa diversos Cuerpos de Gobierno, Grupos de 

Expertos y~ de la OPS. 

En lo que respecta a la elaboración y puesta en préctica de las 

estrategias regionalas con objeto de alcanzar la Meta de Salad para Tocios en 

el Mo 2000, podemos decir que la posición de nuestro pals cambia conforme 

evoluciona el proyecto. 

En septiembnt de 1980, durante la XXVII Reunión del Consejo Directivo 

de la OPS y en la XXXII Reunión del Comité Regional de la OMS para las 

Américas, la delegaclón mexicana presentó el documento Objetivos y 

Estrategias del Sector Salud para Alcanzar los Mlnimos de Salud para Todos 
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en el Afio 2000" 124¡, cuyo contenido se apoya en el Plen de Acción Global del 

Sector Público. 

El citado documento contiene un diagnóstico de la salud, una reaella de 

los recursos hu1N1no1 y financieros al igual que objetivos a mediano y largo 

plazo. 

Asimismo, establece como estrategias fundamentales la 

definición, adopción y operación de un sistema de atención, reforzamiento y, 

en su caso, la creación dentro del Gabinete de Salud, de los mecanismos que 

aseguren la coordinación interinstilucional efectiva a corto y mediano plazo; el 

reforzamiento del proceso de programaci6n-presupuestación-evaluación; la 

realización de un diagnóstico de los recursos humanos existentes an el 

émbllo sectorial y la definición de una política de capaeilaei6n de la población. 

Entre los Programas y Subprogramas incluidos están los relativos a la 

atención preventiva, atención curativa, capacitación de la población, 

producción de bienes, saneamiento y mejoramiento del medio, investigación 

aplicada y desarrollo experimental en la medicina y la salud, además de la 

formación y desarrollo de recursos humanos en salud. 

En esa oportunidad, el Doctor Alvarez Gutiérrez manifestó su 

reconocimiento a la utilidad de la formulación de estrategias a largo plazo. Sin 

24.·"0lijllNw y E ....... dll-s.llld ... -· m-dt --T-en ol Allo 200Cr. lillMll 
P!lbkllllMl!dca.Epoc:oV. Val.lCXJll,No. 1. -· EICUlll-dlSoludPllllllol,-..flbroro, 1991. pp.ol!Ml3. 
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embargo, puso eipeCial 6nfasis en la necesidad de establecer estrategias 

operativas intermedias, poniendo como ejemplos para solucionar problemas 

Inmediatos la coordinación IMSS-COPLAMAR y el empleo de médicos en 

*8as urbana marginadas (25). 

En los trabajos relativos al Plan de Accl6n para la instrumentacl6n de 

las estrategias regionales, el citado representante mexicano, en su calidad de 

miembro del Comité Ejecutivo y del Subcomité de PlanlflCllCl6n y Programaci6n 

• Largo Plazo, conlribuy6 a la preparaci6n y radacci6n de dicho Plan (29). 

En ocasi6n de la XXVIII Reuni6n del Consejo Direc::tivo (Washington, 

o.e .. sept .. 1981) en la que se aprueba el Plan unánimemente, 18 afirma que 

En México yli ae "'*' cumpliendo muchas de las recomendaciones 

contenidas en el Plan, lo que es una muestra de la ldentiflCllCi6n de la polltica 

del Gobierno con lo que 18 sellala en el documento. Resalta el apoyo del 

Gobierno de México a las estrategias recomendadas por la OMS, tales como el 

ajuste de las políticas y planes de salud a un plan global de desarrollo 

nacional, la reorganizaci6n del sector salud, incluida la participaci6n de la 

comunidad, el desarrollo de la capacidad operativa en todos los niveles de 

atenci6n para incrementar su efiCllCia, y el desarrollo de los sistemas 

nacionales de planificaci6n, informaci6n, vigilancia y evaluaci6n" (27). 

:ZS.· - R- - do lo XXVII R- dol Canoljl> ~do lo OPS. w-..., D.C., E.U.A . 
....... ,.. - 111111. Die CQZllll!!4. ~. D.C. OPS, !llllO. pp. 27y211. 

:;:'::C':s~~·o~~~~~doloOPS, W.-gton, D.c .• E.U.A.,.,,... 

27.· - R- do lo XXVIII R- dol CGnOljo llnc:IM> do 11 OPS y )00011 RNllOn c1o1 ~R ........ do lo 
=.~::-.w ........... o.C.E.U.A ..................... ,118!.0oc O! No 10!.Wllllllnglon,D.C. OPS 
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De lo anterior, deducimos que la estrategia regional tiene una buena 

base al derivar su formulación de una serie de estrategias netamente 

naclonalea, entre ellas la de Mt1dco. A su vez, éstas han sido orientadas por 

pautas aprobadas a nivel internacional, lo que ha llevado a una interrelación 

sumamente fructlfera para el pais. Esto se puede corroborar en los avances 

alcanzados en la materia hace dos sexenios (1982-1988 y 1988-1994), al ver 

cristalizadas gran parte de tas recomendaciones enunciadas anteriormente. 

Lamentablemente, la participación que se dio en el inicio del proyecto 

no fue constante, y paradójicamente de 1982 en adelante la intervención de 

nuestro pais en lo que serian las vigilancias y evaluación da las estrategias 

regionales fue únicamente de aprobación a los documentos presentados. 

Esta no fue caracteristica exclusiva de México, sino de ta gran mayoria 

de los paises de la región, que fueron teniendo cada vez menos interés, 

dejando a la OPS el trabajo que a ellos les correspondía realizar". c:ze> 

En virtud de lo anterior, la actuación mexicana en el marco regional 

transita del dinamismo a la pasividad y de la pasividad al dinamismo, postura 

que entra en contradicción con la llevada a nivel mundial, lo que prueba que 

nuestro pals no cuenta con una politice internacional en materia de salud 

bien definida, que contemple una linea de acción en los diferentes planos de 

28.·-onlll85olD-dollDPS-•lllloncldndoloo--00"91noo--dllDkoctor 
-dollOMS.quool--tlo.onol-doquo...-pol-pntlonoollmlrqueolejOl<iclodoll ....._.,. --quo ...._.s11•11 DPS como IN do-. no-ouU!ilidad _ ol _do loo 
-cloMluclylloOOllOlogllo-noclonoln.-R .... -P-doloXXXIRtunlOndllCOMOjo 
- clo .. OPS, XXXVII R- dOt ~ Roglanol do 11 OMS poro loo -... WHNngton, o.e., E.U.A . 
.......,_!Do, 1885. Doc CD3!/SRI! 1 OPS. p. 45. 
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I•• Relaciones lntemacionales, es decir, en el llmbito mundial, regional y 

bilateral, encaminado• a obtener logros muy específico• a favor de los 

interese• nacionales. Como se mencionó en los capltulos anteriores, existió 

una determinación de dichos interese• expresados en una serie de objetivos y 

estrategias que contemplaron el Programa Nacional de Salud 1984-1988. 

Asimismo, el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 consideró 

necesaria la activa participación de nuestro Gobierno en los Organismos 

Especializados de las Naciones Unidas. 

Sin embargo, en la préctica no se cumplieron cabalmente 101 citados 

objetivos, dacio que M6xico no obtuvo los beneficios que se podrían obtener en 

el 6rea de la salud e través de la cooperación intemacional y en especial de 

11 muttllateral, por lo que no fUe capaz de int111Yenir en la dalinición y 

orientación de una pollllca mlM"ldial en esta materia, la cual se ha concretado 

en el proyecto "Meta de Salud para Todos en el Allo 2000". 

En consecuencia, es indispensable que las autoridades competentes de 

nuestro país tomen parte activa en los trabajos realizadOs fuera de las 

fronteras nacionales y el alcance que tendría una mayor participación en el 

proyecto referido, tanto en el aspecto técnico como en el polllico. 

Una. muestra més de lo anteriormente expuesto, es la participación de 

nuestro país en la Cumbre de las Américas (Miami, Florida, E.U.A., 9-11 dic., 
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1994), en 11 cual México unlcamente aprobó el Plan de Acci6n propuesto, y 

que en materia sanitaria, figura el punto 17 intitulado ~so Equitativo a los 

Servicios Bé1ico1 de Salud •con el que se reitera la necesidad de brindar 

mejOres servicios de salud ante la persistencia de una elevada mortallded 

11111temo-lnf1ntil, p1rticul11111'181\te entre los pobres de 111 zonas rurales y los 

grupos Indígenas, respaldando un paquete básico de los servicios cllnicos 

preventivos y de salud pública compatibles con las recomendaciones de la 

OMS y la OPS, el cual se destinaré a atender la salud infantil, materna y 

reproductiva e incluiré atenci6n prenatal durante y después del parto, 

información y servicios de planificación familiar y prevención del VIH/SlDA, as! 

como la vacunación y programas para combatir otras causas principales de 

mortalidad Infantil. Dicho paquete estaré supervisado y ejecutado a nivel 

regional por ta OPS. 

En tomo a la iniciativa destinada a erradicar de las Américas, antes de 

1990, la transmisión del virus de la poliomielitis, en mayo de 1985, México 

setlaló la necesidad de implantar un sistema de vigilancia a nivel regional y 

nacional, con la finalidad de mantener una elevada cobertura de inmunización 

a través de la aplicación sistemélica de vacunas en cada instalación sanitaria. 

Asimismo, se propuso la celebración de dlas nacionales de 

inmunización con la vacuna oral contra la polio y otras acciones que se 

aplicaron a nivel nacional, con las que se logró la erradicación de esta 
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enfermedad a finaln de 1994. El trabajo da nuestro pala fue reconocido con la 

condecoración denominada "Pramio Allayna•. 

En cuanto al virus Ebola, la OPS ha pedido a las autoridades sanitarias 

de loa palua del 6rea que se mantengan alertas al posible Ingreso de 

personas que presenten alntomas de enfermedad" (21), ante lo cual, nuestro 

pala mantiene un dispositivo de seguridad en loa aeropuertos, carreteras, 

puertos marltirnoa, y en especial la frontera norte y sur para datectar ai alguna 

persona presenta síntomas de haberlo contraído. 

4.2.1 SISTEMAS NACIONALES DE SALUD, CASOS 
CONCRETOS CAMADA, CHILE Y llEXICO. 

El Slaterna Nacional de Salud en Canadt 

El Sistema NllCional da Salud en Canadé considera cinco principios 

bésicos: Cobertura Universal; Servicios Integrales; Ac:Ceso Razonable; 

Vigencia Itinerante lntra e lnterprovincial y Control Eatat~I de los Seguros 

Médicos. A este último se agregan que el usuario elige libremente al médico, el 

sistema es operado descentralizadamente por las 10 provincias y 2 territorios, 

no hay incentivos para el ejercicio privado, el costo es aceptable a usuarios y 

al Gobierno. 

211.• PldollOPS•-~----11-Emm.EUllJlnllll. 21do._do111115, 
pp. 1 y3. 
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El 1l1tema c.nadlense es peculiar por disponer de igual número de 

médicos familiares que de especialistas. Los intemistas y pediatras asl como 

los demés especialistas son supervisados por el Royal College of Physicians 

and Surgeon en tanto que los médicos familiares lo estén por el College of 

F1mlly Phy1icians of Canadé. 

Canadá ha desarrollado instancias para la prestación de servicios de 

salud con vistas a reducir la demanda de internamiento hospitalario sin afectar 

la calidad de las acciones médicas o paramédicas n&cesarias. Algunas de las 

Innovaciones son: 

Atención Domiciliarla.· Provee servicios a pacientes en recuperación 

que no necesitan la infraastructura hospitalaria. Las enfermeras visitadoras, la 

vigilancia de signos vitales, la alimentación y los cuidados da ama de casa se 

realizan en casas o albergues con igual efectividad y mayor eficiencia. Una 

innovación es el 'Equipo de Respuesta Rápida" que atiende a domicilio las 

necesidades solubles a ese nivel de los ancianos con la ventaja de conservar 

la sensación da independencia. 

Hospital Extnlmuro•.· Los pacientes en su domicilio reciben los 

servicios hospitalarios mediante personal necesario con equipo portátil bajo la 

responsabilidad de un hospital sede. La modalidad la inició la provincia de 

Nueva Brunswick en 1981, se ha extendido a Quebec y Ontario; se le llama 



-258-

tiospital en la ca..- u 'Hospital sin Paredes~ los servicio• pueden ..,. de 

índole aguda o de rehabilitación • largo plazo. 

CHnlcaa ll6dlco QUlnJl'fllc••.- En las in1talaciones híbrida• entre el 

primer nivel y un hospital general se realizan° intervenciones de complejidad 

intermedia como la extracción de ClllSllta1 y cirugls de corta estancia. 

Hoaplmlu de Ola.- La tendencia de tnlaladar los enfermo• mentales de 

los hospitales o granjas para enfermos con problemas psiquiétricoa a. sus 

domicilios sin dejar el manejo con medicamentos psicotrópicos y la asistencia 

al hospital para terapias grupales o ex6menes de gabinete esté en boga en 

Canad6. 

La operación requiere de una organización capaz de vigilar 

permanentemente la evolución clínica, una gran colaboración de la familia y la 

conlribucl6n de empresas para ofrecer empleos acordes a las capacidades de 

los pacientes en camino de rehabilHación. 

Los servicios de. salud en Canadé tienen cobertura universal a cargo de 

los gobiernos de las 10 provincias y da los 2 territorios. El derecho a los 

servicios tiene vigencia itinerante nacional. 
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La fuente de financl•miento es mixta en su origen: provincial y federaJ 

aunque única en el desembolso de los médicos, hospitales y otras 

lnlliluclones para el pago de todas las prestaciones otorgadas. 

Los servicio• son tantos o más que los incluidos por los seguros de 

enfermedad més costosos, por ejemplo: pruebas diagnósticas, consultas 

prenatales, atención del parto y puerperio, hospitalización, servicio de 

quirófano, atención de urgencias, servicios de radioterapia, hemodiélisis, 

alimentación parenteral, servicios dentales, de fisioterapia, terapia 

ocupacional, de lenguaje, de eudiologfa, psicoterapia. Se agregan los servicios 

•domicilio por médicos y enfermeras. 

Canadé ha conseguido, aimulléneamente, loa objetivos anhelados por 

todos loa sistemas de salud, por ejemplo: plena operatividad de la asistencia 

primaria de salud, protagonismo del médico familiar, portero de la única 

entrada a los servicios médico asistenciales, satilfacci6n de la población por la 

atención prestada, ejercicio de la medicina en base al pago por servicio, 

financiamiento gubernamental a costo razonable y lo més Importante: los 

indicadores de salud de Canadé se encuentran entre los més adelantados del 

mundo. 

En materia de salud el ahora famoso reporte Lalonde de 1974: 'A New 

Perspectiva on the Health of Canadians• fue importante para informar al 

público y orientar la politice de salud al sel'\alar que son tan importantes como 
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los servicios m6dicos, la herencia, el ambiente y el estilo de vida: la protección 

ambiental, la regulación sanitaria ele alimentos y bebidas, la publicidad de 

alcohol y tabaco, la promoción del ejercicio y las dietas hipo o 

nonnocola1terol6micas se han agregado al *'fasis a la medicina preventiva y 

loa mmenes m6dlco• periódicos a una disponibilidad f6cll y préc:tlcamente •in 

limitaciones ele asistencia médica. 

El financiamiento de un sistema con cobertura universal que ofrece 

servicios m6dicos con tecnología de vanguardia proviene de Impuestos 

pagados de la ciudadanla, por los empleadores y una mlnlma parte por 

usuarios que pagan la medicina privada. , ______ ,_ 
DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO EN SALUD~> 

GA&TOSEN 1111111 1170 1175 1880 1115 1llO . 
HOSPITALES 37.tl 45.0 44.4 40.1 40.2 31.2 
OTRAS INSTITUCIONES 5.7 7.2 1.7 u.e 18.5 10.7 
SERV. MEDICOS 11.8 18.8 15.7 15.2 15.7 15.2 
OTROS SERVICIOS 
PROFESIONALES 7.4 5.8 8.0 7.0 8.11 1.0 
MEDICAMENTOS 12.11 11.2 8.1 8.11 10'.5 13.3 
INVERSIONES 11.2 5.8 5.0 5.4 4.8 3.11 
OTROS 10.4 8.4 10.3 10.1 11.8 11.8 
GASTO TOTAL 
(MILL. DOLARES 
CANADIENSES 2,142 8,234 12,287 22,704 40,408 81,753 

%DELPNB 5.5 7.1 7.2 7.4 11.5 1.5 
APORTACION 

GUBERNAMENTAL 42.7 70.2 78.4 74.7 74.7 72.5 .... __ --·'··- loOMS_,1-. 

Durante el lapso 1981-1986, en base a precios reales, el prasupuesto 

de salud c:iec:ió 221% al tiempo que la esperanza de vida al nacer incrementó 

sostenidamente un allo cada quinquenio, por ejemplo: de 71.35 anos en 1961 
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a 76.40 en 1986, en 1988 las mujeres sobrepasaron los 80 allos y los hombres 

73. Entre los paises de la OCDE en 1990, Canadé fue el pals que invirti6 milis 

en salud: 1,795 d61ares superados s61o por los Estados Unidos con 2,566 

d6lare1 por persona. 

Algunos de los factores contribuyentes a la racionalidad operativa del 

sistema son: 

1.- Fuente única de J18110 por los servicios, las comp11ftlas de 
seguros prlvlld1s no pueden ofrecer las presteclones del seguro 
gubernamental provincial. 

2.- G1stos lldmlnlstrallvos razonables. 111 dólares 1nu1les por 
persona vel9US 85 d611res en Estlldos Unidos donde las 
comp1ftl1S de uguros g1St1n 1/3 parte de la primas cobrld•s 
en pnimoclón, comlsl6n de los 111entn y en 111n1ncl1S 
-.ioratlvu. 

3.- Ullllzlcldn mUlml de ~ y eqUlpos costosos 
-.ducentu 1 evbr dupllCllcl6nllubullllzacl6n, con 
rwglonallZllcl6n de los MNlclos de tercer nivel, por ejemplo: 
clrugl1 canllOvucul.r, perlnltologla, rldl0ter1pl1, y rtesgo 
Obltétrtco 1110. 

4.- Enfoque creciente 1 realizar acciones de promoc16R, culdlldo y 
protección de la Alud con la maclón de unidades dirigidas a la 
PR1111ocl6n y prevención. 

5.- Desarrollo de lnfonnitlca en todos los niveles, como por 
ejemplo: base de datos en camu de hospital, manejo de pagos 
por servicios m6dlcos personales por oomput1cl6n con software, 
proporcionado por el GOblemo provincial. 

8.- Subrogación a empresas privadas de los servicios 
hospHalartos de 111ment1clón. limpieza y l1vanderta. 

7 .- Evaluación pennanente por comisiones provinciales, 
Independientes, plurales con participación de salud, de las 
Instituciones prestadoras de servicios, de organizaciones no 
gubernamentales y de usuarios. 

11.- lnvolucracl6n comunitaria en bise 1 consejos dlstrltales que a 
corto plazo operan en base a los parémetros fiscales de la 
provincia sin que controlen el ejercicio del presupuesto. 
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La satisfacción p¡jblica del ai1tema nacional de salud, as motivo de 

reconocimiento de los canadienses tanto por las atenclone1 que ofrece como 

por la fama internacional conseguida, en especial al lnter61 da loa 

norteamericanos por conocer las razones del éxito operativo. 

El sistema canadiense casi ha logrado aimull6neamenta, la eficiencia 

macroeconómica, la satisfacción del usuario, la efectividad técnica con 

resultados envidlablH en salud, una productividad más que aceptable, la 

libertad de elección por los pacientes y la autonomla da loa proveedoras de 

servicios con 9-10% del PIB para salud. 

La prioridad del sistema canadiense as contener al incremento en loa 

coatos de operación resultado da realidades económicas, por ejemplo: 

limitación de la aportación general a una cantidad fija, en vez del esquema 

50/50 inicial, déficit en los presupuestos globales, percepción pública da qua al 

gasto actual para salud as suficiente para sufragar la operación satisfactoria 

del sistema y las recesiones económicas que afectan los ingresos vla 

impuestos. 

SlatalllÍI Nacional de Salud en Chile 

Esta país se ha caracterizado por satisfacer diferentes nivelas da 

exigencia social, con una reforma constante da sus instituciones. En Chile se 

han aplicado reformas en los diferentes sectores del desarrollo nacional, entre 

eHos el da la salud. Ejemplo de ello son la creación del Servicio Nacional da 
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Salud a Inicios del decenio de los cinc:uenta o las actuales reformas en los 

servicios. 

La actividad económica continúa en expansión ante una política liberal y 

de apertura de los mercados con el exterior. El crecimiento económico llegó a 

representar, para 1992, 9.5'16, el IMs alto en Am6rlca Latina, con su mejor 

delempello en los últimos treinta allos; se continuó reduciendo la deuda 

extama, de 18, 775 millones de dólares para el mismo al\o, con una balanza de 

pagos positiva; el intercambio comercial tendió en estos últimos allos al 

equilibrio, asf como las finanzas públicas, y se llegó a una reducción de la 

Inflación en 1993, que fue estimada en 13.0'16". (30> 

Situación de Salud 

La evolución de los principales indicadores de salud es satisfactoria, tal 

como ae muestra en la gréfica siguiente 1311: 

NATALIDAD POR 1000HAB. 22.4% 
FECUNDIDAD NIAos POR MUJER 2.11% 
TASA DE CRECIMIENTO ANUAL 1.511% 

DISTRIBUCION DEMOGRAFICA: 
MENORES DE 14 AlilOS 30.11% 
15A84AlilOS 83.3% 
MAYORES DE 85 Alilos 11.1% 

POBLACION URBANA 85.1% 
POBLACION RURAL 14.9% 
MORTALIDAD GENERAL POR MIL NV 5.11% 
MORTALIDAD INFANTIL POR MIL NV 14.8% 
MORTALIDAD MATERNA POR MIL NV 0.35% 
MORTALIDAD POR ABORTO POR MIL NV 0.10% 
ATENCION PROFESIONAL DEL PARTO 98.8% 
ESPERANZA DE VIDA AL NACER 72.0AlilOS 
ESPERANZA DE VIDA A LOS 85 Alilos 

HOMBRES 12.SAlilOS 
MUJERES 17.0A!ilOS 

30.· ·i.. Rogldn. - LllJnl., C-'· !!fttl!I Amtdcl ECC!!lóm!cl No. Esp. Slrlllgo, Chile, 1994. pp- 1411y 1411. 
31 .• ~-·da 11 Salud (OPS). "W scnd!c!qne di $Wud., 111 Arn41!cp' 1894. Chlla. s-. da 
Cllla:OPS. 11183.p25. 
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La mortlllld8d general hll descendido de 6.6. • 5.6 por mil habitantes. 

entre loa atloa de 1980 y 1991, fenómeno que llene una repercusión positiva 

en todos 101 grupos etéreos, m61 mMifie1ta para las mujeres y el grupo de 

edad de los caro a loa cinco allol, especialmente en la mortalidad infantil, la 

que se registró en 14.6 por mil nacidoa vivos para el al\o da 1992. 

El grupo de cero a cinco al\o1 redujo su participación en la mortalidad 

general en esos ellos, da 12.7% de laa dafunclones en 1980 a 7.4% para 

1990. 

Lo anterior hll dado como consacuencia un aumento de la esperanu de 

vide, que J*11elmismo111\o 1992 se situó en 68.5 lllloa para los hombrea y 

75.6 para I•• rñujeres, liando para ambos sexos de 72 anos. 

En cuanto a las principales causas de mortalidad, en 1991 las 

enfermedades del aparato circulatorio encabezan la lista, seguida de los 

tumores malignos, los traumatismos, accidentes y violencias, y las 

enfermadades de origen respiratorio y digestivo (Gréfica 1 ). ttl2l 

De abril de 1991, en que se notificó el primer caso de cólera en el pals, 

al mismo mes de 1993 se registraron 138 casos teniendo las medidas 

instrumentadas para su control amplia repercusión en otras enfermedades 

entéricas, que disminuyeron su incidencia més de un 50%. 

32.--.Jooúl;-. -ySOlolo, -· 'SWlrw l!edonl!Md! !i*ll MllnA"*1cn", --.lado 
Salud. -D. F., 11114. p. 70. 
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(Grlflc• 1) 

"IUNCl .. ALH CAUSAi DE MIERTE EN CHILE 

811te11111 de Salud 

Desde la primera mitad del siglo, los servicios de salud se encontraban 

bajo la tutela de varias instituciones públicas y privadas, aunque se pueden 

encontrer fuertes hitos histórico-institucionales, que dan origen al actual 

Sistema Nacional de Servicios de Salud: 

- La creación en 1924, del Ministerio de Higiene, Asistencia, 
Previsión Social y Trabajo; 

- La creación del Colegio Médico, en 1948, con gran 
influencia en la formulación de las políticas de salud; 

- La sanción, en 1952, de la ley que establece el seguro 
obligatorio contra los riesgos de enfermedad, invalidez, vejez y 
muerte; 

- La creación, como consecuencia, del Servicio Nacional de 
Salud, que unificó la prestación de los servicios; y, 
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- Llls refonnlls del gobierno milis en los ochenta, como 
parte del proyecto liberlll, can la creación del Sl1tema Nacional 
de Servicios de Salud (SNSS) en 1980, su subsecuente 
descentrallzacl6n al municipio entre 1981 y 1987 y, la 
formalización de la Inclusión del sector privado provisional. 

Ante este pancnima, 111 Gobierno civil propuso desde su1 Inicios, 

además de mantener y ampliar el crecimiento de la economla nacional, prestar 

una justa atención a los sectores sociales evidentemente desprotegidos• (33). 

Se analizó cuidadosamente la situación del sector a fin de facilitar el acceso a 

toda la población, corregir insuficiencia de infraestructura, mejorar la calidad 

del medio ambiente e incrementar la equidad, la eficiencia social y la eficacia. 

Actualmente, se tieM como marco la Constitución Polltica de 1980, que 

da origen al SNSS, la cual define que: "la salud es un derecho bésico de las 

personas, y es deber del Estado garantizar a todos los que habitan en Chile el 

derecho a la protección de la salud y a vivir en un medio ambiente libro de 

. contaminación~ Y especifica, ademés, que cada persona •tendrá el derecho 

de elegir el sistema de salud al que desea acogerse, sea estatal o privado~ La 

polltica sectorial de salud promueve la aplicación de un .sistema mixto de 

atención que asegure el libre e igualitario acceso a las acciones de promoción, 

protección, recuperación y rehabilitación de la salud. 

Organización 

La prestación de los servicios de salud en Chile se otorga con el 

concurso ~ los Subsectores Público y Privado. El Ministerio de Salud es la 

33.· ~ -· 11 ~ - do 111 Sllld (OPSIOMS). 1n!Pnn1 Anal cW DilF!or 
1111.~.o.c.e.u.A..1112--No.248. 
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entidad rectora. 

~1101 Subsectorea se estructuran de la siguiente manera: el Subaactor 

Público 8"' compuesto por todos los organismos del SNSS: el Ministerio ele 

Salud, con 13 regiones; 27 servicios de salud funcionalmente 

descentralizados, distribuidos en el territorio nacional; el Fondo Nacional de 

Salud (FONASA); al Instituto de Salud Pública; la Central ele Abastecimientos, 

y la Superintendencia de Instituciones de Salud Pravisional (ISAPRES). Estos 

últimos cuatro con un caréctar descenlralizado". 134¡ 

Son 1usceplibles da incorporación las Instituciones y empresas del 

Estado que cuenlan con unidades aa11tenciale1 para su personal. En 1990 se 

creó el Consejo Consultivo Nacional de Salud. 

Las Secretarlas Regionales Ministeriales, creadas en la década de los 

ochenta, tienen entre funciones: coordinar los servicios regionales de salud, 

públicos y privados, y asesorar en salud al intendente de la región. 

El FONASA es la institución responsable del financiamiento nacional en 

salud. Tiene como principales funciones: la recaudación, administración, 

distribución de fondos e inversión de capital para el sector. Cuenta para su 

adecuado funcionamiento con 13 agencias regionales desconcentradas, 

facilitando el manejo de la modalidad de libre elección. 

34.· ~-do 11 Sllud (OPS). \M Cl!ndlc!o!w do $tlud l!l !M Arnfrisg !1ii4 Sar&go do Chile, 
Chio: OPS. 11183. ~ • ....__.p. 25. 
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El Instituto Necionlil de Salud P~icll hace las veces de laboratorio 

nacional de referencia en las siguientes lireas: microblologla, lnmunologla 

bromatologla, farmacologla, laboratorio cllnlco, contaminación ambiental y 

salud ocupacional. La Central de Abastecimiento se responsabiliza de la 

adqulsici6n y distribución de medlcamentoa e insumos pera el sistema. 

Las ISAPRES fueron creadas en 1981 como un mecanismos de 

financiamiento de la atenci6n privada, al integrar 34 instituciones con fines de 

lucro y sin ellos. Posteriormente, se establece la superintendencia con objeto 

de administrar y regular ese sector provisional. 

En las Instituciones sin fines de lucro se pueden agrupar la Cruz Roja y 

otro de benellciencia, tales como: Coanil, Cérita1, Iglesias de distintos credoa 

y otros organismos no gubernamentales, los que prioritariamente ofrecen 

atención ambulatoria. 

Red de Servicios 

Actualmente en Chile hay diversas iniciativas de ley del Ministerio para 

el mejor cumplimiento de sus funciones, entre las cuales vale la pena 

mencionar: la Ley de las ISAPRES; el Reglamento de los Servicios de Salud y 

el Reglamento de Productos Farmacéuticos. 
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El Ministerio de Salud -" impulundo las siguientes iniciativas de ley 

de Concursos de Profe1ionale1 M6dicos y Otros, y el Estatuto de Personal de 

la Atención Municipalizada. 

De acuerdo con las cifras del Colegio Médico para 1991, exilllan en 

· Chile 11 m6dicol para cada 10,000 habitantes, de 101 que se calcula que sólo 

8. 7 por 10,000 ejercen su profesión, 82% en las instituciones y el resto 

particularmente (62% en al SNSS). 

Flnancl81111ento 

Las fuentes de financiamiento son varllldas, prevaleciendo 

priorit.-iamente las de origen fiscal, proveniente• del presupuesto nacional y 

las asignaciones de las municipalidades, debiendo considerarse las 

aportaciones de Instituciones del Estado dentro de su !"ªsupuesto para 

actividades de salud. 

Una fuente importante da recursos financiaros as la cotización· 

obligatoria del 7% de su ingreso qua hace al trabajador, activo o pensionado, 

siendo optativa su canalización a las ISAPRES o al FONASA, al qua 

adicionalmente puede hacer un aporte adicional para la obtención de un mejor 

plan da safud. 
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Se puede incluir wnblín el pago directo por prestaciones y el co-pago 

de bienes y aervicios por medio de aranceles fijados con las ISAPRES o el 

FO NASA. 

El gasto público en salud como porcentaje del PIB observa una 

tendencia de1C81'1dente de 1980 a 1990, 2.6% a 2.3%, respectivamente y para 

1992, logró superar la participación referida al primer atlo, con 2.7%. 

La evolución del gasto público en el sector y su per espita también 

acompallaron la crisis. Asi tendieron a disminuir o a mantenerse estacionarios, 

huta que registran incremento en 1988, estabilizllndose hasta 1990 e 

incrementéndose de manera ostensible a partir de 1991. El incremento 

obaervado de 1989 a 1992 fue mayor para el Sector Público que para el 

Privado (Gráfica 2). 

GrAflca 2 

GASTOS EN SALUD SECTORES PUBLICO Y PRIVADO 
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Aunque la s-tlcipación del gasto público en la materia ha sido 

permanente en los noventa, 6ste nunca ha llagado a alcanzar los incrementos 

obtenidos por el producto, qua han superado como una constante el 5% 

(GrMica 3). 

El sistema da salud vigente en Chile tiene sus bases en un desarrollo 

histórico propio, donde el incremento da la oferta da servicios privados, en un 

esquema mixto, as incentivado y regulado por el Estado 

4.4 

4.2 

4 

3.8 

3.8 

3.4 
1990 

Gr6flca 3 

GASTOS EN SALUD COMO °'DEL PIB 

1992 

El Gobierno ha encontrado que el tema da la salud es el segundo en el 

interés público. Asimismo, ha identificado que hay un problema de 

insatisfacción en el usuario, a pesar de los importantes logros en los 

indicadores y el éxito alcanzado en el fomento y protección de la salud. 



-212-

Slltemll NKI-' de ... ud de INxlco 

Como se senaló en el Capítulo anterior, los Servicios ele Salud en 

M6xico son muy antiguo1. Sin embargo, au lntegrmci6n en un 111tema nacional 

e1 un proceso no terminado que se inició en las úhimas d6cadas y que 

prosigue su curso a través da la Lay General de Salud y qua se ve en la 

practica mediante el Sillema Nacional de Salud. 

ESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 

• SEC'IOR SOCIAL 

llEllTl!NTE DE 
COllCEN111ACION E. 

llDUCCDN 

•SEllVICIOSPUBUCOSA 

POBLACON GENERAL 

• INSTITUCK>NES PUBLICAS 

DE SEGURIDAD SOCIAL 

• tNSTrf\JTOS NACllNALES DE 
SALUD 

• SEC'IOR PRIVADO 
• SlllTEMA NACIONAi. PARA 
EL DESARROLLO INTEGRAL 
DELAFAMIL~ 

llEllTl!NTe DE 
CDOllDINACION 

_., .. _ . ..l._, __ , __ _ 
• 8111TEllAS ESTATAi.ES 

DE SAi.UD 

• SEllVICIOS DE SALUD 
EN EL D.F. 

Es necesario destacar que el derecho constitucional a la protección de 

la'salud dista mucho de ser una realidad para un buen número de mexicanos. 

Además, son marcadas las desigualdades en las condicionas de salud y de 
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vlde • lo lergo del territorio neclonal, edem6s de que tambi6n varia según el 

nivel de ingresos de I• gente. 

El si1tema de salud enfrenta actualmente siete obstáculos principales 

pera 1u buen desempetlo, que sintetizan 101 problemas b61icos de la 1alud en 

el pals, como son: inequidad, in1uficiencla, ineficiencia, inadecuada calidad, 

insatllfacci6n, inflación e Inseguridad. 

Por lo tanto, la necesidad de realizar reformas al sistema de salud en 

M6xico es més que evidente y no sólo por cuestión ética o por concretar un 

derecho social, sino tambi6n porque la salud es un componente fundamental 

del bienestar y el desarrollo, base de la competitividad, cada vez més 

vinculada a las actividades económicas. 

La atención a la salud se imparte a través de una seria de instituciones 

tanto públicas como privadas, tales como el Seguro Social que se promulga en 

1943, y da cobertura a 37 millones de mexicanos, su infraestructura es 

superior a 1,700 unidades médicas, cubre a més de 1 millón 430 mil 

pensionados mensualmente; en sus instalaciones médicas nace uno da cada 

tres mexicanos y sus guardarlas reciben a cerca de 60 mil nir'\os. Su ingreso 

rebasa los 46 mil millones de nuevos pesos, presupuesto aún bajo en 

comparación a los destinados en Canadá y Chile. 
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No obstante lo .menor, el IMSS enfrenta problemas derivado• de tres 

fenómeno•: 101 cambios demogréficos registrado• en la pirémide poblacional; 

los cambios epidemiol6gico1 registreclos en los últimos ellos y por último, el 

hecho de que la industria se enfrenta a condiciones in6ditas de competitividad. 

La combinación incide directamente labre la demanda de los servicios y 

afecta de manera decisiva las finanzas del Instituto. 

El atto Indice damogréfico es resultado de una mayor esperanza de 

vida, de una menor tasa de natalidad y de un aumento en la edad promedio de 

la población, reflejéndose en el hecho de que la población esté creciendo més 

répidamente en los grupos avanzados de edad que entre los jóvenes. Lo que 

significa que la población mayor de 65 allos, donda estén los pensionados, 

crece y continuaré cieciendo més rjpidamente que la población ocupada. 

La mayor esperanza de vida de la población que alcanza los 65 atlas ha 

tenido un incremento considerable de la tasa anual de crecimiento de los 

pensionados (6.4% en 1994 y 7.5% en 1995). 

En cuanto a la transición epidemiológica, su resultado es que el perfil de 

enfermedades se ha vuelto més complejo. Por un lado, aumentan las 

enfermedades no transmisibles cuya preveiición y tratamiento requieren más 

recursos, pero a pesar de su descenso las enfermedades transmisibles siguen 

teniendo un peso considerable al estar més asociadas a la pobreza y a los 

problemas de nutrición y reproducción. 
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La relación entre la transición demogrMica y epidemiológica, genera 

fuertes presiones y sobre todo, apunta a mayores retos en el futuro como lo es 

11 aegulr creciendo para continuar cubriendo a una mayor proporción de la 

población. 

Actualmente, las 'instituciones de salud atraviesan por una crisis 

financiera debido al aspecto poblacional, el envejecimiento poblacional; el 

inc:remento de las enfennedades cr6nico-degenerativaa y el entorno de la 

economía abierta que impide incrementar las cuotas de seguro social por la 

perdida de competitividad que implicaría. Cabe destacar que las 

contribuciones son tripartitas, como ya se sellaló anteriormente, a través de los 

tr8bajadore1, los patrones y el Gobierno. 

Asimismo, existen deficiencias y desequilibrios en la distribución 

geogrMica Institucional de los recursos financieros, humanos, materiales, 

ademés de la falta de medicamentos, Insuficiencia, deterioro de equipo e 

infraestructura, etc., que marcan atrasos en zonas lndlgenas rurales y en la 

población marginada de las ciudades. 

De lo anterior, se puede setlalar que Canadé posae el sistema de salud 

més equitativo de los 3 paises mencionados, dado que cuenta con un seguro 

de cobertura universal por parte del sector plJblico con recursos provenientes 

del presupuesto federal. En ese país, los servicios de salud son considerados 

como un derecho ciudadano, por lo que el sector privado tiene plena 
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participación. En compll'llá6n con nuestro pala, la disparidad entre los 

ailtema de ulud es muy pronunciada, ya que se cuenta con un sistema de 

.. 1ud compuesto por tru grupos y que anteriormente se citaron: instituciones 

con ..viclol de Alud a toda la población, la de seguridad IOcial y la de 

MrVicios médicos privados, lldem6a de que la proporción de la atención a los 

..vicios de ulud y hospitalización a la población en general, es considerada 

de acuerdo a la posk:ión IOCial, niveles de ingreso, situación laboral o la 

edad, lo que en Canad6 no sucede. 

Los rea.nos en Canadé surgen del Gobiemo Federal y de los 

Goblemos provinciales, teniendo su origen en los ingresos fiscales y los 

mecanillYIOS inatrumentados para su captación, en Chile y Méxlco, la inversión 

es pública y predominaitemente centralizada. Los recursos públicos se 

originan con cargo al presupuesto para la población abierta (unipartita), cuotas 

combinadas con los trabajadores al servicio del estado (bipartita) y 

contribuciones en los seguros de vejez, enfermedades y matemldad de los 

trabajadoras (tripartita). 

Lo que si se puede afirmar, es que tanto en Canadé, como en Chile y 

México, 1a salud, al ·igual que la educación, son pieza bésica en los sistemas 

de bienestar social y se considera la piedra angular para que la población en 

general pueda acceder a mejores niveles de vida" 135J. Ademés, cuentan con un 

gr,an avanc;e en la cobertura de sus servicios, sin embargo, un cuarto reto en el 
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corto y medi•no plazo e1 elevar la calidad de estos servicios y hacerlos más 

eficiente• 1in deaculd8r la cobertura de los mismos. 

Un punto adicional, as que México hasta la fecha, no cumple con las 

decisiones aprobadas en el sano da la OMS de destinar presupuestos al 

1i1tema de salud de conformidad a lo establecido en las recomendaciones 

hecho a nivel internacional. Por su parte, Canadá cuestiona la posibilidad de 

reducir el presupuesto destinado a este rubro con objeto de llegar a un nivel 

mál cercano al de Europa, en donde se invirtieron en 1993, cerca de 51,000 

millones de dólares y los costos se han incrementado en más del 10% del PIB 

en comparación con el 8.7% del PIB de hace una década, estimándolo reducir 

a menos del 9% del PIB para estar al nivel europeo que se encuentra entre el 

8% y 9% del PIB, además de que dejarán que las provincias decidan cuanto 

gastar en salud de una partida de fondos que les proporciona el Gobierno para 

programas sociales". (:!11) 

A pesar de calificarse de excelente, '111 servicio pLlblico de salud es de 

un costo elevado al destinarse el 10% del Producto Interno Bruto (PIB), frente 

al 8. 7% de hace una década". (37) 

En México, la situación de la medicina social se agrava. Los seguros 

obligatorios están basados en cuotas obrero - patronales (IMSS) o de 

::·:y~~-Fomondo--y--Borrdn.-do11184,Rrill!tTilmpo. 

37.· Salud: ¿AtendOn ~O pny.da? EL UNIVERSAL 301bfil 95. pp. 1 ~ 5. 
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empleados y Gobierno (ISSSTE). Con la deaocupación disminuyen los 

ingreaoa pero no ae reducen en la milllTlll medida loa H1Vicioa requeridos. 

Muchos derechot111bienes que rec:urrr., a m6dicos particulares, ante la 

carestía de la vida, ae ven obliglldoa a acudir a la medicina pública. El costo 

de aparatos Importados (por ejemplo la radiografla) y otros productos 

necesarios para una atención aficaz sube con la devaluación de la moneda 

nacional. 

El Gobierno se encuentra con la exigencia de disminuir los impuestos 

que cobran y en lugar de aumentar au apoyo a la medicina social, més bien 

tratan de reducirlo. 

En Méxlco el sistema de salud ea dual y disaiminatorio, donde los dos 

sistemas de salud son desiguales: uno para las personas de muchos recursos 

económicos, en un sistema privado y otro para las personas de escasos 

recursos económicos, a través de un sistema público de menor calidad, del 

subsector de la seguridad social, ya que por mandato de la constitución y de la 

ley deben garantizar los S81Vicios establecidos en un mismo plan obligatorio de 

salud. La Declaración Universal de los Derechos Humanos incluye la 

seguridad social como uno de ellos, el cual debe desarrollarse de manera 

integral con un componente de salud de amplia protección: prote<:ción y 

prevención de la enfennedad. 
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Eate condición ea discriminatoria porque los servicios médicos recibidos 

deben ester relacionados a la condición de salud y no a la condición 

económica de 1a1 persona• y el público, dirigidos a atender los grupos sociales 

m6s d6blles con criterios de calidad més que de garantía de un derecho 

humano y ademés, con frecuentes problemas de financiamiento. 

1.3 PARTICIPACION DE MEXICO EN LOS TRABAJOS RELATIVOS 
A LA META DE SALUD PARA TODOS EN EL AAO 2000. 

El anélisls del presente estudio se enfocaré a la revisión de los debates 

que se han presentado en tomo al tema: Meta de Salud para Todos en el Afio 

2000, tanto en el plano mundial como en el regional. 

Como se mencionó en la primera parta de esta investigación, el Consejo 

Ejecutivo de la OMS esté formado por 32 personas designadas por igual 

número de Estados. Aunque la participación de los miembros de dicho órgano 

es a Ululo personal, el tratamiento de los temas esté orientado de acuerdo con 

los diversos intereses da los paises que los designan. 

Por lo tanto, el Consejo Ejecutivo es el órgano asesor y ejecutor de las 

decisiones y de la política de la Asamblea Mundial de la Salud. Los debates 

del Consejo, constituyen una importante fuente de información. 

De esta forma, en el periodo de 1978 a 1981 el Doctor Ramón Alvarez 

Gutiérrez fue designado por el Gobierno de México para ocupar uno de los 
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puestos en el Consejo Ejecutivo de la OMS. A su vez, es nombrado miembro 

del Comit6 de Programas del Propio Consejo, que como su nombre lo indica se 

encarga de estudiar las propuestas relativas a la polltica y programas de la 

Organizaci6n, por lo que la estrategia se inscribió dentro de su campo de 

trabajo. 

En dicho trienio, se formularon estrategias con el fin de alcanzar la Mala 

de Salud para Todos en el A/lo 2000 y el Examen de la Estrategia Mundial. De 

la revisión de las Actas correspondientes (311), se comprobó que no existe 

registrado pronunciamiento alguno del Representante de México, únicamente 

emitió su voto a favor de los documentos y proyectos de resolución 

ra1P9dlvos, en contraste con las Impugnaciones y aportaciones o simples 

comentarios hechos por los representantes de Estados Unidos, Francia, la ex 

Unión Soviética y Cuba. 

Posteriormente, durante el periodo correspondiente a 1986-1988 (311J se 

aprueban, sin debate" el informe presentado sobre los progresos realizados en 

la aplicación de la estrategia, así como el método de presehtación de dichos 

informes elaborados por el Director General. 

31.· 1nfomw u...- •e o,. a,,. Mini '*'""' BN!IOn di! Cpnl* e.ctAtp dt 11 Prglnlrg!Oo 
...... di 11 MIJ ~ID QiWp sutg del 10 ti 2' • MWQ dt 11'1Z ~.Archivo di 111 s.nt.fl di 
R_.,_,11711.p.:20 

-R--doll&. R-dol ConlljoEjocUllvodtlo OMS, -In Glnobnl, s.lzadol 1511 
211 do_,, do lllllO'. tloc! Ell!!!il!!M 11V2.1. Qlnoln, Suizll. OMS. 19llO. 

·-R-dollll7o. R-.dolConlljoEjoClii.adollOMS. -·-· 14-30do_,,do 111111~ l!lr¡. 
El!07111!111REC/2 Glnoln, SUlza. OMS. 111111.pp. ~m. 

311.-R--doll711o. R1111116ndol C.......,~doloOMS, - onGln*I, Sulndol 
121124do-dtlllll7.Dpcl EBZWSR/I y!Z Glnoln,Suln.OMS.p.125. 

-R--dolo!!lo. R-dol COf1Mjo Ejoc:tiM>dt lo OMS, - en Glnebto, Suiza dol 11 
ll:!Odo-doUl!!!!.Doc Elf!/SR!l.Glnoln,Sulu.OMS. 111111!.p.120. 
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Los debates que sobre este tema tuvieron lugar en la Asamblea Mundial 

de la Salud, demuestran de cierta manera la participación de nuestro país 

durante todo et proceso. Para tal electo, se examinaron las Actas Resumidas o 

bien las Actas Taquigréficas e Informes correspondientes de 1977, ano en 

elque es aprobada por consenso 11 Resolución WHA30.43, la cual resuelve 

que la principal meta aoclal de los Gobiemos y de la Organización será 

alcanzar la "Salud para Todos en el Afio 2000'. 

Es preciso destacar que todas las resoluciones relativas a la meta 

contaron con el total apoyo de México, algunas incluso con su patrocinio, en 

este caso se encuentran las resoluciones WHA32.30 de 1979, WHA33.24 de 

1980 y WHA34.37 de 1981, tituladas 'Formulación de Estrategias con el fln de 

Alcanzar la Salud para Todos en el Afio 2000: Salud y el Nuevo Orden 

Económico lntemacional"y 'Recursos para Estrategias con el fin de Alcanzar 

la Salud para Todos en el Afio 2000", respectivamente. 

No obstante lo anterior, podemos afirmar que la participación mexicana 

durante el proceso de gestión de la estrategia fUe sumamente reducida, dado 

que en los 18 ai'ios en los que se abordo el asunto en sus diferentes fases, 

sólo en tres de ellas intervino. 

Por ejemplo, 11n 1981 se pronuncia a favor del documento que contiene 

la estrategia' (40). Posteriormente, en 1984 comunica algunos de los datos más 
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recientes sobre las medidas adoptadas por el pals para aplicar la estrateqia. 

que bésicarnente se convierte en un simpla reporte de los avances logrados en 

la situación sanitaria de los mexicanos, al igual que en los servicios de la salud 

y en 111 exposición de los propósitos de la administración respecto a la 

autosuficiencia en la producción de insumos para la salud (41). 

finalmente, en 1986 nuestro país expresa su acuerdo con el contenido 

del informe sobre la evaluación de la estrategia, reconociendo que las 

limilaclones económicas que afectan al sector salud no implican el fracaso de 

los objetivos de la OMS, poniendo como prueba de ello la reconstrucción del 

sector salud de la Ciudad de México y la continuación de programas como el 

de la lucha contra las enfermedades diarreicas y la lucha antipahklica a un 

ritmo casi igual al previsto, pese a las limitaciones económicas del país". <421 

Otra de les fuentes de las que podemos inferir el grado de interés y 

aportación de nuestro pals al proyecto que nos ocupa son los discursos 

pronunciados por los Jefes de Delegación en las sesiones plenarias de las 

Asambleas. Generalmente, dichos discursos se caracterizan por ser informes 

sobre la situación sanitaria de cada país. Sin embargo, son objeto de especial 

atención aquellos que sellaran la similitudes que existen entre los objetivos y 

políticas contempladas en la estrategia mundial y las políticas generales de 

salud del Gobierno de México. 

42.·AclMR-dolll~dllo311o.--dolos.m.Ginlln,S&m.5-lldo._dotllllll. 
Doc WIW!V!l!llD!RECQ -.OMS.181111.pp.17y11. 
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Como muestra ele ello, estén las declaraciones de los Jefes de las 

Delegaciones mexicanas que asistieron a la 31a. y 35a. Asamblea Mundial de 

la Salud, realizadas en 1978 y 1982, respectivamente, y cuyo contenido se cita 

a continuación: 

~ .. es evidente qua ha habido una modificación sustancial, radical y 

positiva en la manera de abordar los problemas de salud pública, asl como en 

los programas de trabajo ele la Organización Mundial de la Salud, destaca el 

punto relativo a extender la cobertura de los servicios de salud para toda la 

población del mundo, punto que coincide con la primera de las políticas 

generales de salud del Gobiemo de México, que en este sentido, pretende 

llevar loa servicios de atención de la salud a los mexicanos que actualmente 

no disfrutan de ella"143>. 

~ .. Como Representante de México me resulta particularmente grato 

constatar una vez més tas profundas coincidencias que existen entre la 

Estrategia Mundial de Salud para Todos en el Atto 2000, adoptada por la 

OMS, y las políticas, los principios y las directrices que, en mi patria, dirigen 

los esfuerzos que realizamos en esta érea• (44). 

Como se podré observar más adelante, México presentó un documento 

que sirvió de apoyo para la preparación de las estrategias de la Región de las 

43,.,..._pqnyrg!ldM por" e or M"'9 cm u.z NtqrM swen di MJtQW v......,. dtl Oobttmp di 
lol Ettldol Unido! Mp;gn9t ID pcM46n * 11 Tripttfml Outma Aymblte r.kKf!al dt W Salud Palacio de In Nldonn, 
-.,, SuiZO. Mlyodt 111112. AldWodolo-do R-Ex!o<loreo. 111112. p. 2 

44,· AM T ...... •• .... plndM lnfomwtdl IM Comta!qnn di 11301 ...,.. Mwdll! di 11 Sflud 
Ai*W. $9 1Ml•"""P• 1N PF WtW0/1Mi\'REC'3 Gfttn, Suta, OMS. t883, p. 29. 
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Am6ricas, que a su vez \son la base de la estratagla mundial, por lo que 

deducimos que no existió un seguimiento que coordinara adecuadamente la 

posición de nuestro pa\s ante la meta, tanto a nivel regional como mundial, 

y que permitiera contar t una vilión global da la forma en que u estaba 

desarrollando el proyecto! Lo anterior, demuestra claramente la falta de 

responsabilidad y compr¡ieo de parta del Gobierno ele M6xico en la __.. .... _e--
En 1983, el primer ~iscurso del Doctor Guillermo Sobarón Acevedo 

constituye una exposición ~\ ucho més completa de la problemática mexicana 

de la salud y los eervlcios e atención a 6sta, no sólo ae hace alusión de los 

logros al~s; sino que se mencionan las fallas existentes. Igualmente se 

plantea la nueva polltica nacional en la materia, se describe brevemente la 

forma y los mecanismoS J que se ha valido para la estructuración de un 

Sistema Nacional de Salu~. los objetivos del mismo y sus estrategias 

fundamentales. De esta ~anera, México se unió a fa cruzada que 

emprendieron los países p~ra la protección de la salud de todas sus 

poblaciones en un plazo ya ~rentorio" (45). 

1 

! 

1 

En 1984, el Doctor sotilirón en su discurso como Presidente de la 37a. 

Asamblea Mundial de la S~lud, resalta la importancia de los trabajos 

realizados hasta ese momentr encaminados a alcanzar la meta propuesta, 

destacand9 a su parecer, tres aspectos fundamentales • ... de una parte 

«l~AdpTtq!p#IFMdl!!l ....... i !nl!!!ne•!llCc!No!pnedt. :17• ......... MnW•!IHyd 
.......... MZ•-•1fl!H !loe T"1!111!1ECl2.Glnlln,WD.DMS.tl!!H,p.!3, 
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mguc:tizar la responsabilidad de los trabajadora• de la aalud para hacer que 

H compagine a la mayor eficiencia posible, macliante su adiestramiento 

adecuado y su labor entusiasta y tesonera; incitar la participación de la 

sociedad entera, y propugnar porque la voluntad política de los gobiernos se 

traduzca en una firme determinación para proporcionar los recursos 

financieros que se requieren· (46). 

Asimismo, en dicho discurso señala su convicción de que las 

Universidades pueden coadyuvar de manera importante al logro de la meta y 

por consiguiente a la aplicación de la estrategia, formando recursos humanos, 

realizando investigación científica y tecnológica y extendiendo a la sociactad 

los beneficios del trajo universitario. 

También en sesión plenaria es presentada la intervención titulada 

'Avances en el Desarrollo de las Estrategias de Salud para Todos en el Afio 

2000~ en la que se ofrece una explicación de las estrategias tendientes a 

consolidar el Sistema Nacional da Salud. Se habla de las modificaciones 

legislativas de las actividades encaminadas a la autosuficiencia en la 

producción de los insumos para la salud como los medicamentos, entre otros 

temas1471, 

411.-1111-.p.15 

47.--.p.18. 
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En 1987 y 1988, la Delegación de México informa al igual que en ar'los 

811teriores de la situación 1811itaria en el pala y de los progresos obtenidos en 

la confomlación del Sistema Nacional de Salud. 

De esta forma, podemos decir que los primeros seis ar'los del proyecto 

son fundamentales, toda vez que en ese tiempo se formulan y establecen las 

principales directrices de una empresa qua engloba las actividades de toda 

una Organización, ademés de dar las pautas de acción para los próximos 20 

ar'los en materia de política de salud. Si bien es cierto que México esté 

presente en importantes órganos de decisión, no existe ninguna intervención 

que permita observar la presencia de un anéllsis exhaustivo de alguno de los 

documentos emanacloa del proyecto en cuestión. 

Existe un apoyo constante durante todo el proceso que puede 

calificarse de inercial, en virtud de que no hay una actitud proposltiva que 

plantee nuavas ideas en la conformación de la estrategia, cambios en la 

orientación de la misma, de ser necesarias, o bien alternativas a los obstáculos 

con los que se enfrentó durante dichos años. 

De 1984 a 1988 es mayor el compromiso que asume nuestro pais en 

cuanto a la aplicación de la estrategia e incluso tenemos conocimiento de 

diferentes intervenciones en discusiones colaterales al tema como lo es el 

fo~alecimi~nto de los ministerios de salud y la función de las Universidades en 

la estrategia, entre otros. No obstante, los pronunciamientos tendientes a un 
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enriquecimlento de 11 misma siguen siendo ca1i nulos dentro de los debates 

de lu Comisiones de la Asamblea. En este contexto, podemos afirmar que no 

fueron aprovechadas plenamente las grandes oportunidades que en este lapso 

de tiempo tuvo México al ocupar la Presidencia de la Asamblea Mundial de la 

Salud, ademé• de ser miembro del Consejo Ejecutivo 

Posiblemente la situación previamente descrita se deba a que las 

autoridades nacionales de salud, insertas en una gran tarea de 

reestructuración, de ordenamiento y conformación de un sector salud y de un 

sistema nacional de salud, en un marco de crecientes problemas de lndole 

económica, polltica y administrativa, orientaron sus mayores esfuerzos al 

émbilo interno y en contrapartida, no otorgaron la suficiente consideración a 

los trabajos internacionales del momento, salvo para su aplicación a nivel 

nacional. 

Dicho descuido no sólo es responsabilidad de las autoridades de salud, 

sino que también recae en aquellas encargadas de la politice internacional de 

nuestro pals. Es decir, en la Secretarla de Relaciones Exteriores, que en su 

oportunidad debió destacar a la atención de la Secretarla de Salubridad y 

Asistencia la importancia de aprovechar al méximo los altos cargos de 

elección y de ser parte activa en los trabajos de un proyecto que trasciende del 

nivel técnico a los niveles sociales, económicos y pollticos, y de cuyo empeilo 

depende la factibilidad del proyecto en si, además de la confiabilidad de que 

ha gozado ta Organización Mundial de la Salud (OMS). 
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De 1989 e 1994, debido a las acciones tomadas por el Gobiemo; 

México es reconocido al tratar de dar cumplimiento a la Estrategia de Salud 

para Todos que es el marco normativo para la acción sanitaria mundial al 

combatir la poliomielitis, la tuberculosis, la malaria y el dengue. 

Asimismo, se ha venido beneficiando de los programa auspiciados por 

la OMS tales como el Programa de las Infecciones Respiratorias Agudas, el 

Programa contra la Tuberculosis, el Programa contra la Poliomielitis, del cual 

al erradicar dicha enfermedad se hizo merecedor del Premio Alleyne (7 de abril 

de 1995), Erradicación de la Lepra para el Atlo 2000, vacunación infantil, 

revisión y difusión de los principios rectores sobre el transplante de órganos 

humanos, erradicación de la Dracunculosis en la década de los so·s y 

particularmente del Programa que establece la Estrategia Mundial de 

Prevención y Lucha contra el SIDA. 

Asimismo, basado en los principios rectores de polltica exterior, ha 

defendido en el marco de los trabajos de la OMS, las aplicaciones de ciertos 

artículos como el 7 referente a la suspención del derecho de voto de los 

paises con adeudo equivalente a 2 ellos en sus contribuciones. Las razones 

son los problemas económicos derivados de la deuda extema y el servicio de 

ésta, la calda de los precios de las exportaciones y las barreras arancelarias y 

no arancelarias asl como la pobreza. Ya que los paises con atrasos en sus 

~ntribuciories son paises en desarrollo. Asimismo, apoya la continuación de 

los planes de acción y la vigilancia de los mismos, resultado de la Cumbre 
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Mundi•I en F•vor de I• lnfmnci• (septiembre 30, 1990), se ha manifestado a 

f8vor de otorgmr •1i1tencla Hnitaria a los refugiados y a las personas 

dupleudas en zonas de conflicto y mantiene su posición condenatoria en 

oonlrll del Apllrtheid. 

'-.,______ La crisi1 económica que sufre México ha hecho qua se aplique una 

~--!_Ulleridad en relación con los Organismos Internacionales y en 

particular con la OMS, a peur de qua se reconoce que es necesario 

incrementar las cuotas para cumplir con los Programas y Planes de Acción 

establecidos. 

En tomo al Cólera, a eate rubro se le han destinado demasiados 

recursos para lograr el control y la prevención de la enfermedad, aún se 

Investiga sobre una posiblé vacuna y se realizan programas de información 

para la población, saneamiento y dotación de agua potable en zonas 

marginadas, a fin de evitar su expansión a nivel mundial. Sin embargo, a nivel 

nacional la situación es critica al surgir nuevamente brotes de cólera debido a 

las altas temperaturas, la escasez de agua potable, la falta de medidas 

higiénicas, etc. 



A travú de 111 hilloria, 111 ulud h8 •ido entendida de diferentes 

fonnu, IUfriendo modificaciones que de alguna manare han aportado 

elementos indispensablH para llegar a concebirla como un proceso en 

constante movimiento, cuya orientación está determinada por elementos de 

carác:ter individual y colectivo, biológicos, ambientales, sociales, polillcos y 

económicos, pertenedentes a un momento y un lugar especifico. 

El estudio da la salud, requiere necesariamente la intervención de 

diferentes disciplinas y lireas del conocimiento humano, t.nto técnicas como 

sociales. En este sentido, la salud no sólo es un fin en si mismo, como 

derecho humano fundamental, sino que tembl6n es un medio pare alcanzar 

niveles más altos de desarrollo social y económico, pues liste se logrará si 

su principal fuerza motriz, es decir, el hombre cuenta con mejores grados de 

salud, resultantes, a su vez, de los beneficios de un crecimiento económico, 

una distribución equitativa de la riqueza y de una adecuada politice 

sanitaria. 

El modelo· da atención a la salud desarrollado en los paises 

industrializados y transmitido a los subdesarrollados, ha traldo graves 

dificultades para los segundos, debido a que no responde a la problemática 

sanitaril! de sus poblaciones, y tampoco listas cuentan con los recursos 
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económicos suficientes para poder acceder a un servicio que implica altos 

costos. Por lo tanto, existe una gran deficiencia en el sector salud de esos 

pal1es, dedo que no cuentan con tecnología sofisticada independiente y 

carecen de recursos humanos, materiales y financieros. 

El examen de la situación sanitaria mundial denote el estado adverso 

de la salud de los paises subdesarrollados, el cual se manifiesta en altas 

tasas de crecimiento poblaclonal, una urbanización en constante aumento, 

gran déficit en el abastecimiento de agua potable y de Instalaciones de 

______.. saneamiento adecuadas, altas tasas de mortalidad infantil y materna, el 

padecimiento de gran número de enfermedades infecciosas o parasitarias y 

de muertes por enfermedades diarreicas, la desnutrición, la carencia de 

servicios de inmunización a gran parte de los nii'\os, y la falta de acceso a 

los medicamentos esenciales de una proporción importante de la población 

mundial, entre otros. 

A dichos padecimientos, se agregan el incremento de enfermedades 

asociadas al desarrollo de un pals tales como el cáncer, enfermedades 

cardiovasculares, traumatismos y problemas relacionados con el alcohol, la 

droga y el tabaquismo. 

No obstante lo anterior, se han presentado avances en varios de los 

indicadores de salud de la población de los países en desarrollo. Esta 

mejora es muy relativa en comparación con los grados de salud de la 

población perteneciente al mundo industrializado. Aún existe una gran 
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brecha que en muchos casos se ha profundizado como producto de la crisis 

económica que se ha registrado durante la liHima d6c:ada. Esta crisis ha 

tenido efectos particulannenta desastrosos para los paises del sur, 

principalmente de Africa y de América Latina, que se han comprobado 

mediante los aumentos en las tasas de mortalidad Infantil, las drésticas 

reducciones presupuestales en salud, asl como en otros rubros de lndole 

social, la escasez de material y equipo médico, la desnutrición y el aumento 

de la pobreza absoluta, que son parte de los elementos representativos de 

un estancamiento e incluso de un retroceso en las condiciones de salud y 

de desarrollo social de ros paises subdesarrollados. 

En este contexto, la Organizacl6n Mundial de la Salud (OMS), con 

amplia representatividad de ros intereses de la comunidad intemaclonal, ha 

ejercido un papel preponderante en las actividades encaminadas a mejorar 

las condiciones de salud de la población mundial y en especial la de los 

paí1&s pobres. 

La OMS ha desplegado innumerables esfuerzos por enfrentar de 

diversas formas las enfermedades padecidas por la humanidad durante las 

lillimas cuatro décadas, a través de un intenso trabajo realizado 

fundamentalmente en los países subdesarrollados. Con el objeto de 

contrarrestar esta situación adversa, la OMS formuló el proyecto 'Meta de 

Salud p~ra Todos en el Afio 2000', cuya característica principal es que se 

establece una visión global e histórica de la problemática mundial de la 

salud, a partir de la cual se definen las posibles solucionas mediante la 
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..,i1c.c:16n de pro¡¡armnaa • nivel nacional, l'llgionlll e lntemacional. De esta 

manera, I• OMS ae coloca a la vanguardia de los cambios en las 

concepciones de la nlud y por ende, de la forma en que debe de ser 

atendida. 

Ea Importante destacar que este proyecto surge en un momento en el 

que las relaciones internacionales sufren diversas modificaciones. En los 

allos previos a 1977, hay una serie de movimientos auspiciados por los 

paises que se denominaron del Tercer Mundo, que cuestionan los 

elementos estructurales de las relaciones económicas y políticas 

intemacionales que favorecen a un pequello grupo de paises en detrimento 

da una mayorla. Asimismo, se repudia la carrera armamentista y el equilibrio 

del terror y se reclama la continuidad da la distensión Este-Oeste, con 

objeto de liberar los cuantiosos recursos asignados a fines militares para la 

promoción del desarrollo internacional. 

En ese sentido, se exige redefinir el contenido del concepto de 

desarrollo y su dinámica, entrelazando los aspectos económicos, sociales, 

políticos, nacionales e internacionales. Estas y otras reivindicaciones son 

contempladas en el planteamiento de un Nuevo Orden Económico 

Internacional, que sirve de base para la realización de debates constructivos 

entre los paises del Norte y el Sur en áreas como la alimentación, 

asentamientos humanos, cooperación técnica y salud entre otros. 
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De eata rorma, .. puede afirmar que el proyecto "Mela de Salud para 

Todos .n el AAo 2000" ea una re1pue1ta a dicho movimiento y un reflejo de 

las exigencias de una mayorla de paises en lo referente a la salud. 

Le Meta en cuesti6n se propone alcanzar en el afio 2000 al grado 

Inés atto posible de salud para todos 101 pueblos, esto es que todos 101 

habitantes de todos los paises gocen, por lo menos, de un grado de salud 

que les permita trabajar productivamente y tornar parte activa en la vida 

social de la comunidad en la que vivan. 

Partiendo de esta daflnicl6n y del conocimiento de la 1ituaci6n 

aanitarla actual, asl como de las tendencias que se han presentado en 101 

l'.lltimos cinco ellos, · podemos afirmar que tal objetivo as poco factible, 

entendido en su justa dimansi6n. 

En virtud de las enormes diferencias e incluso retrocesos en los 

niveles de salud de los distintos paises del orbe, resulta imposible que en 

cinco anos més se logren los avances necesarios para cúmplir con la Meta. 

Sin embargo, no por ello debemos descalificar todo lo que ésta ha 

representado y los beneficios précticos que ha traldo, a través de lo que es 

posible calificar de idealismo social, pero siempre sustentado en una 

constante actividad apegada a un realismo técnico, qua ha conducido desde 

tiempo atrés en no pocos casos, a solucionar o bien reducir graves 

problemas sanitarios. 
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El desarrollo del proyecto, evidenció que en meteria de salud ningún 

p11ls ea autOIUficiente. Exllle tal Interdependencia que la concertación 

intemacionlll constituye un elemento Imprescindible para encauzar posibles 

soluciones y e1I, mejcni' 101 niveles de salud de la población mundial, 

quedando al margen las diferencias ideológicas y de sistemas económicos y 

pollticos. 

El aporte central de la "Meta de Salud para Todos en el Afio 2000" ha 

sido la puntualización, difusión y puesta en práctica de una nueva doctrina 

sobre la salud en la que concurren aspectos biológicos, sociales, 

económicos y polltlcos, contribuyendo a la confonnación de una cultura 

sanitaria, que contempla principios de universalidad, equidad y justicia 

social. 

Asimismo, despierta una conciencia mundial sobre el valor intrínseco 

de la salud, crea toda una metodología que ha llevado a la comunidad 

internacional a identificar sus principales problemas de salud, a definir 

politicas sanitarias y metas especificas, primero a nivel nacional, luego a 

nivel regional y mundial, a establecer estrategias y realizar acciones 

encaminadas a la formación o bien, consolidación de sistemas de salud que 

respondan plenamente a las necesidades de cada uno de los paises. 

La "tención primaria de salud, como elemento principal de la 

estrategia mundial, responde en su inicio a las exigencias del mundo 
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aubdeurrolledo, ..,. luego tomerM en un concepto de mpllcación ftexible y 

unlverul, que Incorpora cuntionH de tnl1C811dental importancia, tanto en 

el upecto t6c:nico, 111 consider8I' acciones preventivas, cul'lllivas e 

intersactorialea, como en el polltico, mediante la movilización de Urlll 

comunidlld contCienle de .. r111ponubllidad que tiene en el cuidado de su 

propia lalud, al igual que la del Estado de proporcionar los servicios 

necesarios. 

Es importante sel\alar que la OMS no sólo ha contribuido a entender 

que la problernética de la salud se debe a diversos factores de lndole 

socioeconómica, sino que tambl6n a la forma en que se han tratado de 

reaolver dichos problemas, es decir, a la aplicación de un modelo de 

atención que no c:oneaponde a la realidad y a lu necesidades de las 

mayorfas. Dicha Organización ha ido més allá de estudiar cuales son los 

males que afectan la salud de la humanidad y sus causas, al plantear 

nuevas soluciones. 

La elaboración de la eslrategia mundial y el plan de acción 

correspondiente son el resultado de un intenso diálogo y negociación tanto 

de paises desarrollados como en desarrollo, reuniendo en su aprobación un 

amplio consenso, de lo que se infiere que la salud ha sido políticamente 

menos controvertible que otras aspiraciones de orden social. 

Por otra p¡wte, las evaluaciones o vigilancias realizadas sobre la 

aplicación de la eslrategia nos llevan a considerar que ésta ha sido muy 
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lenta, por lo que los re1u1tados no han 1ido los esperados en el tiempo 

previato. La actitud participativa mostrada por casi todos los Estados 

miembros en el p;inclpio del proyecto no fue una constante, al pasar 

muchos de ellos a ser entes pasivos, desinteresados en la conducción y 

reformulación, de ser necesario, de las políticas sanitarias mundiales 

aprobadas por la estrategia. 

La posición antes citada por parte de algunos de los paises 

desarrollados se puede explicar en virtud de que el proyecto otorga 

definitivamente mayor atención a las necesidades y al estudio de los 

padecimientos del mundo en desarrollo. 

De esta forma, el método planteado por la meta de establecer 

prioridades de lo interno a lo internacional, se ha . resquebrajado 

paulatinamente al contemplar en los estudios de la problemática sanitaria el 

punto de vista parcial de la Secretarla de la OMS, que sin la colaboración 

directa de los Estados miembros no puede llevar a cabo un proyecto con 

plena efectividad. 

En ese sentido, la ineficacia de la que se ha tachado a muchos de los 

trabajos realizados por los organismos internacionales, en el caso particular 

de la OMS, deberla ser atribuida a los propios paises por su falta de 

seriedad y cumplimiento en el orden interno y externo, de los compromisos 

adquiridos en el plano multilateral. La conducta referida hace suponer que 

la salud no ha sido suficientemente valorada o entendida por los lideres 
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pollticos encargados de I• direcci6n de las acciones encaminadas •I 

deArrollo de un pala. 

Por otra parte, en lo que respecta a la inHl'Ción de México en este 

proceso de cambios en materia de politice Anitaria mundial, podemos 

concluir que las diferentes politices sanitarias mexicanas nunca han estado 

al margen de lo que ocurre en el mundo. Lo mismo han copiado modelos de 

atención provenientes de paises industrializados, que retomado propuestas 

de acci6n elaboradas en el marco de la Organización Panamericana de la 

Salud {OPS) y de la OMS, planteando alternativas de acción basadas en 

experiencias y necesidades propias de la nación. 

En efecto, la "Estrategia Mundial de la Salud pare Todos en el Atto 

2000", constituyó un elemento clave para orientar las acciones 

gubernamentales hacia el cambio en la forma de atender la salud de la 

población mexicana. Esta transformación se ha desarrona,cto paralelamente 

con el proyecto mundial mediante la aplicación de pollticas sanitarias 

diselladas por las dos administraciones anteriores (1S82·1988 y 1988-

1994). 

En la actualidad, la población que prevalece en nuestro pals es 

predominantemente joven, desnutrida, con un bajo nivel de escolaridad, 

concentrada en el medio urbano y dispersa en el ámbito rural, con grandes 

zonas de miseria resultantes de un modelo de desarrollo desigual, agravado 

por una crisis económica todavia presente, con un alto grado de 
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hKlnamiento, promiacuidad e insalubridad en la vivienda, consecuencia da 

Importantes carencias en los servicios públicos y sanitarios, asf como 

oondicione1 ambientales cada vez m6s deterioradas debido a una alta 

----------cont.ñlnaci6n del aire, el suelo, al agua y los alimentos. 
'-... 

El cuadro patológico correspondiente a nuestro pals incluye 

enfermedades producto del subdeaarrollo, a1f como tas derivadas de un 

crecimiento económico y estilo da vida mal orientados, lo cual desemboca 

en una situación epidemiológica cada vez més compleja. Sin embargo, 

consideramos viable afirmar que los principales problemas unitarios en 

nuestro pafs tienen poaibilidades reales de solución mediante diversas 

acciones, entre las qua destacan las de can\cter preventivo e lntel'HC!orial, 

asf coino las ~ carécter curativo que no requieren de una tecnologfa 

attamente sofisticada. 

Si bien es cierto que indicadoras globales como las tasas de 

mortalidad general e infantil y la esperanza de vida al nacer han mostrado 

avances significativos, estos se ven claramente mediatizados al estar por 

debajo de los logros de paises con el mismo grado de desarrollo e incluso 

inferior a éste, situación que seguramente se verá agravada en unos allos 

más al reflejarse los efectos de la crisis económica actual. 

Por otra parte, la infraestructura de los servicios da salud en México 

ha astado auje,ta a muchos vicios, entre los que destacan su mala 

distribución e ineficiencia, alta dependencia cienlffica y tecnológica, 



llUleFICill de una~ integral de loa urvlc:los de Alud, ul como 

de un MCtor Ulud formlll e Integralmente canatituldo que pennltie18 la 

formllCi6n de un 1i1tema nllCionel de Mlud, falfll de coordinación entre el 

uctor y o1ro1 delenninante1 del proceso ulud-enfennedllCI, omisión de 

recursos preventivo• y ctecimiento de loa urviclo1 m6diC01 con una 

calidad diferenciada de acuerdo con determinac:IOI grupo• de pobl1Ci6n. 

En c:onsecuencla y con el objeto de enfrentar la 11tuaci6n antes 

descrita,· durante el Sexenio de Salinas de Gortari 18 realizaron una seria da 

acciones de orden jurídico y programático, fundamentalmente coincidentes 

con lu políticas y principios contemplados en la Eatra\egia Mundial de 

Salud. En el Mlbito jurldico 18 reconoce a nivel constitucional el derecho de 

todos los mexicanos a la protección de su Alud y con ello, la 

responsabilidad del E1tado de realizar la1 acciones necesarias para dar 

efectividad creciente a dicha prerrogativa. También se aprueban divarsu 

leyes reglamentarias que actualizan la legislación mexicapa en la materia, 

tanto a nivel faderal como a nivel estatal y se crea el Sistema Nacional de 

Salud. 

En el éraa programética, 18 integra un sector que agrupa los 

programas y funcionas de todas las instituciones que prestan servicios de 

salud y fonnan parte de la administración pública, a fin de que sus 

• actividlll;les sean conducidas, planeadas, programadas, organizadas, 

evaluadas y controladas por una sola Dependencia, que en este caso es la 

Secretaria de Salud. 
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De esta rn11nere, 18 coordinan todH les llCCiones del Estado en 

'9llci6n a I• Alud, evltllndo duplicación de llCCiones, dispendio de recursos 

y heterogeneided en I• calidad de los aervicios. 

Se configuró un Sistema Nacional de Salud que permite la 

coordinación y concerteción de acciones respecto a los servicios prestados 

entre el Gobierno Federal y los Gobiernos Estatales. Asimismo, se llevó a 

cabo una polltlca de desc:entralización gradual, tanto de facultades como de 

recursos, en los estados de la República mexicana, a trav6s de la 

modernización administrativa 18 reorganizó la Secretarla de Salud 

reduciendo sus unldede• administrativas de 108 a 42. Se incluyeron 

igualmente, estrategias relativas a la coordinación intersectorial y a la 

participación comunitaria. 

Como podemos observar, todas estas estrategias constituyen el 

resultado práctico de la aplicación a nivel nacional de un programa creado 

por los propios Estados y complementado a través del debate e intercambio 

de ideas en un foro internacional, la OMS. 

El análisis más a fondo de la ejecución de estos programas y 

estrategias, asl como de sus efectos en las condiciones de salud de los 

mexicanos corresponderfan a otro estudio reducido al ámbito interno. No 

obstante, nos permitimos setlalar que lamentablemente la aplicación de las 

estrategias aludidas se han visto muy limitadas y hasta incongruentes con 
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los compromisos asumidos en los planes y programas, tal es el caso de lo" 

gastos en salud pública sometidos a drásticas reducciones y a una 

distribución contraria a la adopción de un nuevo modelo de atención. 

Lo anterior refleja como los apremios de carécler económico y la falta 

de una voluntad polltica que otorgue verdadera prioridad al mejoramiento de 

las condiciones sociales de la población, han relegado la aplicación plena 

de una polltica sanitaria apropiada tanto a las necesidades como a· 1os 

medios con los que se cuenta para enfrentar los diferentes problemas de 

salud que aquejan a nuestro pals. Situación que puede explicar la falta de 

efeclividad de programas mundiales y nacionales. 

La gran influencia que ha tenido el proyecto Meta de Salud para 

Todos en el Allo 2000 en el Programa Nacional de Salud, propuso la 

metodologla consistente en que todas las estrategias y planes de acción 

fuesen elaborados en primera instancia, por los propios paises asl como la 

tradicional idea de una activa participación de México en los foros 

multilaterales, podrlan hacer suponer que el manejo de nuestro pals en la 

OMS y en la OPS de 1977 a 1988, periodo en que se desarrollo el proyecto 

referido, está determinado por una actitud critica de las decisiones tomadas 

en dichos organismos. 

En el ámbito mundial, en los ocho años en que es abordado el asunto 

en . sus diferentes fases, México interviene sólo en tres de ellas, 

• manifeslando una posición en la que dicho proyecto es considerado un 

proceso ajeno que únicamente coincide con las políticas nacionales. 
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Durante los primeros seis al'los de la Estrategia (1977-1983), en la 

OMS se formulan y e11tablecen las principales directrices de una empresa 

que engloba las actividades de toda una Organización, ademés se definen 

In pautas de acción para los próximos veinte al'los en políticas sanitarias. 

En ese entonces, México esté presenta en imP<>,rtantas órganos da decisión, 

pero ello no implicó una intervención qua dejara ver un anélisi~ a~haustivo 

de alguno da los documentos amanados de los proyectos aludidos. 

Existió un apoyo constante a todas las decisiones resultantes de los 

trabajos referidos a la Meta que puede calificarse de inercial, en virtud de 

que no hubo una actitud prepositiva que planteara nuevas ideas en la 

conformación da la estrategia, cambios en la orientación de la misma, da ser 

requeridos o bien alternativas a los obstéculos con los que se enfrentó 

durante dichos al'los. 

De 1984 a 1988, México asumió un compromiso relativo en cuanto a 

la aplicación de la estrategia, a través de algunas declaraciones en temas 

colaterales, en contraste con la ausencia de intervenciones en los debates 

de las Comisiones de la Asamblea o bien del Consejo. 

Por lo tanto, México perdió la oportunidad de aportar elementos para 

mejorar la orientación del proyecto que nos ocupa, puesto qua contaba con 

las condiciones de desarrollo interno en la materia, asi como con el apoyo 



-304-

polltico de 101 paises de la regl6n y de la comunidad Internacional, al ser 

electo para ocupar divel'IOI cargos de Importancia aobnlaaliente dentro de 

la Organización. 

Resulta parad{)jico que las polltlca1 nacionales de salud ejercidas de 

1978 a 1988 hayan recibido una Influencia definitiva de 101 prlnciplo1 y de 

las estrategias que sobre el asunto se adoptaron a nivel mundial y que no 

hubiese en reciprocidad una polltica sanitaria Internacional por parte de 

nuestro pals que sustentase una participación proposlllva, de acción y no de 

reacción. 

A nivel regional, la participacl6n de M6xico fUe contraria a la ejercida 

a nivel mundial, es decir, nuestro pala participó directamente en la 

elaboración de las estrategias regionales de salud para todos en al atlo 

2000, y en el plan de acción respectivo, mientras que a nivel internacional 

sólo manifestó su acuerdo ante loa documentos presentados y cumplió con 

los informes sobre la vigilancia y evaluación da las acciones emprendidas, 

transitando de esta manera del dinamismo a la pasividad. 

Esta postura contradictoria nos lleva a considerar que México no ha 

contado con una política intemacional en materia de salud bien definida, 

que contenga lineas de acción coordinadas en los diferentes planos de las 

.reracion~s internacionales, esto es a nivel mundial, regional y posiblemente 

bilateral, encaminadas a obtener logros muy especlficos a favor de los 

intereses nacionales. 
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Tenemos entonces que en la práctica la polltica exterior de México en 

cuestiones de salud no cumplió cabalmente con los objetivos trazados en 

101 Planes Nacionales de Desarrollo de 1977 a 1994, puesto que no se 

otorgó la atención requerida al proyecto Meta de Salud para Todos en el 

Alto 2000, los escasos pronunciamientos sobre el tema no denotan 

continuidad y congruencia en la acción internacional, su pasividad ante el 

proyecto contrasta con la necesidad de crear nuevas modalidades de 

participación en el ámbito mundial, siendo una de ellas la reactivación de 

los organismos intemacionales, limitando de esta manera los beneficios y 

apoyos que la OMS y la OPS pudiesen facilitar a nuestro pals para el logro 

de las metas lntemas ele desarrollo sanitario. 

La explicación que ofrecemos a esta situación se caracteriza por lo 

siguiente: 

1.· No existe la adecuada coordinación entre la Secretaria de 

Relaciones Exteriores (SRE) y la Secretarla de Salud (SS) que permita 

definir claramente la politica de nuestro pals en materia sanitaria, debido a 

que la SS monopoliza la mayor parte de la información sobre la OMS, 

argumentando su responsabilidad como entidad rectora de la politica 

sanitaria nacional. Por su parte, la SRE no atiende algunos temas que 

_pueden tener alcance polltico, social y económico de importancia para el 

pais, como. ha sido el caso de la Meta. 



2.- El movimiento deriv.clo de la l'8Ptnlctunlci6 de la atención de la 

salud en México, del ordenamiento y conformación de un sector aalud y de 

un sistema nacional de salud, en un marco de crecientes problemas de 

lndole econ6mica, pollllea y administrativa, llevaron • las autoridades 

nacionales correspondientes a orientar sus mayores esfuerzos •I émbito 

interno, descuidando las Iniciativas internacionales de ese momento, salvo 

par• la aplicación de sus resultados a nivel nacional. 

3.- Existe la tradición de México por participar en cuestiones de salud 

de diversa lndole, resalta por ejemplo, su Intervención en programas 

re1811vos a las enfermedades tropicales, diarreicas, reproducción humana, 

SIDA, entre otros. Sin embargo, es una actuación parcial que no liana u1111 

dirección global especifica. 

En un balance de los costos y beneficios reportados por el proyecto 

Meta de Salud para Todos en el Allo 2000, y al margen de especificaciones 

sobre la cooperación técnica y financiera derivada del mismo, podemos 

asegurar que Mé>Cico ha obtenido de la OMS un saldo positivo para su 

desarrollo interno. 

A la luz de la evaluación que hemos realizado sobre la participaclón 

de México en la Estrategia Mundial de la Salud para Todos en el Allo 2000, 
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• contin1111ción H proponen algunas acciones dirigidas a mejorar el papel 

que nuestro pala delempeftm en al hbito de la Organización Mundial de la 

Slllud (OMS), haciéndolas extensivas a loa deméa Organismos 

EllJIClmllUdol del Si1tem11 de las Naciones Unidas (ONU): 

- Conaklermmoa neceaariO que la Administración Publica Federal 

cllfl.l\dla, • nivel nacional, loa efectos directos que han tenido en el país los 

diversos programas realizados en el seno de fa OMS, a fin de concientizar a 

la opinión pública en general sobre la influencia que ésta y otros 

organismos especializados pueden ejercer en el logro de objetivos de 

desarrollo interno. 

- Ei neceurio que las •utoridades nacionales encargadas de la 

polltica exterior mexicana otorguen a los Organismos Especializados, hasta 

ahora un tanto relegados por asignarles un carécter prominentemente 

técnico, una atención similar a la que tradicionalmente se ha brindado a 

foros como la ONU o la OEA. 

La práctica descrita podría trascender al ámbito intemacional, como 

estrategia concertada entre los paises del Sur e incluso algunos del Norte 

que estén plenamente conscientes de los beneficios que se obtienen de 

dichos foros. 

• Ejercer una participación més comprometida, a través de la difusión 

de los resultados prácticos de las actividades llevadas a cabo por los 
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Organismos Especializados en sectores como la ulud, la educacl6n, las 

comunicaciones, entre otros. De alta forma, se heria patente su 

funcionalidad y a la vez pennltlrla refutar diversas afirmaciones 

provenientes de paises indullrializados en el sentido de que son 

organillllOI ineficientes que llnicamente mantienen una gran burocracia 

intennac:lonal de atto costo para todos loa paises asociados. 

Este procedimiento, sumado a un contexto mundial de dlatenaión 

poclrla conducir a una modificación en la conducta de aquellos paises 

desarrollados que influyeron en los t:íHimos allos en el desplazamianto de la 

cooperaci6n multilateral. 

- Onde hace algunos llllol, loa Planes Nacionales de Desarrollo han 

puesto 6nfasis en la necesidad de coordinar las acciones en el exterior de 

las diferentes dependencias y entidades de la administración pública 

federal, con objeto de lograr una mayor coherencia y ,efectividad da la 

polltica exterior mexicana. Sin embargo, dicha disposición ha sido llevada a 

la prédica escasamente, y el caso de la polltica sanit~ria no ha sido la 

excepción. 

Por lo tanto, es preciso que la Secretarla de Relaciones Exteriores 

como dependencia responsable de la polltica internacional del pala, 

supervi~ detalladamente las implicaciones pollticas qua pudiera tener el 

contenido técnico de todas nueslras posiciones y efectúe un seguimiento 

qua pennita examinar en que grado se están aplicando y cumpliendo las 
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resoluciones y decisiones tomadas en las diferentes instancias de la 

Organización. Asl, las autoridades competentes podrían asumir mayor 

responsabilidad y compromiso con los trabajos y proyectos aprobados 

intemacionalmente. 

Desde luego, lo anterior obliga a que el personal encargado de llevar 

los asuntos referidos a los Organismos Especializados sea un personal 

altamente capacitado tanto en relaciones intemacionales como en la 

problemática nacional del sector de que se trate, lo que redundaría en la 

elaboración de pautas de acción plenamente identificadas con las 

necesidades intemas y conducidas de tal forma que los beneficios puedan 

aumentarse. 

En esta misma dirección, convendría seguir promoviendo la 

existencia de funcionarios de nacionalidad mexicana en todos los niveles de 

la Secretarla de la OMS, asl como la representación de nuestro pals en 

diferentes órganos de Gobierno de la Organización. Se ha mencionado que 

México cuenta con el apoyo regional e internacional para ser electo como 

miembro del Consejo Ejecutivo o bien para ocupar la Presidencia de 

diferentes reuniones, condición que amplia nuestro campo de acción y que 

no puede ser desaprovechada. 

Por otra parte, nos hemos percatado que México cuenta con una 

vasta experiencia, tanto a nivel programático como práctico, resultante de la 

aplicación de diversas estrategias contempladas por la Meta de Salud para 
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Todos en el Alto 2000, en 6ata, •I igulll que en olnls n•• de ulucl, nuestro 

pals podrla hacerse responsable de programas y actividades regionales que 

en copetrocinio con la OMSIOPS podrlmn tr.ducirae en elementos 

importantes pera readlvar la cooperación muHilateral, tanto en la relación 

Sur-Sur como en la No!te-Sw'. 

Es importante reaaHar la factibilidad de ésta última relación toda vez 

que las negociaciones hechas a lo largo del proyecto de la meta Implicaron 

el cuestionamiento t.ito de las estructuras de atención sanitaria de paises 

industrializados como las de los subdesarrollados, llevando a la elaboración 

de un modelo universal cuya aplicación efectiva y perfeccionamiento del 

mismo pueden constituir uri nexo muy importante de interés para ambos 

grupos de paises. 

En lo que respecta a la aplicación de la Estrategia de Salud para 

Todos disetlada por la OMS en el plano internacional ,se advierte qua, 

debido a la evolución de la situación sanitaria mundial y a los factores 

econ6micos y sociales actuales, se requieren de metas más realistas que 

orienten la futura acción internacional de la OMS y sus Estados miembros. 

A la luz de la infannación que figura en la presente investigación, a 

continuación se mencionan los factores que, a nuestro juicio, consideramos 

significativos en la evaluación del proyecto, los cuales indudablemente 

deben incluirse en estas conclusiones, ·en virtud de que influyen en la 

ºaplicación del mismo en el ámbito nacional, regional e internacional: 
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• La aplicación de las estrategias de salud perdió vigencia debido no 

sólo a fmctores económico1, sino también a la rigidez de los sistemas de 

salud, ta debilidad de la infraestructura, la dificultad de conseguir una 

participación real de todos los sectores afines y la insuficiencia de los 

esfuerzos por promover la salud y prevenir problemas sanitarios especificas 

en diversas regiones del mundo. 

• Ante los nuevos equilibrios pollticos, económicos, sociales, 

culturales y ambientales que se manifiestan en el mundo, consideramos que 

es oportuno renovar la estrategia de salud para todos, asl como que se 

actualicen los planes de acción de cada pais. De igual forma, proponemos 

que todos los organismos interesados, y en particular la OMS, reiteren su 

compromiso de otorgar mayores recursos a tos esfuerzos de tos paises, 

principalmente los subdesarrollados. 

• Con objeto de lograr una mayor eficiencia de los servicios 

sanitarios, es preciso que la comunidad internacional adopte medidas 

urgentes para ampliar su cobertura a todas aquellas zonas marginadas que 

no gozan de estos servicios, debido a la escasez creciente de recursos 

provocada por el recorte de los gastos estatales impuesto por el detrimento 

de la balanza comercial y por el efecto adverso de las pollticas del reajuste 

estructural y las reformas económicas aplicadas en los paises en desarrollo. 
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•Tomando en cuenta la nueva situación intemacional, es improbable 

que los paises destinen mayores recursos financieros al aector sanitario, por 

lo que •• necesario la apllcaci6n de mejores métodos para la asignaci6n de 

recursos en los plenos comunitario, nacional e intemacional, lo que 

parmitiré importantes avances, Incluso en los paises de bajos Ingresos. 

• A escala mundial debe adoptarse una nueva polltica basada en 

estrategias técnicas, politicas y económicas, que responda a las situaciones 

sanitarias generales e individuales existentes en el mundo, tomando en 

cuenta las necesidades reales de los paises, particularmente los 

subdesarrollados, que carecen de la infraestructura adecuada, de los· 

recursos humanos y financieros suficientes, entre otros. 

• A pesar de que la OMS recomend6 a los paises que destinen el 5% 

de su Producto lntemo Bruto (PIB) al sector salud con el o.bjelo de fomentar 

el desarrollo sanitario, se advierte que la séptima parte de ellos no cumplen 

con dicha recomendación, dado que canalizan menos dei' 1% del PIB y por 

lo tanto, dependen considerablemente de la ayuda externa, lo que prevé 

que ese grupo de paises en su conjunto no alcance la meta del 5% para 

finales de siglo, ocasionando el detrimento de los niveles sanitarios, lo que 

hace utópico el cumplimiento de los planes de acción para prevenir y 

erradica~ las principales enfermedades contempladas en los diversos 

programas de la OMS. 
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• Actualmente el mundo afronta nuevos problemas, para resolverlos 

se requiere de un nuevo modelo acorde a la realidad política y económica 

que contribuya a conformar la sociedad. Dicho modelo debe basarse en el 

fomento de la salud y en la prevención. 

• El presupuesto de la OMS con crecimiento cero o negativo en 

términos reales está menoscabando graaualmente la capacidad de la 

Organización para afrontar los retos cada vez mayores en materia de salud 

y mantener su compromiso a largo plazo de impulsar el desarrollo sanitario. 

Por lo tanto, es muy probable que muchas de las actividades prioritarias no 

lleguen a realizarse por falla de fondos. 

• Ante la actual situación r.rltica por la que atraviesa la OMS es 

prioritario que se formulen con rigor sus prioridades, reagrupando sus 

actividades, reforzando su capacidad de operación y respaldando esas 

medidas con una minuciosa reforma presupuestaria. 

• Para mantener la integridad de la política y los programas de la 

OMS, es necesario que todos sus Estados miembros participen en el 

proceso de reforma para que la Organización enfrente los problemas 

sanitarios que se presentan a finales del siglo XX. 

• Con objeto de resolver los problemas que afronta la OMS se 

requiere de un nuevo modelo que responda a la realidad política y 
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económica vigente en el mundo, que contribuya a conformar una nueva 

sociedad en los umbrales del siglo XXI. Dicho modelo podrla estar basado 

en el fomento de la salud, en la prevención y control de las enfermedades y 

en la igualdad de acceso a una asistencia sanitaria asequible, asl como 

servir de estimulo para lograr una acción unificada de toda la estructura 

reformada de la OMS. 

• Consideramos necesario que la OMS refuerce su capacidad de 

cooperación técnica, prestando una mayor atención a la gestión y el 

desarrollo de los programas en los paises, a la acción de emergencia 

humanitaria y a la cooperación intemacional en pro de la salud. Asimismo, 

podrla intensificar su cooperación con los paises més pobres y los grupos 

desfavorecidos, haciendo hincapié en el apoyo de la reforma de los 

servicios sanitarios, el fortalecimiento de las pollticas y los programas 

nacionales de selud, asl como mejorar la capacidad de los paises para 

gestionar y financiar los programas de salud mediante la aruda extema. 

• En el marco de la Estrategia Mundial de Salud para Todos, es 

indispensable que en la OMS se lleve a cabo un proceso de intensa reforma 

para poder evaluar y afrontar las nuevas necesidades que los Estados 

miembros ante los recientes cambios políticos y socio-económicos que 

afectan a la comunidad intemacional. Este proceso, podría efectuarse 

mediant.e el diseno de mejores instrumentos de planificación y de 

establecimiento de prioridades contando con la participación de todos los 

paises miembros de la OMS. 
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• Las repercusiones en la situación sanitaria de fenómenos tales 

como la industrialización, la urbanización y, más recientemente la 

privatización, asl como los cambios ambientales, han llevado a los Estados 

a examinar su legislación sanitaria desde una perspectiva intersectorial. Por 

tanto, debe plantearse la necesidad de que on los paises se actualicen y 

revisan las respectivas legislaciones sanitarias, a fin de que puedan afrontar 

las nuevas prioridades, mediante el respaldo legislativo adecuado para sus 

politices y programas de salud. 

• Aunque se acepta que la salud es un derecho humano básico, es 

necesario que la gente pueda ejercer ese derecho. Por consiguiente, los 

Estados miembros deben tomar medidas para mejorar la situación sanitaria 

sobre la base de disposiciones especificas; por ejemplo, la Conferencia 

Mundial de Derechos Humanos (Viena, 1993) sensibilizó a la comunidad 

internacional acerca de cuestiones de derechos humanos que inciden en el 

ámbito polltico y abarcan el desarrollo, la salud y otros aspectos. En este 

sentido, se requiere que la OMS reforrnule sus métodos para encontrar 

nuevas formas de cuantificar los progresos realizados en lo que respecta a 

la consideración de la salud como derecho humano y los problemas éticos 

implicados en la misma. 

• Consideramos indispensable que la OMS apoye a los paises en la 

formulación de una nueva legislación sanitaria y/o que revisen la existente, 
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con objeto de que se incluyan leyes en apoyo ele la reforma en la atención 

de la salud. 

• Proponemos que la OMS continúe al pendiente de los nuevos 

campos de la ciencia y la tecnología, con objeto de que se evalúen sus 

probables repercusiones en la salud y se definan o recomienden estrategias 

cienlificas idóneas que permitan identificar los problemas sanitarios 

mundiales emergentes o en evolución que exijan especial atención. 

• Recomendamos indispensable que la OMS establezca vínculos con 

otras Organizaciones del Sistema de las Naciones Unidas, con 

Organizaciones Gubemamentales, No Gubemamentales y con Instituciones 

de carácter privado, a efecto de armonizar las polllicas de ciencia y 

tecnología, estimulando su participación en las actividades encaminadas a 

resolver los problemas sanitarios de carácter mundial. 

• Comprobamos que los resultados de la vigilancia y evaluación de la 

Estrategia de Salud para Todos muestran claramente que muchos paises 

actualmente se enfrentan con grandes dificultades para garantizar el acceso 

universal a los servicios de salud esenciales de buena calidad. Entre esos 

problemas podemos sellalar la carencia de una infraestructura sanitaria 

básica, el injusto uso y distribución de los recursos humanos, técnicos y 

,financie~os, cuyos efectos se han visto agravados por la situación 

económica general. 
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• Observamos qua la reforma de los sistemas de salud a nivel 

nacional implica nuevos desaflos para los Ministerios de Salud, dado que 

eon las autoridades encargadas de la politice y de la estrategia nacional en 

la materia. Por consiguiente, se requiere que los mismos cuenten con una 

sólida capacidad analitica y administrativa, ademés de ser capaces de 

movilizar los esfuerzos de otros sectores en apoyo del sector salud. 

• Sugerimos que las politices de salud para todos y las estrategias de 

aplicación deben seguir siendo especificas para cada pais, en virtud de la 

diversidad de necesidades y problemas ocasionados por los escasos 

recursos financieros y humanos de qua disponen los paises para hacerles 

frente. Por lo tanto, podemos afirmar que el logro de la salud para todos 

depende de la voluntad y del liderazgo polltico de las naciones. 

• Consideramos que en el logro de la salud para todos deben 

asimismo participar las altas autoridades normativas y decisorias nacionales 

da todos los saetaras económicos y sociales cuya acción tenga 

repercusiones en la salud; los lideres y representantes de la opinión pública 

de todo nivel; los profeslonistas y las autoridades académicas de todos los 

sectores relacionados con la salud; los representantes de las 

organizaciones no gubemamentales locales y nacionales dedicadas al 

desarrollo social y económico y en particular a actividades en favor de los 

més necesitados; y la comunidad intemacional de entidades multilaterales, 

bilaterales y no gubemamentales cuyas metas tengan una dimensión de 
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desarrollo humano en 101 •spec:tos económico y soci•I de los servicios de 

.. 1uc:1. 

• Por L.dtimo, consideramos que la función de la OMS como mutoridad 

- directiv• y coordinador• en asuntos da sanidad lntemacional, debe 

permitirle acelarar 101 progresos para la eliminación de los tres principales 

problemas que detectamos al evaluar las actividades de salud para todos; 

en efecto, se deben combatir la pobreza y las banreras que ésta impone 

para el acceso a la salud, utilizar el marco de desarrollo genaral y otras 

medidas afines para la financiación del sistema de salud, y subsanar la falta 

de aplicación da los conocimientos ya existentes al desarrollo sanitario. 

* * * 
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ANEXO 1 

ESTADOS MIEMBROS DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE 
LA SALUD (OMS) 

1.· AFGANISTAN 
2.· ALBANIA 
3.· ALEMANIA 
4.· ARABIA SAUDITA 
5.· ARGELIA 
8.· ARMENIA 
7.· ANGOLA 
11.• ANTIGUA Y BARBUDA 
9.· ARGENTINA 
10.· AUSTRALIA 
11.· AUSTRIA 
12.• AZERBAIYAN 
13.· BAHAMAS 
14.• BAHREIN 
15.· BANGLADESH 
18.· BARBADOS 
17.• BELGICA 
111.· BELICE · 
19,. BENIN 
20.· BHUTAN 
21.· BOLIVIA 
22.· SOTSWANA 
23.· BOSNIA Y HERZEGOVINA 
24.· BRASIL 
25.· BRUNEI DARUSSALAM 
28.· BULGARIA 
27.· BURKINA FASO 
211.· BURUNDI 
29.· BELARUS 
30.· CABO VERDE 
31.· CAMBOYA 
32.· CAMERUN 
33.· CANADA 
34.· COLOMBIA 
35.· COMORAS 
311.· CONGO 
37.· COSTARICA 
38.· COTE D'IVOIRE 
39.· CROACIA 
40.· CUBA 
41.· CHAD 
42.· CHILE 
43.· CHINA 
44.· CHIP.RE 

19 DE ABRIL DE 18411 
29DE MAYO DE 11147 
211 DE MAYO DE 11151 
28DE MAYO DE 11147 
1 DE NOVIEMBRE DE 11112 
4 DE MAYO DE 11192 
15 DE MAYO DE 11178 
12 DE MARZO DE 11184 
22 DE OCTUBRE DE 111411 
2 DE FEBRERO DE 19411 
ID DE JUNIO DE 11147 
2 DE OCTUBRE DE 1992 
t DE ABRIL DE 11174 
I DE NOVIEMBRE DE 11171 
11 DE MAYO DE 11172 
11 DE ABRIL DE 11187 
11DEJUNIODE111411 
h DE AGOSTO DE 1890 
IO DE SEPTIEMBRE DE 1980 
t DE MARZO DE 111112 
23 DE DICIEMBRE DE 11149 
26 DE FEBRERO DE 11175 
10 DE SEPTIEMBRE DE 11192 
2 DE JUNIO DE 111411 
25 DE MARZO DE 111115 
11 DE JUNIO DE 11141 
4 DE OC:J'UBRE DE 11180 
22 DE OCTUBRE DE 11182 
7 DE ABRIL DE 111411 
5 DE ENERO DE 11178 
17 DE flAYO DE 11150 
8 DE MAYO DE 11180 
211 DE AGOSTO DE 11148 
14 DE MAYO DE 111511 
11 DE DICIEMBRE DE 11175 
28 DE OCTUBRE DE 11180 
17 DE MARZO DE 111411 
21DEOCTUBREDE1980 
11 DE JUNIO DE 11192 
11 DE MAYO DE 11150 
1 DE ENERO DE 11181 
15 DE OCTUBRE DE 1941 
22 DE JULIO DE 18411 
18 DE ENERO DE 11181 



45.• DINAMARCA 
48.· DJIBOUTI 
47.· DOMINICA 
41.· ECUADOR 
48.• EGIPTO 
50.· EL SALVADOR 
51.· EMIRA TOS ARASES 

UNIDOS 
52.• ERITREA 
53.· ESLOVAQUIA 
54.· ESLOVENIA 
55.· ESPAfÍIA 
51.· ecos. FEO. DE 

MICRONESIA 
57.· ESTADOS UNIDOS 
51.• ESTONIA 
58.• ETIOPIA 
80.· FIJI 
e1 .• FILIPINAS 
e2.• FINLANDIA 
e3.· FRANCIA 
84.• GABON 
e5.· GAMBIA 
88.· GEORGIA 
e7.· GHANA 
N.· GRANADA 
88.· GRECIA 
70.· GUATEMALA 
7t.• GUINEA 
72.• GUINEA BISSAU 
73.· GUINEA ECUATORIAL 
74.• GUYANA . 
75.· HAITI 
76.· HOND'JRAS 
n .. HUNGRIA 
7e .• INDIA 
711.· INDONESIA 
10.· IRAK 
et.· IRAN 
12.· IRLANDA 
13.· ISLANOIA 
114.· ISLAS COOK 
es.. ISLAS MARSHALL 
18.· ISLAS SALOMON 
17 .• ISRAEL 
88.· ITALIA 
111.· JAMAHIRIYAARABE LIBIA 
llO.· JAMAICA 
111.· JAPON 
112.· JORDANIA 
113.· KAZAJSTAN 
114.· KENYA 
85.· KIRGUISTAN 
96.· KIRIBATI 
117.· KUWAIT 
111.· LESOTHO 

tll DE ABRIL DE tll41 
tO DE MARZO DE 11171 
t3 DE AGOSTO DE 1991 
t DE MARZO DE t949 
te DE DICIEMBRE DE 1947 
22 DE JUNIO DE 1948 
30 DE ll.4ARZO DE 1972 

24 DE JULIO DE t 993 
4 DE FEBRERO DE 1993 
7DEMAYODE1992 
21 DE MAYO DE 1951 
14 DE AGOSTO DE 1991 

21 DE JUNIO DE 1948 
31 DE MARZO DE 1993 
11 DE ABRIL DE 1947 
1 DE ENERO DE 1972 
9 DE JULIO DE 1948 
7 DE OCTUBRE DE 1947 
16 DE JUNIO DE 1948 
21 DE NOVIEMBRE DE 1960 
26 DE ABRIL DE 1971 
26 DE MAYO DE 1992 
1 DE ABRIL DE 1957 
4 DE DICIEMBRE DE 1974 
12 DE MARZO DE 111411 
28 DE AGOSTO DE 11149 
111 DE MAYO DE 111511 
28 DE JULIO DE 1974 
5 DE MAYO DE 1880 
27 DE SEPTIEMBRE DE 1966 
12 DE AGOSTO DE 1947 
8 DE ABRIL DE 11149 
17 DE JUNIO DE 1948 
12 DE ENERO DE 11148 
23 DE MAYO DE 1950 
23 DE SEPTIEMBRE DE 1947 
23 DE NOVIEMBRE DE 1946 
20 DE OCTUBRE DE 1947 
17 DE JUNIO DE 1948 
9 DE MAYO DE 1984 
5 DE JUNIO DE 1991 
4 DE ABRIL DE 1983 
21 DE JUNIO DE 1949 
11 DE ABRIL DE 1947 
16 DE MAYO DE 1952 
21 DE MARZO DE 1963 
16 DE MAYO OE 1951 
7 DE ABRIL DE 1947 
19 DE AGOSTO DE 1992 
27 DE ENERO DE 11164 
29 DE ABRIL DE 1992 
26 DE JULIO DE 19114 
11 DE MAYO DE 1960 
7 DE JULIO DE 1967 



99.· LETONIA 
100.·LIBANO 
101.· LIBERIA 
102.· LITUANIA 
103.· LUXEMBURGO 
104.· MACEDONIA 
105.· MADAGASCAR 
106.· MALASIA 
107.·MALAWI 
108.· MALDIVAS 
109.·MALI 
110.·MALTA 
111.· MARRUECOS 
112.· MAURICIO 
113.·MAURITANIA 
114.-MEXICO 
115.· MOLDOVA 
118.-MONACO 
117.· MONGOLIA 
118.· MOZAMBIQUE 
119.· MYANMAR 
120.· NAMIBIA 
121.·NAURU 
122.· NEPAL 
123.· NICARAGUA 
124.·NIGER 
125.· NIGERIA 
126.-NIUE 
127.· NORUEGA 
128.· NUEVA ZELANDA 
129.·0MAN 
130.· PAISES BAJOS 
131.· PAKISTAN 
132.·PALAU 
133.·PANAMA 
134.· PAPUA NUEVA GUINEA 
135.· PARAGUAY 
136.· PERU 
137.· POLONIA 
138.· PORTUGAL 
139.·QATAR 
140.· REINO UNIDO 
141.· REP. ARABE SIRIA 
142.· REP. CENTROAFRICANA 
143.· REP. CHECA 
144.· REP. DE COREA 
145.· REP. DEM. DE COREA 
148.· REP. DEM. DE LAOS 
147.· REP. DOMINICANA 
148.· REP. FEO. DE 

YUGOSLAVIA 
149.· RUMANIA 
150.· RUSIA 
151.·RWANDA 
152.·SAMOA ' 
153.· SAINT KITTS Y NEVIS 

4 DE DICIEMBRE DE 1991 
1• DE l:.l~C .. U LIC 1 Mll 
14 DE MARZO DE 11147 
25 DE NOVIEMBRE DE 1991 
3 DE JUNIO DE 11149 
22 DE ABRIL DE 1993 
18 DE ENERO DE 1981 
24 DE ABRIL DE 1958 
9DEABRILDE 1985 
5 DE NOVIEMBRE DE 1965 
17DEOCTUBREDE1980 
1 DE FEBRERO DE 1985 
14DEMAYODE1958 
9 DE DICIEMBRE DE 1 ta8 
7 DE MARZO DE 1981 
7 DE ABRIL DE 11148 
4 DE MAYO DE 1992 
8 DE JULIO DE 11148 
18DEABRILDE1962 
11 DE SEPTIEMBRE DE 1975 
1 DE JULIO DE 1948 
23 DE ABRIL DE 1990 
4 DE MAYO DE 19114 
2 DE SEPTIEMBRE DE 1953 
24 DE ABRIL DE 1950 
5 DE OCTUBRE DE 1960 
25 DE NOVIEMBRE DE 1960 
4 DE MAYO DE 1994 
18 DE AGOSTO DE 11147 
10 DE DICIEMBRE DE 1948 
211DEMAYODE1971 
25 DE ABRIL DE 11147 
23 DE JUNIO DE 1948 
1 DEMAYODE1995 
20 DE FEBRERO DE 1951 
2t DE ABRIL DE 1978 
4 DE ENERO DE 111411 
11 DE NOVIEMBRE DE 111411 
8 DE MA\'O DE 11148 
13 DE FEBRERO DE 1948 
11 DE MAYO DE 1972 
22 DE JULIO DE 1946 
111 DE DICIEMBRE DE 1948 
20 DE SEPTIEMBRE DE 1960 
22 DE ENERO DE 1993 
17 DE AGOSTO DE 11149 
111 DE MAYO DE 11173 
17 DE MAYO DE 11150 
21 DE JUNIO DE 111411 
111 DE NOVIEMBRE DE 11147 

11 DE JUNIO DE 1948 
24 DE MARZO DE 1948 
7 DE NOVIEMBRE DE 1962 
18 DE MAYO DE 1982 
3 DE DICIEMBRE DE 1984 



154.· SANTA LUCIA 
155.· SAN MARINO 
158.· ST. TOME Y PRINCIPE 
157.-SN. VICENTE Y 

GRANADINAS 
151.· SENEGAL 
159.· SEYCHELLES 
180.· SIERRA LEONA 
1111.· SINGAPUR 
1112.· 80MALlA 
1113.· SRI LANKA 
1114.· SUOAFRICA 
1115.·SUDAN 
11111.·SUECIA 
1117.• SUIZA 
1111.· SURINAME 
11111.· SWAZILANDIA 
170.· TAILANDIA 
171.· TANZANIA 
172.· TAYIKISTAN 
173.·TOGO 
174.·TONGA 
175.· TRINIDAD Y TOBAGO 
1711.· TONEZ 
177.- lURKMENISTAN 
178.· TURQUIA 
1711.·TUVALU 
180.·UCRANIA 
181.· UGANDA. 
182.· URUGUAY 
183.· UZBEKISTAN 
1114.· VANUATU 
185.· VENEZUELA 
1811.· VIETNAM 
187.-YEMEN 
188.·ZAIRE 
1811.·ZAMBIA 
180.· ZIMBABWE 

MIEMBROS ASOCIADOS 

1.· PUERTO RICO 
2.· TOKELAU 

4 

11DENOVIEMBREDE11180 
12 DE MAYO DE 11180 
23 DE MARZO DE 111711 
2DESEPTIEMBREDE11183 

:S1 DE OCTUBRE DE 111110 
11 DE SEPTIEMBRE DE 111711 
20 DE OCTUBRE DE 111111 
25 DE FEBRERO DE 1111111 
28 DE ENERO DE 111111 
7 DE JULIO DE 11148 
7 DE AGOSTO DE 11147 
14 DE MAYO DE 11158 
28 DE AGOSTO DE 11147 
28 DE MARZO DE 11147 
25 DE MARZO DE 111711 
111 DE ABRIL DE 11173 
28 DE SEPTIEMBRE DE 11147 
15 DE MARZO DE 111112 
4 DE MAYO DE 111112 
1S DE MAYO DE 1980 
14 DE AGOSTO DE 1975 
3 DE ENERO DE 19113 
14 DE MAYO DE 11158 
2 DE JULIO DE 11192 
2 DE ENERO DE 11148 
7DEMAYODE111113 
:S DE ABRIL DE 11148 
7 DE MARZO DE 111113 
22 DE ABRIL DE 11149 
22 DE MAYO DE 11192 
7 DE MARZO DE 11183 
7 DE JULIO DE 11148 
17 DE MAYO DE 1950 
20 DE NOVIEMBRE DE 1953 
24 DE FEBRERO DE 111111 
2 DE FEBRERO DE 111115 
111 DE ~YO DE 1980 

1 DE FMYO DE 111112 
8 DE MAYO DE 111111 
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ANEX03 

DISTRIBUCION POR REGIONES DE LOS MIEMBROS DE LA ORGANIZACION 
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS) 

-De-
ANGOlA ERITREA MALAWI SEYCHEUES 

ARGELIA ETIOPIA MALI SIERRA LEONA 

BENIN GABON MAURICIO SUDAFRICA 

BOTSWANA GAMBIA MAURITANIA SWAZILANDIA 

BURKINA FASO GHANA MOZAl8QUE TANZANIA 

BURUNDI GUINEA BISSAU NAMIBIA TOGO 

CABO VERDE GUINEA NIGER UGANDA 

CAMERUN GUINEA· ECUATORIAL NIGERIA ZAIRE 

COMORAS KENYA REP. CENTROAFRICANA ZAMBIA 

CONGO LESOTHO RWANDA ZIMBABWE 

COTE O'IVOIRE LIBERIA STO. TOME Y PRINCIPE 

CHAD MADAGASCAR SENEGAL -Del.U-
ANTIGUA Y BARBUDA CUBA HONDURIAS SN. VICENTE Y LAS GRANADINI 

ARGENTINA CHILE JAMAICA SURINAME 

BAHAMAS DOMINICA MEXICO TRINIDAD Y TOBAGO 

BARBADOS ECUADOR NICARAGUA URUGUAY 

SELICE EL SALVADOR PANAMA VENEZUELA 

BOLIVIA ESTADOS UNIDOS PARAGUAY 

BRASIL GRANADA PERU 

__ , 
CANADA GUATEMALA REP. DOMINICANA PUERTO RICO 

COLOMBIA GUYANA SAINT KITTS Y NEVIS 

COSTA RICA HAITI STA.LUCIA -De AIUllUllCllllENTAL 

BANGLADESH REP. POP. DEM. DE COREA NEPAL 

BUTHAN SRI LANKA MYANMAR 
INDIA .TAILANDIA MONGOLIA 
INDONESIA 
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ALBANIA ESTONIA LETONIA SUECIA 

ALEMANIA MACEOONIA LITUANIA SUIZA 

ARMENIA RUSIA LUXEMBURGO TAYIKISTAN 

AUSTlllA FINLANDIA MALTA TURl<MENISTAN 

AZERBAIYAN FRANCIA MONACO TURQUIA 

BELARUS GEORGIA NORUEGA UCRANIA 

BELGICA GRECIA PAISES BAJOS UZBEKISTAN 

IOSNIA Y HERZEGOVINA HUNGRIA POLONIA YUGOSLAVIA 

BULGARIA IRLANDA PORTUGAL SAN MARINO 

CROACIA ISLANDIA GRAN BRETAllA KlRGUISTAN 

DINAMARCA ISRAEL REP.CHECA ESPA~A 

ESLOVAQUIA ITALIA MOLDO VA 

ESLOVENIA KAZAJSTAN RUMANIA 

REOIONDELllEllTERIWIEO 
ORIENTAL 

AFGANISTAN EMIRATOS ARABES U. LIBANO SOMALIA 

ARABIA SAUDITA IRAN MARRUECOS SUDAN 

BAHREIN IRAK OMAN TUNEZ 

CHIPRE LIBIA PAKJSTAN YEMEN 
DJllOUTI JORDANIA QATAR 

EGIPTO KUWAIT SIRIA 

-DEL PACIFICO 
OCCllllNTAL 

AUSTRALIA l. MARSHALL PAPUA NUEVA GUINEA TONGA 
BRUNEI DARUSSALAM l.SALOMON REP. DE COREA TUVALU 
CAMBOYA JAPON REP. DEM. POP. LAO VANUATU 
CHINA KIRIBATI SAMOA VIETNAM 
FIJI MALASIA SINGAPUR PAIAU 
FILIPINAS MICRONESIA NIUE Mlembn>AIOClldo: 
l.COOK NUEVA ZELANDIA NAURU TOKELAU 
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ONAI., DE SALUD 1914-19111 (ANEXO l) Fuente: Programa Nacional de Salud. Poder Ejccuúw Federal. México, 1984. 
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ANEXOS 

USTA DE PR06RAllA8 DE IA OllS 

Programa de Prevención y Lucha contra el Alcoholismo y el Uso Indebido de 
Drogas. 

Programa de Salud de los Adoleecentes. 
Progr&INI de Prevención de Accidentes. 
Programa de Infecciones Agudas de las Vlas Respiratorias. 
Programa de Presupuesto y Finanzas. 
Programa de Lucha contra el Cáncer. 
Programa de Lucha contra las Enfermedades Diarreicas. 
Programa de Lucha contra los Riesgos para la Salud relacionados con el Medio 

Ambiente 
Programa de Tecnología Clínica, Radiológica y de Laboratorio para Sistemas 

de Salud Basados en la Atención Primaria. 
Programa de Coordinación Exterior para el Desarrollo Sanitario y Social. 
Programa de Lucha Integrada contra las Enfennedades Tropicales. 
Programa de Ll,ldla contra las Enfermedades Cardiovasculares. 
Programa de Abastecimiento Público de Agua y Saneamiento. 
Programa del Director General y de los Directores Regionales para Actividades 

de Desarrollo. 
Prognima de Calidad, Inocuidad y Eficacia de Medicamentos y Vacunas. 
Programa de Medicamentos y Vacunas Esenciales. 
Programa de Acción Humanitaria y en Emergencias. 
Programa de Inmunización 
Programa de Inocuidad en los Alimentos. 
Programa de Administración y Servicios Generales. 
Programa de Apoyo a los Organos Deliberantes. 
Programa de Lucha contra el SIDA. 
Programa da Apoyo de Información Sanitaria. 
Programa de Lucha para la Salud de las Personas de Edad. 
Programa da Legislación Sanitaria. 
Programa de Desarrollo de Recursos Humanos para la Salud. 
Programa de Investigaciones sobre Reproducción Humana. 
Programa de Coordinación de la Estrategia de Salud para Todos. 
Programa de Investigación y Desarrollo de Sistemas de Salud. 
Programa de Evaluación de la Situación Sanitaria y de sus Tendencias. 
Programa da Información Pública y Educación para la Salud. 
Programa de Gestión Informática. 
Programa de Lucha contra la Lepra. 
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Progr1ma de Lucha para la SalLid ele la Madre y el Nillo, Incluida la Planificación 
dela Familia. 

Programa de Prevención y Tratamiento de los Trastornos Mentales. 
Programa del Proceso de Gestión para el Desarrollo Nacional de la Salud, 

Incluso la Cooperación Intensiva con los Paises y los Pueblos más 
Necesitados. 

Programa de Actividades de Prevención y de Lucha contra otras Enfermedades 
No Transmisibles. 

Programa de Nutrición. 
Programa de Actividades de Prevención y de Lucha contra las Enfermedades 

Transmisibles. 
Programa de Salud de los Trabajadores. 
Programa de Salud Bucodental. 
Programa de Salud contra la Ceguera y la Sordera. 
Programa de Evaluación de los Riesgos de los Productos Químicos 

Potencialmente Peligrosos para la Salud. 
Programa de Personal. 
Programa de Organización de Sistemas de Salud basados en Atención Primaria. 
Programa sobre Factores Psicosociales y de Comportamiento en la Promoción de 

la Salud y el Desarrollo Humano. 
Programa para los Comités Regionales. 
Programa de Investigación y Desarrollo en Materia de Vacunas. 
Programa para la Rehabilitación. 
Programa para el Fomento y Desarrollo de las Investigaciones, incluidas las 

Investigaciones sobre Formas de Comportamiento Favorables para 
la Salud. 

Programa de Higiene del Medio en el Desarrollo Rural, Urbano y en la Vivienda. 
Programa de Suministro de Equipo para los Estados Miembros. 
Programa de Investigaciones sobre Enfermedades Tropicales. 
Programa de Tabaco o Salud. 
Programa de Medicina Tradicional. 
Programa de Lucha contra la Tuberculosis. 
Programa sobre las Enfermedades de Transmisión Sexual. 
Programa de Lucha contra la Zoonosis. 
Programa Conjunto y de Copatrocinio sobre el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). 
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