TEMAS Y DEBATES

Crisis, condiciones de vida y salud en México.
Nuevos retos para la politica social

Oliva Lopez Arellano, José Alberto Rivera Marquez, Victoria Ixshel Delgado

Campos y José Blanco Gil

El contexto latinoamericano

En América Latina los indicadores generales de
crecimiento de las economias, de empleo, salario y
distribucion del ingreso muestran una region con
niveles elevados de pobreza y creciente polarizacion
social y econémica.! Segin informacion de la
Comision Econémica para América Latina,® el
porcentaje de pobres en América Latina en 1980 era
de 41 por ciento, mientras que para el afio 2000 la
proporcion crecié a 44 por ciento, aiun con el
incremento poblacional del periodo. En nldmeros
absolutos la poblacion calificada como “pobre”
aumento significativamente. En el mismo sentido,
informacion del Banco Mundial sefiala que en 1981
sobrevivian 36 millones de personas en América
Latina con un ingreso maximo de un ddlar al dia
(pobres extremos), cifra que se incremento a 50
millones para el afio 2001. Mientras que los
latinoamericanos que vivian con dos dolares por dia
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pasaron de 99 millones en 1981 a 128 millones en
2001. Para el afio 2004, cerca de 121 millones de
personas en la region tenian un ingreso diario por
debajo de este punto de corte.?

El crecimiento sostenido de la pobreza y la pobreza
extrema encuentra su complemento en la
desigualdad en el acceso a los beneficios de la
riqueza social generada. Asi, en América Latina, el
10 por ciento més rico se apropia practicamente de
la mitad del ingreso total de la region. En tanto, el
10 por ciento mas pobre obtiene menos de 2 por
ciento de ese ingreso. En los indicadores de empleo
también se observa un fendmeno regresivo; la tasa
de desempleo en la poblacién econdémicamente
activa crecio de 5 a 11 por ciento entre 1990 y 2003.
Esta situacion se agrava por la destruccion acelerada
de puestos de trabajo derivada de la crisis del 2008.
De acuerdo con la CEPAL:

...la tasa de crecimiento proyectada
para la region permite prever un
aumento de la tasa de desempleo
regional, que pasaria del 7,5%
estimado para 2008 a un nivel de entre
un 7,8% y un 8,1%, segun la evolucion
de la participacion laboral, en el
contexto de wun aumento de Ila
informalidad...*

A pesar de este panorama de gran complejidad, los
indicadores promedio expresan avances importantes
en salud, como la disminucién de la mortalidad
general, materna e infantil y el consecuente aumento
de la esperanza de vida, que llega a 70 afios para el
afio 2000. Sin embargo, las variaciones entre paises
y en el interior de ellos muestran una situacion de
polarizacion epidemioldgica, complejizacion vy
regresion sanitaria. La primera hace referencia al
incremento en las desigualdades de los indicadores
de dafio, entre paises, regiones y grupos sociales, en
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donde las poblaciones mas vulnerables presentan
una sobremorbilidad y sobremortalidad por
maltiples causas. Mientras que la complejizacion se
refiere a la presencia simultanea de “nuevas y
viejas” epidemias, y la regresion sanitaria se define
como el fenébmeno de resurgimiento de
enfermedades anteriormente erradicadas o bajo
control®. Asi, el indicador de esperanza de vida
presenta variaciones de 54 afios en Haiti a 79 afios
en Canada.® La mortalidad infantil, indicador
sensible cuya reduccion forma parte de los
compromisos suscritos en los objetivos del milenio
para el afio 2000 presentaba un valor promedio para
la region de las Américas de 24.8 defunciones por
mil nacidos vivos registrados (NVR), variando de
5.2 en Antigua a 80.3 en Haiti; el interior de los
paises, el rango de variacion fue de 3.7 defunciones
a 133 muertes por mil NVR.°

México. Crisis y deterioro de la vida

En los ultimos 30 afios, México tiene una historia
importante de crisis en diferentes esferas politicas,
econdmicas y sociales que han tenido efectos en las
condiciones de vida y en la salud de la poblacion.
Con la implementacion de politicas de ajuste y
estabilizacion economica durante la década de los
Afios 80s el pais registré un incremento acelerado
de la pobreza que acelerd la tendencia hacia una
sociedad polarizada y con marcadas condiciones de
desigualdad social.

La crisis actual, impulsada por una desregulacion
financiera de las economias globales profundiza esta
tendencia observada en la disminucion de la
actividad econ6mica en su conjunto y que se
caracteriza, entre otros procesos, por un aumento del
desempleo, una distribucion desigual del ingreso y
una mayor inflacion general que, aunados al
aumento en el precio de los alimentos, deterioran las
condiciones de vida de la poblacién y adquieren
expresiones  concretas  precisamente en las
condiciones de vida, la salud y en la seguridad
alimentaria de diversos grupos sociales.

El crecimiento del producto interno bruto se reduce
de 3.2 a 1.8 por ciento entre 2007 y 2008; se debilita
en forma generalizada la demanda interna,
disminuyen las exportaciones, se reduce el ritmo de
expansion de la masa salarial real y cae el volumen
de remesas de los trabajadores migrantes.* Para el
primer trimestre de 2009 la tasa de desocupacion

alcanz6 a 5.25 por ciento de la poblacion
econémicamente activa, la segunda mayor tasa
observada desde el afio 2000.

Entre 2006 y 2008, el 20 por ciento de la poblacién
mas pobre del pais disminuy6 su ingreso en 7.6 por
ciento; mientras que el 20 por ciento de los hogares
mas ricos incrementaron sus ingresos en 0.1 por
ciento. En este mismo periodo, el nimero de pobres
a nivel nacional crecid aceleradamente, a diferencia
de las tendencias observadas entre el inicio de la
década de los noventa y la mitad del presente
decenio. Mientras que en 2006 alrededor de 45
millones de personas vivian en condiciones de
pobreza patrimonial,' en 2008 esta situacion afecto a
casi la mitad de los mexicanos, lo que significd un
aumento de préacticamente 5 puntos porcentuales
durante el bienio. Simultdneamente, una quinta parte
de la poblacion méas pobre del pais disminuyé su
ingreso en casi 8 puntos porcentuales. La pobreza
alimentaria' pasé de préacticamente 14 a 18 por
ciento, lo que en términos absolutos correspondié a
un aumento de 14.4 a 19.5 millones de personas. En
tanto, la pobreza de capacidades"' creci6 de 21 a 25
por ciento, lo que significo un aumento de 21.7 a
26.8 millones de personas. Asimismo, el porcentaje
de hogares pobres en cada una de las dimensiones
antes sefialadas aument6 entre 2006 y 2008.”

Complejizacion epidemiolégica en México

En este marco, el deterioro de las condiciones de
vida y la salud se expresan en la polarizacion de
indicadores de dafio y en la complejizacion
epidemioldgica. Asimismo, la  transicion
demogréafica como fendmeno general (aunque no
homogéneo) y, de modo especial, el envejecimiento
de las poblaciones, torna aun mas complejos los
cambios en los patrones de enfermedad y muerte
con la persistencia de problemas infecciosos y
carenciales, en combinacién con la patologia de
adultos y de adultos mayores (enfermedades
cronicas y degenerativas), lesiones accidentales e
intencionales, trastornos mentales y adicciones,

' Insuficiencia del ingreso para cubrir el costo de la
canasta basica alimentaria, los gastos en salud, educacion,
vestido, vivienda y transporte.

" Incapacidad para cubrir el costo de la canasta basica
alimentaria adn utilizando todo el ingreso disponible.

" Insuficiencia del ingreso para cubrir la canasta basica
alimentaria y los gastos en salud y educacién.
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Grafica 1. Evolucion de la pobreza por ingresos en México
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Fuente: Adaptado del Reporte sobre la pobreza por ingresos 2008, CONEVAL.’

problemas relacionados con la alimentacion-
nutricion, todas ellas con un peso creciente que, a su
vez se presentan junto con padecimientos como
VIH/SIDA y enfermedades nuevas y que se
configuran como amenazas sanitarias globales, tales
como la influenza humana A/HIN1.

En 2005, el indicador de esperanza de vida al nacer
a nivel nacional era de 77 afios para el sexo
masculino y 79 afios para el sexo femenino,
mientras que para la poblacion indigena era de sélo
de 65 afios. En ese mismo afio, la mortalidad infantil
del Distrito Federal (DF) y de Nuevo Lebn era
relativamente baja: 16 defunciones por 1000 nacidos
vivos registrados (NVR), en cambio, en los estados
de Chiapas, Guerrero y Oaxaca ascendia a 20 y 25
muertes por 1000 NVR, en nifias y nifios
respectivamente. Ademas, se estimaba que el 79 por
ciento de las muertes infantiles eran evitables. En
los municipios con menor indice de desarrollo
humano (IDH), la mortalidad infantil era de 32.5
defunciones por 1000 NVR, mientras que en los
municipios con mayor IDH se reducia a 15.8 por
1000 NVR.?

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de
2006,° reporta prevalencias de baja talla, bajo peso y
bajo peso para la talla de 12.7, 5y 1.6 por ciento,
respectivamente, a nivel nacional. En tanto, las areas
rurales de la region sur del pais registran
prevalencias de bajo peso de poco méas de 25 por
ciento. Datos para la Ciudad de México y su zona
metropolitana muestran, por otra parte, que el

sobrepeso y la obesidad afectan a méas del 70 por
ciento de la poblacién adulta y a méas de 30 por
ciento de los nifios en edad escolar.” El aumento en
la prevalencia de obesidad ocurre con mayor fuerza
en grupos poblacionales de escasos recursos, y es en
estos mismos sectores de la sociedad donde la
desnutricion y los sindromes carenciales tienen una
presencia aun importante y continGa cobrando un
gran numero de victimas.

Casi una tercera parte de las defunciones ocurridas
en los 100 municipios con mayor marginacion en el
pais se deben a padecimientos transmisibles, de la
nutricion y la reproduccion. Estas proporciones son
semejantes a las que presentaba el pais hace 18 afios
o0 el D.F. y Nuevo Ledn hace 25.8 Asimismo, la edad
promedio de muerte de una mujer que vive en estos
municipios es de 51 afios y de un hombre es de 49
afios.® Las desigualdades en los indicadores de dafio
también se expresan en la mortalidad materna, que
es elevada para el pais (6.1 por 10 000 NVR), pero
que en Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Nayarit y
Chihuahua es de méas de 8.0 por 10 000 NVR. Asi
como, en la prevalencia de talla baja en menores de
5 afios, que es mas alta en las &reas rurales que en
las urbanas.®

La complejizacion del perfil de enfermedad y
muerte puede ser reconocida en la velocidad de
cambio de algunas patologias entre las que destaca
la Diabetes Mellitus, cuyo cambio en la tasa
estandarizada de mortalidad por esta causa entre
2000 y 2005 es importante, pues en hombres pasa de
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Grafica 2. Evolucién de la pobreza por ingresos en México
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Fuente: Adaptado del Reporte sobre la pobreza por ingresos 2008, CONEVAL.’

73.7 muertes por 100 mil habitantes en 2000 a 86.1
defunciones por 100 mil habitantes en 2005,
mientras que en mujeres es de 79.9 muertes por 100
mil en 2000, a 89.9 defunciones por 100 mil
habitantes en 2005. La tasa de mortalidad por
isquemia cardiaca muestra un comportamiento
estable®. La dindmica de la epidemia de VIH-SIDA
también muestra cambios importantes, en 2005 el
VIH-SIDA se ubica como cuarta causa de muerte en
los hombre entre 25 y 34 afios. Hasta el 2006, los
casos acumulados registrados suman méas de 110 mil
y se estima que mas de 182 mil adultos son
portadores del virus de inmuno-deficiencia humana.
La mortalidad por esta causa se incremento en
mujeres de 1997 al 2004, mientras que en hombres
se redujo 14 por ciento en el mismo periodo.® Los
psicotrastornos y las adicciones también tienen un
peso importante entre los problemas de salud
actuales. La Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (2005) sefiala que el nueve por ciento
de la poblacion ha presentado un cuadro de
depresion en su vida y que el cinco por ciento lo
presentd el afio anterior a la realizacion de la
encuesta.® Asimismo, se sefiala que el 11 por ciento
de las defunciones de hombres en el pais estan
asociadas a consumo de alcohol, proporcién que se
eleva a 15 por ciento en Oaxaca y en Nuevo Lebn
desciende a 8.3 por ciento. También se estima que la
mitad de los accidentes vehiculares con victimas
mortales se asocian con consumo de alcohol.® Segin
la Encuesta Nacional de Adicciones (2002) 3.5
millones de mexicanos entre 12 y 65 afios han
consumido drogas y la prevalencia de consumo de

drogas es dos veces mayor en &reas urbanas respecto
a las zonas rurales.®

El desmantelamiento del sistema publico de salud

El Estado elude su responsabilidad de garantizar el
Derecho a la Proteccién de la Salud, consagrado en
la Constitucion, transfiere responsabilidades a
diversos actores (privados con fines de lucro,
organizaciones ciudadanas y familias e individuos)
y destruye — en los hechos — la base institucional
sobre la que pueden impulsarse politicas de salud
universalistas e incluyentes.'" **Se reduce el gasto
publico en salud, se desatiende la red publica de
atencion, que en los servicios de salud se expresa
como deterioro de la planta fisica, obsolescencia del
equipamiento, insuficiencia e inadecuacion de las
instalaciones, acompafiada de una simplificacion en
la interpretacion de las causas que producen
enfermedad.

Estos procesos reducen progresivamente la
capacidad de respuesta de las instituciones publicas
de protecciéon social y es justamente su limitada
capacidad de atencion lo que exhibe la tecnocracia
neoliberal para denostar lo pablico. Como ejemplo
de este deterioro se puede citar la evolucion del
gasto publico en salud en México en el periodo
1982-2004, que decrece de 3.7 a 2.7 por ciento del
producto interno bruto (PIB) en 2004" y el
desfinanciamiento acelerado del Instituto Mexicano
Seguro Social (IMSS) en el seguro de enfermedades
y maternidad a partir de la reforma de 1997, que
obliga al Instituto a constituir reservas econdémicas e
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impide su transferencia a las ramas deficitarias de
aseguramiento. Para el IMSS, esta situacion limita
las posibilidades de inversién en infraestructura
médica, cuyo déficit se estima en 60 mil millones de
pesos e impacta la capacidad instalada que decrece
de 1.2 consultorios por 1000 derechohabientes en
1982 a 0.4 en 2006 y de 1.7 camas por 1000
derechohabientes en 1982 a 0.83 en 2006.* Se
mantienen, asimismo, desigualdades regionales en
indicadores de financiamiento, disponibilidad y
calidad de los servicios. Por ejemplo, en 2005, el
gasto publico per céapita en salud presenta
diferencias entre las entidades federativas. Mientras
que el Estado de México, Michoacén, Puebla y
Chiapas gastan entre $1250 y $1500, en Campeche,
Tabasco y Baja California Sur el gasto promedio es
de $ 3,500 y en el Distrito Federal asciende a
$6,000. El gasto en cuidados médicos" de los
hogares de menores ingresos practicamente se
duplica entre 2000 y 2005, al pasar de 8 a 14 por
ciento, mientras que en hogares de mayores ingresos
se mantiene en 4 por ciento.”

Las desigualdades se expresan también en la
disponibilidad de recursos: los indicadores muestran
que en Chiapas, Oaxaca, Puebla, Michoacén,
Guanajuato y Zacatecas hay entre 0.4 y 0.8 médicos
por 1000 habitantes; mientras que en Colima,
Aguascalientes, Baja California Sur y el Distrito
Federal el indicador es de 1.6 a 2.7 médicos por
1000 habitantes. Las camas censables varian de 0.2
a 0.3 por 1000 habitantes en Guerrero, Oaxaca,
Chiapas y el Estado de México, y entre 1.2 y 1.8 por
1000 habitantes en el Distrito Federal. La
proporcion de partos atendidos por personal
capacitado también presenta diferencias notables
entre estados: Aguascalientes, Colima y el Distrito
Federal reportan el 100 por ciento. En cambio, en el
Estado de Meéxico, Guerrero y Chiapas la
proporcion es alrededor de 50 por ciento.'

Las casi tres décadas de travesia neoliberal, ademas
de impactar negativamente sobre la vida de la
mayoria de los mexicanos, es decir, de actuar
negativamente sobre los determinantes sociales de la
salud e impedir el logro de la equidad, han generado
una paradoja socio-sanitaria. Los problemas de

" Gasto corriente en cuidados médicos (trimestral), como
proporcion del gasto corriente total de los hogares
clasificados por decil de ingreso.

salud crecen y se complejizan, mientras la capacidad
del Estado para resolverlos se reduce y las
instituciones sociales construidas histéricamente
para contender con estos problemas son destruidas,
por lo que el ejercicio del derecho a la proteccién de
la salud continGia siendo un espejismo para una parte
importante de la poblacion del pais.

Reflexiones finales

En los ultimos afios, la pobreza, la desigualdad y el
desempleo se profundizan cada vez méas y lesionan
el tejido social. Los aspectos anteriormente
seflalados, obligan a centrar la atencion en los
aspectos estructurales de la economia mexicana y
plantear nuevos retos para pensar las politicas
sociales desde una dptica que ubique las causas de la
desigualdad en las formas de produccion, consumo
y distribucion de la riqueza y no en la
administracion focalizada de la pobreza que
excluye, discrimina y deteriora la cohesion social de
los grupos “atendidos”. Pensar la salud como
derecho social restituye los principios de ciudadania,
reconoce que su garantia es esencialmente politica y
se basa en la satisfaccion de necesidades mas que en
una logica de mercado. Es decir, hacer realidad este
derecho, requiere de cambios estructurales en las
formas como se organiza la sociedad mexicana para
producir, consumir y distribuir los bienes,
satisfactores y beneficios producidos colectivamente
y las posibilidades de articular proyectos de
transformacion, pasan por comprender, cuestionar y
modificar las relaciones capitalistas de global-
subordinacion mundial que amplian a todo el
planeta su capacidad de explotar, despojar, excluir y
exterminar.
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