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EL DERECHO A LA PROTECCION
DE LA SALUD EN MEXICO

I. MARCO JURIDICO INTERNACIONAL

Las expresiones derecho a la salud, proteccion de la salud y
derecho a la atencion de la salud son utilizadas indistintamente
en los estudios y textos legislativos relativos a este derecho. La
delimitacion precisa del contorno del derecho a la proteccion de
la salud ha despertado particular interés entre quienes se dedi-
can a su estudio. Su contenido puede ser tan amplio como el
concepto mismo de salud y, puesto que este Ultimo sigue sin
alcanzar un consenso en su formulacion, en realidad existe una
controversia en ese sentido.

El derecho a la proteccion a la salud esta vinculado, por su
origen, al derecho asistencial y al de la seguridad social. Sin em-
bargo, al incluirse en los textos constitucionales el derecho a la
proteccion de la salud no sélo ya no se relaciona necesariamente
con la asistencia y la seguridad social, sino que adquiere rango
propio, adquiere autonomia, incorporandose a la cada vez mas
larga lista de los derechos sociales. Sobre el tema, Ruiz Massieu
(1989, p. 363) comenta:

En la historia de las constituciones mexicanas, las referencias a la salud
han sido vagas. Es recién con la adicion al articulo 40. de la Cons-
titucion vigente por medio de la reforma del 3 de febrero de 1983,
que se hace una mencién directa al derecho a la proteccion de la
salud.

A pesar de que México posee una rica tradiciébn constituciona-
lista relativa a los derechos del hombre y ain mas, a los derechos
sociales, las constituciones no recogieron un concepto preciso de
salud porque la materia no fue regulada en el Ley Fundamental
hasta 1983, y porque por aplicacion de una técnica constitucional
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que han seguido, tanto los congresos constituyentes como el poder
reformador de la misma, la carta magna no recoge definiciones de
los preceptos contenidos en ella.

Ante la ausencia de definicion constitucional del concepto de
salud, la doctrina mexicana ha optado por seguir la interpretacion
que de la misma hace la OMS cuando dice que: “‘La salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamen-
te la ausencia de afecciones o enfermedades”.

Desde hace mas de medio siglo la sociedad ha fortalecido —con
todos los medios a su alcance—, su lucha por la defensa de
los derechos humanos en todo el mundo. La creacion de la Or-
ganizaciéon de las Naciones Unidas (ONU) y su Declaracion Uni-
versal de los Derechos Humanos marcaron el inicio de una larga
serie de convenios, tratados y acuerdos entre las naciones, en
busca de un clima mas adecuado para el respeto a los iguales
y la convivencia de los hombres en paz (Resolucion 217A [lll]
de la Asamblea General de las Naciones Unidas del 10 de di-
ciembre de 1948).

En este proceso, a los derechos humanos fundamentales se
han sumado, progresivamente, otros de diversa indole en los
campos de las condiciones de vida, la situacibn econémica, la
seguridad social y la salud. Al respecto Jorge Carpizo (1985,
pp. 11 y 12) ha sefialado:

Por lo que se refiere a su objeto, los derechos humanos, pertenez-
can a la categoria que sea, denominense de una u otra forma o
tengan un contenido especifico mas o menos distinto, todos tienen
como fin comdn la salvaguardia de la vida y las condiciones ma-
teriales de la existencia del hombre, asi como la preservacion de
sus valores esenciales.

En otros términos, y para no referirnos sino a algunos entre los
derechos y libertades mas fundamentales que se cuentan en las
tres generaciones mencionadas, a nadie escapa la intima conexion,
la estrecha complementariedad y la necesaria interdependencia en-
tre los derechos a la vida o la salud, y los derechos a la paz y a
disfrutar de un medio ambiente sano y ecoldgicamente equilibrado;
entre los derechos a la libertad o la autodeterminacion, y los de-
rechos al desarrollo y a ser diferentes; entre los derechos a la libre
emision del pensamiento o a la instruccién, y los derechos a la
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comunicacion y a recibir los beneficios del patrimonio comun de la
humanidad.

Esta es la razén por la cual actualmente los derechos humanos
abarcan no so6lo los aspectos civiles y politicos de los hombres
en relacién con el Estado, sino que incluyen con la misma fuerza
y razén aquellos que se refieren a los aspectos relacionados con
las condiciones de vida. Entre ellos destacan los que tienen su
origen en los conceptos de igualdad para el disfrute de la riqueza
socialmente producida, sea ésta econdmica, cultural, cientifica,
tecnoldgica o artistica.

La Declaracion Universal de los Derechos Humanos —firmada
por los paises miembros de la ONU en 1948— constituye el sus-
tento a partir del cual se han elaborado y suscrito posteriores
declaraciones y convenios especificos para el area de la salud.

En su articulo 22, la Declaracion sefiala que:

Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho... a
obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacidn internacional,
habida cuenta de la organizacion y los recursos de cada Estado, la
satisfaccion de los derechos econdémicos, sociales y culturales, in-
dispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su persona.

El derecho a la salud esta expresamente reconocido en el articu-
lo 25, que reza como sigue:

1. Toda persona tiene derecho a un nivel de vida que
le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar,
y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tie-
ne asimismo derecho a los seguros en caso de desem-
pleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos
de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstan-
cias independientes de su voluntad.

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y
asistencia especiales. Todos los nifios, nacidos de matrimonio
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o fuera de matrimonio, tiene derecho a igual proteccion social
(Carpizo, 1985, pp. 11 y 12).

Dos disposiciones mas, de la misma Declaracién, estan vin-
culadas con el derecho a la salud y la seguridad social. Estas
son las contenidas en los articulos 50. y 24. El primero sefiala
la prohibicién absoluta de aplicar a cualquier persona, sea cual
sea su situacion politica, militar, legal o social, ““...penas o tratos
crueles, inhumanos o degradantes”. El segundo asegura el pleno
disfrute del descanso, el tiempo libre, la limitacion razonable de
la jornada de trabajo y las vacaciones periédicas pagadas.

Entre las declaraciones posteriores que consideran la salud
como un derecho humano fundamental al que todos los hom-
bres, independientemente de sus condiciones biolégicas, socia-
les y politicas, tienen natural derecho, destacan las siguientes:

La firmada en Ginebra por la Asociacion Médica Mundial,
sobre derechos humanos y salud, en 1948.

La Declaracién sobre los Derechos del Nifio, de 1959.

El Codigo Internacional de Etica Médica, de 1949.

La Declaracion de los Derechos de los Impedidos, de 1975.
La Declaracién de Tokio sobre Normas Médicas con respec-
to a la Tortura y otros Tratos Crueles, Inhumanos o Degra-
dantes, o Castigos Impuestos sobre Personas Detenidas o
Encarceladas, de 1975.

El Juramento de Atenas del Consejo Internacional de Ser-
vicios Médicos, de 1979.

La Declaracion contra la Discriminacién de Personas Enfer-
mas de SIDA, de 1988.

Las firmadas por la Organizacién Internacional del Trabajo
(OTI), con respecto a los rubros de seguridad social y tra-
bajo, y salud y trabajo.

Por otra parte, el Programa de las Naciones Unidas para el Me-
dio Ambiente (PNUMA), ha realizado diversas reuniones y ela-
borado distintos documentos en los que destaca la importancia
de la preservacion y recuperacion del medio ambiente como me-
canismos de supervivencia de todos los hombres que habitan el
planeta. La Declaracion de Ottawa sobre el medio ambiente deja
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claro que el derecho a un medio ambiente sano es un derecho hu-
mano fundamental, y que la reglamentacién de este derecho en
cada pais es una necesidad impostergable.

En todos los casos anteriores, se establece con claridad que
todos los seres humanos tienen, independientemente de su
edad, sexo, raza, creencia religiosa, postura politica, situacion
econdmica o posicién social, los mismos derechos para el pleno
disfrute de la salud y su protecciéon por parte del Estado, asi
como para el acceso libre, pleno e informado a los productos,
las ciencias y la tecnologia que intervienen en la prevencion de
enfermedades y la conservacién de un ambiente sano.

En 1982, la Asamblea General de la ONU aprobd la re-
solucion 37/194, en la cual establece los “principios de
ética médica aplicables a la funcién del personal de salud,
en la protecciéon de personas presas y detenidas contra
la tortura y otros tratos inhumanos y degradantes’. Con
esta resolucién, la ONU hizo suyos los principios consig-
nados en el informe titulado Preparacion de codigos de
ética médica, realizado por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de Ciencias Médicas. También, con ello,
el organismo internacional expreso su alarma por el hecho
de que es frecuente que miembros de la profesion médica
o personal de salud se dediquen a actividades que resul-
tan irreconciliables con la ética médica universal.

El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, en relacion
con la proteccion de la salud, establece en su articulo 60., primer
parrafo, que: “El derecho a la vida es inherente a la persona
humana. Este derecho estara protegido por la Ley. Nadie podra
ser privado de la vida arbitrariamente’ (Buergenthal, pp. 3-15).

En su articulo 70. agrega: “Nadie sera sometido a tortura ni
a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. En particu-
lar, nadie sera sometido sin su consentimiento a experimentos
médicos o cientificos”.
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Por su parte, el Pacto Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales, en su articulo 12, establece también de
manera explicita el derecho a la salud. Este documento expre-
sa que:

1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho
de toda persona al disfrute del méas alto nivel posible de salud fisica
y mental.

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en
el Pacto a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho,
figuraran las necesarias:

a) La reduccion de la mortinatalidad y la mortalidad infantil, y el
sano desarrollo de los nifios;

b) El mejoramiento de todos los aspectos de la higiene del trabajo
y del medio ambiente;

c) La prevencién y el tratamiento de las enfermedades epidémi-
cas, endémicas, profesionales y de otra indole, y la lucha contra
ellas, y

d) La creacién de condiciones que aseguren a todos asistencia
médica y servicios médicos en caso de enfermedad (Buergenthal).

Finalmente, es importante sefialar que a partir de las dos ul-
timas décadas diversos organismos internacionales han realiza-
do intentos para lograr el reconocimiento de los derechos que
tienen las personas enfermas —o potencialmente enfermas—,
en su caracter de pacientes. Sobresalen, en este sentido, la De-
claracion de Lisboa, adoptada por la 34a. Asamblea Médica
Mundial, en 1981, y la Declaracion de Derechos del Paciente, de
la Asociacién Americana de Hospitales, aprobada en febrero
de 1973 (Boletin Oficial Sanitario Panamericano [BOSP], 1990,
pp. 642-650). En ambos documentos se establecen las normas
de conducta profesional que pueden garantizar que las activi-
dades de los trabajadores de la salud y las instituciones de salud
estén siempre supeditadas al interés de los pacientes y, sobre
todo, al reconocimiento de su dignidad como seres humanos.

En México, practicamente todos los organismos que agrupan
a médicos, enfermeras, psiquiatras, psicélogos y otros trabaja-
dores de la salud, han hecho suyas la mayoria de las declara-
ciones mencionadas. Si bien es cierto que la ciencia médica se
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desenvuelve en un terreno que tiene muy claramente delimitada

su zona de conocimiento, su propio campo de investigacion y su

crecimiento, le imperen a la comprensién de un saber total, en

este caso, al de la observancia de los derechos humanos.
Jorge Carpizo, por su parte, afirma que:

Los verdaderos Derechos Humanos, se sostiene, son sélo aquéllos
cuya reivindicacion y proteccion puede lograrse por la via judicial,
como seria el caso, por ejemplo, de los derechos civiles y politicos.
A este respecto, cabe sefialar que son hoy en dia multiples y di-
versos los recursos y mecanismos no judiciales a través de los
cuales se intenta y logra alcanzar la proteccion efectiva de los Dere-
chos Humanos. Bastaria mencionar la existencia, a nivel interno de
los defensores del pueblo y de diversos tipos de procuradurias y, en
el plano internacional, la institucion de comisiones de conciliacion,
de altos comisionados y de otros érganos politicos de proteccion de
los Derechos Humanos.

Il. MARCO JURIDICO NACIONAL

En nuestro pais, la normatividad especifica para la de-
fensa del derecho a la proteccién de la salud se encuentra
expresada en la Constitucion Politica mexicana, en la Ley
General de Salud, en la Ley Federal del Trabajo y en la
Ley General del Equilibrio Ecoldgico y Proteccién al Am-
biente.

De acuerdo con el articulo 40. constitucional, “toda persona
tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las
bases y las modalidades para el acceso a los servicios de sa-
lud...” (Ley General de Salud).

A lo largo de los afios, el derecho a la proteccion de la salud
ha tenido diversas interpretaciones y pareciera conveniente re-
cordar aquellos aspectos esenciales que condujeron a un grupo
de trabajo encabezado por el doctor Guillermo Soberén a pro-
poner la reforma del articulo 40. constitucional, en 1983.
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La salud es &mbito predilecto de la sociedad igualitaria.
Poca importancia tiene la disminucion de otras desigual-
dades sociales si no se manifiesta en una vida sana y de
mejor calidad.

Si bien la consagracion constitucional de este derecho social fue
respuesta de una demanda popular por afios diferida, podrian al-
zarse voces disidentes: para algunos puede ser innecesaria por con-
siderar que por tratarse de un derecho humano poco afiade su
constitucionalizacion; para otros, podria mirarse como una acto
efectista, pues de suyo no acelera ni ensancha la cobertura de los
servicios de salud y mas de alguno pudiera calificarla de tardia.

No debe perderse de vista, por otra parte, que aun cuando el
realismo politico lleva a que no se espere que esa garantia se haga
efectiva en el corto plazo, su cumplimiento no puede desplazarse
a un largo plazo tan largo que lo coloque en la utopia. Son nume-
rosas y de muy distinta indole las medidas que deben llevarse ade-
lante. Todas esas medidas se guian por los mismos criterios rec-
tores: coordinacién entre las instituciones de salud, solidaridad
entre los mexicanos y racionalizacion de la actividad econémica y
de los habitos sociales.

Asi se articulan diversas opiniones e interpretaciones que han
venido reforzando cada vez mas la vigencia del derecho a la pro-
teccién de la salud. De nuevo, Ruiz Massieu (1983, pp. 78 y
79) enfatiza que:

El articulo 40. reformado dispone que la legislacién reglamentaria
“definira las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud”, pero con muy buen sentido no previene que ese acceso a
los servicios de salud sea necesariamente gratuito. La ley secun-
daria podra determinar criterios de solidaridad social y de equidad
para que el costo de los servicios sanitarios se cargue al usuario
conforme a su condicién socioecondémica.

Los servicios de salud que prestan los sistemas de seguridad
social, primordialmente, seguirdn descansando en el concepto ca-
pacidad contributiva.

El nuevo pérrafo tercero del articulo 40. constitucional es la mé-
dula del programa de salud del Estado mexicano, es el mejor aci-
cate para la accién publica en materia sanitaria y es, en suma, un
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precepto al que deberan acomodarse las grandes decisiones que
tomen los poderes publicos en cuanto a asignaciéon de recursos,
descentralizacion de la vida nacional, modernizacion administrativa
y reestructuracion de la vida social.

No nos extraviemos: ir dando efectividad creciente al derecho a
la proteccion de la salud conlleva llevar adelante el programa de
justicia social; cambiar la Nacion; reducir la desigualdad social;
generar empleo; elevar los niveles nutricionales; ampliar los ni-
veles de educacion; racionalizar los patrones de consumo; mo-
dificar una valorativa social que propicia la enfermedad; mejorar,
no ampliar, el control sanitario de la produccion; modernizar
nuestra Secretaria y al Sector Salud; abatir el mercantilismo pro-
pio de una sociedad capitalista; hacer mas racional el proceso
de desarrollo; serd necesario introducir el ingrediente sanitario en
las grandes decisiones de la Nacion.

Se trata, si en verdad se quiere hacer realidad el programa de
salud del articulo 40. constitucional, de acelerar el cambio de nues-
tra sociedad, de renovar la moral social y de democratizar a la
sociedad y hacerla mas igualitaria.

Con particular sensibilidad, Diego Valadés (1983, p. 96) llamé
la atencion sobre la pertinencia de construir el sistema nacional
de salud orientado a dar satisfaccion social a esta garantia; asi
expresaba Valadés su idea:

Al determinarse que una ley regule las formas de acceso a servicios
de salud, se entiende que se trata so6lo de los de caracter personal
(atencién médica) y que, por las consideraciones que deberan ha-
cerse en cuanto a recursos del Estado y necesidades de los usua-
rios, sera indispensable fijar reglas que favorezcan a quienes mas
lo requieran. Las caracteristicas de virtual gratuidad de ciertos ser-
vicios, y las limitaciones existentes en algunos casos, derivadas de
los vinculos laborales; deberan ser examinadas por el legislador.
No se podia plantear una garantia sin reglamentacion, porque si
con fundamento en ella (en la garantia) todos los habitantes del
pais hubiesen demandado atencion médica en cualquier institucion
oficial, se habria generado una terrible confusién administrativa.
En lo que se refiere a la participacion de la Federacion y de las
entidades federales, se es congruente con una tradicion que arran-
ca en el siglo pasado. Originalmente las atribuciones en materia de
salud publica correspondian a los estados de la Federacion; a partir
de 1908 la Federacion retomé parte de esas atribuciones y ahora
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plantea la devolucion de todo aquello que contribuya a hacer via-
bles los postulados de una descentralizacion efectiva.

Finalmente, con fundamento en la disposicion constitucional debera
constituirse el Sistema Nacional de Salud, considerado como con-
junto de elementos (demandas, informacién, normas, recursos y
apoyos) orientados a la satisfaccion social de las necesidades indivi-
duales y colectivas de prevencion, curacion y rehabilitacion de la salud.

Graciela Rodriguez (1983, pp. 150 y 151), a su vez, enfatiza

en la participacion social a fin de que la comunidad sea auto-
gestora de su propia salud, asi sefiala:

Establecer la diferencia entre proveer elementos para que la salud
esté bajo proteccion, como acciones que el conjunto social hace
recaer sobre la poblacion por medio de las instituciones, y desa-
rrollar las condiciones para que los individuos y la sociedad orga-
nicen la demanda y la interaccion con los servicios, es de capital
importancia.

El caracter programatico de la norma nos lleva a poner el énfasis
en la participacion del demandante, lo que va en el sentido de
frenar la posibilidad autoritaria y paternalista del Estado. Para ello,
el concepto de responsabilidad se inscribe dentro de la capacidad
de participar, capacidad que debe desarrollarse y que implica que
los individuos dispongan, tanto de los elementos para conocerse a
si y a la realidad social como de los elementos materiales con los
que al interactuar le den expresion concreta a ese conocimiento.
Entonces se podra hablar en términos de autocontrol y autocuida-
do, asi como de control social, el individuo controlado en la pre-
vencion sobre lo que se hace a si mismo, por la comunidad.

En un excelente documento, Sergio Garcia Ramirez (2000, pp.

257, 258, 262 y 266) sintetiza lo anteriormente escrito acerca de

la

salud como una asunto del derecho, la medicina y su vincu-

lacion con la ética profesional de la practica médica.

La salud es un tema juridico de primer orden. Si hubiésemos

abordado este asunto un siglo atras, se habria localizado en

el
y

derecho secundario, reduciéndola a ordenamientos legales
reglamentarios, fuera de la Constitucion, en la que se alo-

jan las cuestiones méas graves y relevantes de la nacién.

En rigor, no existe —ni podria existir— un verdadero derecho a la
salud, en el sentido estricto de la expresion. Lo que hay es un
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derecho a la proteccion de la salud; es decir, al establecimiento de
condiciones que permitan el cuidado de este bien fundamental para
la conservacion de la existencia y para la obtencién de cierta cali-
dad de vida. Esto supone que el Estado —obligado natural bajo el
concepto de los derechos humanos— inicie, fomente, preserve y
desarrolle dichas condiciones. Uno de los aspectos de esta mision,
pero no el Unico, es el establecimiento de centros de prevencion
y asistencia; es decir, servicios de salud destinados a atender a
todas las personas.

Desde luego, el primer derecho humano, que l6gicamente presi-
de y precede a los restantes, sin el cual éstos carecerian de sentido
y actualidad, es el derecho a la vida. A partir de la tutela de la vida
—Y como consecuencia obligada de esa tutela en su doble dimen-
sion: la existencia y la calidad de vida— se estatuye la proteccién
de la salud. Asi lo hace la Declaracion Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre, suscrita en 1948, a la que se tiende a
reconocer caracter vinculante para los Estados del sistema intera-
mericano (1948). En efecto, el articulo XlI sostiene: “Toda persona
tiene derecho a que su salud sea preservada por medidas sanitarias
y sociales, relativas a la alimentacion, el vestido, la vivienda y la
asistencia médica, correspondientes al nivel que permitan los re-
cursos publicos y los de la comunidad”. Como su denominacion lo
acredita, aquella declaracion —diferente en este aspecto de otros
instrumentos de la misma especie— no es solamente una expresion
de los derechos del individuo, sino también de sus obligaciones
publicas. De ahi que el articulo XXXV consigne el deber que aquél
tiene de colaborar con el Estado y la comunidad en la asistencia y
seguridad sociales.

La practica médica es un ambito ejemplar acerca de
los deberes morales transformados en vinculaciones juri-
dicas. Por supuesto, la ““ética profesional’” no es privativa
de la medicina; la hay en todas las profesiones. Sin em-
bargo, adquiere un tono diferente y mayor en la practica
médica, derivado de la excepcional importancia de los
bienes que entran en juego en este campo: la vida y la
salud, nada menos. Por ello, diversos ordenamientos le-
gales elevan expresamente los deberes de la “ética pro-
fesional” al plano de los deberes juridicos.
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Ill. ELEMENTOS JURIDICOS DESTACABLES

La Ley General de Salud, en su articulo 51, sefala que los
usuarios de los servicios de salud tendran derecho a:

1) Obtener prestacion de salud oportuna y de calidad idonea.

2) Recibir atencién profesional y éticamente responsable.

3) Recibir un trato digno por parte de los trabajadores de salud.

4) Manifestar sus inconformidades con respecto a la presta-

cion de los servicios de salud (idem).

Esta misma ley establece los criterios médico-legales que se
utilizardn para considerar cada patologia como enfermedad
transmisible, laboral o profesional, asi como los procedimientos
y las responsabilidades gubernamentales o profesionales para su
notificacion, seguimiento, vigilancia, evaluacion y control sani-
tario (idem).

Existen apartados especiales que norman la investigacion mé-
dica y la obtencion, el manejo y el comercio de tejidos y 6rganos
humanos (idem). Recientemente, la Secretaria de Salud (SSA)
ha realizado importantes modificaciones a la Ley General de Sa-
lud a fin de dar respuesta a la necesidad social que representan
los trasplantes.

La Ley General del Equilibrio Ecologico y Proteccion al Am-
biente especifica las responsabilidades de las Secretarias de Sa-
lud y Desarrollo Social, entre otras, en la vigilancia, evaluacién
y control de los procesos de deterioro del ambiente y su impacto
sobre la salud humana.

La Ley Federal del Trabajo menciona los derechos laborales
de los que todo trabajador dispondra para el desempefio de
sus actividades de un ambiente digno, sano y agradable, don-
de ademas disponga de los medios adecuados para proteger
su vida y prevenir las enfermedades, fomentando su salud fi-
sica y mental.

La importancia de estos documentos radica en el estableci-
miento de la responsabilidad de los servidores publicos y pro-
fesionales encargados de la prestacion de servicios médicos,
y tipifican los delitos derivados de negligencia profesional y ne-
gacion de atencion médica.
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Por otra parte, el 27 de diciembre de 1991 entr6 en vigor en
México la Ley Federal para Prevenir y Sancionar la Tortura que,
al ser publicada en el Diario Oficial de la Federacion, abrogo la
anterior de 1986. Esta nueva Ley, en su articulo 40., establece:

A quien cometa el delito de tortura se le aplicara prision de tres a
doce afios, de doscientos a quinientos dias de multa e inhabilitacion
para el desempefio de cualquier cargo, empleo o comision publicos
hasta por dos tantos del lapso de privacion de libertad impuesta.
Para los efectos de la determinacion de los dias-multa se estara a
lo dispuesto en el articulo 29 del Cédigo Penal para el Distrito Fe-
deral en materia del Fuero Comun, y para toda la Republica en
materia del Fuero Federal.

La misma Ley establece, en su articulo 50., que:

Las penas previstas en el articulo anterior se aplicardn al servidor
publico que, con motivo del ejercicio de su cargo, con cualquiera
de las finalidades sefialadas en el articulo 3o0., instigue, compela,
0 autorice a un tercero o se sirva de él para infligir a una persona
dolores o sufrimientos graves, sean fisicos o psiquicos, 0 no evite
que se inflijan dichos dolores o sufrimientos a una persona que
esté bajo su custodia.

Se aplicaran las mismas penas al tercero que, con cualquier fi-
nalidad, instigado o autorizado explicita o implicitamente por un
servidor publico, inflija dolores o sufrimientos graves, sean fisicos
0 psiquicos, a un detenido.

Por ultimo, en su articulo 70., sefiala que:

En el momento en que lo solicite, cualquier detenido o reo debera
ser reconocido por perito médico legista; en caso de falta de éste,
o si lo requiere, ademas, por un facultativo de su eleccién. El que
haga el reconocimiento queda obligado a expedir de inmediato el
certificado correspondiente y, en caso de apreciar que se hayan
infligido dolores o sufrimientos de los comprendidos en el primer
parrafo del articulo 30., deber4d comunicarlos a la autoridad com-
petente.

La solicitud de reconocimiento médico puede formularla el de-
fensor del detenido o reo, o un tercero.
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IVV. CONTROVERSIAS SOBRE EL DERECHO A LA SALUD

Hasta el momento nos hemos dado cuenta, claramente, que
existen solidas opiniones sobre la importancia de considerar los
derechos humanos como un derecho moral aplicable a todo ser
humano; sin embargo, otras tendencias muestran algunas reser-
vas para considerar a la salud como un derecho humano, argu-
mentando lo siguiente:

Primero. La salud, o el cuidado de la salud, es dificil de definir,
aunque es claro que se acepta qué medidas de salud publica,
como inmunizaciones, promocion de la salud, tratamiento médi-
Co y quirargico en el caso de enfermedad, es un derecho; tam-
bién debe comprender el acceso a agua potable, alimentacién
adecuada, derecho a un 6rgano trasplantable, a cirugia cosmé-
tica, tratamientos de infertilidad o a salas de terapia intensiva.
¢Esto es posible sostenerlo u ofrecerlo a toda la poblacion?

Segundo. Todos los derechos poseen una obligacién individual
sobre la parte de otros. De esta manera el derecho a la justicia
impone la obligacion a la autoridad a ser equitativa, en particular,
a proveer los servicios de salud a todos los ciudadanos. Sera
asi obligacién de todos los médicos, de los hospitales o de los
gobiernos, al margen del significado presupuesto. ¢(Esto es po-
sible?

Tercero. Las bases filosoficas de los derechos humanos siem-
pre son inestables. El liberalismo y humanismo son las filosofias
dominantes en las democracias de occidente y éstas requieren
de derechos humanos. En este sentido, muchas personas pien-
san que es ventajoso mantener el concepto de derechos civiles
y politicos aun cuando las bases racionales sean muy endebles
para la atencion de la salud de toda la poblaciéon. Un debate ma-
duro sobre la aplicacién de recursos econémicos en salud mos-
trard claramente que esto no es un derecho como, por ejemplo,
el derecho a votar.

En el mismo terreno de la controversia contindan los cuestio-
namientos acerca de algo que se considera utdpico. La salud
para todos no es realizable ya que los esfuerzos, la estrategia y
el presupuesto no la hacen alcanzable. Por otro lado, la sociedad
se pregunta si el médico, en su formacion cientifica y su evolu-
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cién humanista, ha tenido conocimiento de este derecho fundamen-
tal si, por ejemplo, solamente el 45% de 113 escuelas de medicina
en Estados Unidos incluyen temas sobre derechos humanos, tales
como nutricién, alteraciones del suefio, salud ambiental, SIDA,
u otros temas de menor trascendencia que se refieren a asuntos
domésticos o locales en relacion a los de valor internacional,
como son la discriminacioén y la tortura, entre otros. Es lamen-
table que las universidades publicas incluyan menos aspectos
gue las universidades privadas en ese pais. Quiza esto explicaria
porqué sélo el 87% de las escuelas de medicina reportan cubrir
el consentimiento informado en investigacion y es el caso de
las universidades de México que, por excepcion, incluyen los
derechos humanos en el curriculum de médico cirujano.

Ruth Roemer (1989) explica que, por lo general, la funcion prin-
cipal de las disposiciones constitucionales que establecen el de-
recho a la atencion de la salud es simbdlica: denotan la intencién
del gobierno de proteger la salud de los ciudadanos. La mera
declaracién de una politica nacional no basta por si sola para ga-
rantizar el derecho a la atencion de la salud, sino que este derecho
debe traducirse en leyes, programas y servicios especificos. Sin
embargo, la mencion del derecho a la atencién de la salud en la
Constitucion sirve para dar a conocer al individuo que su pro-
teccion forma parte de la politica del gobierno y se refleja en
las leyes fundamentales de la nacion.

La ley constituye el elemento moderador entre los intereses
de la sociedad y los del individuo; es el medio por el cual el
gobierno adopta las medidas necesarias para responder al pro-
greso de la ciencia y la tecnologia; es un instrumento para ga-
rantizar la equidad en la prestacion de servicios y en la protec-
cién de indigentes y grupos mas vulnerables.

Ademas, la ley prohibe toda conducta perjudicial para la salud,
requisito fundamental para gozar del derecho a la salud; permite
establecer programas y servicios para fomentar la salud; regula
la asignacion de recursos para los servicios de salud; establece
gue la sociedad debe financiar los servicios de salud, y regula
el control de la calidad de la atencion de la salud.

Recientemente, la reforma al sector salud ha intentado pro-
mover la calidad y eficacia de los servicios, el aumento de la
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cobertura y continuar la descentralizacién y la ampliacion de
atencion a las areas marginadas. Sus estrategias fomentan la elec-
cion libre por parte de los usuarios para aumentar la calidad, la
formacion de polos de desarrollo regional descentralizados y el
refuerzo de la participacion de los municipios. También incluyen
el establecimiento de paquetes basicos y una serie de medidas
especificas de coordinacion, con la adecuada administracion de las
instituciones, la precision y oportunidad de los presupuestos y la
proposicion de medidas mas efectivas de organizacion y funcio-
namiento de las unidades otorgadoras de servicios. El area publica
de servicios médicos ofrece un excelente tercer nivel. De mediana
calidad el segundo y el primero, masificado y con problemas de
funcionamiento.

A pesar de los esfuerzos realizados en los ultimos afios —lo cual
es justo decirlo— la organizacién de la atencion médica en México
debera atender la patologia de la pobreza y la patologia de primer
mundo en forma sumada, lo que presupone un enfoque de la salud
publica méas vigoroso y un hospital publico mas poderoso.

Sin la contribucién de mecanismos para incorporar los
estandares internacionales a la ley nacional, el derecho a
la salud no crea para cada individuo la respuesta al re-
clamo en términos adecuados.

Otro elemento controversial puede verse en el caso de la jus-
ticia distributiva en donde por muchas décadas, planeando y de-
sarrollando un sistema de salud basado en principios de univer-
salidad y accesibilidad aun inconexos, convierten a este derecho
en un reto, mas que en una proteccion establecida por el Estado.

La estructuracion del derecho a la proteccién de la salud de la
poblacion requiere de un verdadero esfuerzo y genuino balance
entre las necesidades de la poblacién y la definicion politica, otor-
gar los recursos necesarios para satisfacer esas necesidades.

¢Qué es lo que vemos hacia delante? Un reordenamiento en
el sector salud a fin de establecer un sistema nacional de pro-
teccién a la salud de la poblacibn mexicana mediante una coor-
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dinacién federal central, de la SSA, para imponer los criterios
basados en la ley a fin de consolidar la descentralizacién a unidades
geopoliticas, financieras, administrativas y asistenciales a nivel
municipal.

Es un acto del Estado mediante el cual éste asumira su obliga-
cion de proteger la salud de la poblacién en una funcion planifi-
cadora y de regulacion; al respecto se requiere de un intenso
ejercicio juridico y global de evaluacién de las leyes y su manda-
toria actualizacion.

Aun cuando no existe una referencia explicita sobre la salud
como un derecho humano, es de gran interés citar lo que el doctor
Fix-Zamudio (1999, pp. 88 y 89) sefiala en su libro Proteccion
juridica de los derechos humanos:

No es suficiente la consagracion de los derechos humanos en los
textos de las constituciones para que su eficacia quede asegurada
en la préactica, sino que se requiere del establecimiento de instru-
mentos procesales para prevenir o reparar la violacion de los pro-
pios derechos.

La violacion de los derechos fundamentales, de la persona hu-
mana, tanto en su aspecto individual y con mayor razén en su
dimension social, trasciende la esfera juridica de los titulares de los
propios derechos, afectando, segun su gravedad, a un sector de
la comunidad o, inclusive, a la sociedad en su conjunto.

Debido a la necesidad de que la tutela de los derechos humanos
pueda traducirse en la reparacion, y mejor aun, en la prevencion
de las violaciones que puedan realizar tanto las autoridades como
los grupos de caracter social, se estd imponiendo la introduccién
o perfeccionamiento de instrumentos especificos, que se traduzcan
en un procedimiento rapido, breve y eficaz, y entre dichos medios
tutelares podemos mencionar al recurso o proceso de habeas cor-
pus, que tuvo su origen en el derecho angloamericano, pero que
esta adquiriendo un alcance general, al menos en los ordenamientos
de Occidente, como instrumento de tutela de la libertad fisica; el re-
curso, accion o juicio de amparo, que ha tenido su origen en el de-
recho mexicano y se esta imponiendo lenta pero seguramente en
Latinoamérica para la proteccion de todos los derechos del hombre
consagrados constitucionalmente.

Para cerrar este punto, cito al maestro Mario de la Cueva
(1993, p. 161):
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Hegel acufié una frase a la que bien poco podria agregarse: se es
persona y considera a los demas como personas. Superado el des-
precio de la Antigiiedad por el trabajo manual, la dignidad humana
consiste en los atributos que corresponden al hombre por solo el
hecho de ser hombre, el primero de todos de que es un ser idéntico
a los demés.

V. LA GLOBALIZACION DE LA SALUD

Existe un desfase entre los avances que la ciencia y la tec-
nologia producen en el mundo y la manera en que las sociedades
interactdan, se comunican y llegan a acuerdos para asegurar las
formas de convivencia social. Estos acuerdos se han establecido
a nivel internacional por medio de convenios, tratados, pactos
0 declaraciones, y aunque son necesarios y deseables, no se
reflejan ni se llevan a la practica en forma inmediata. Existe un
entramado de prejuicios, valores distintos e intereses encontra-
dos que se oponen a llevar a la practica esos acuerdos. Es, en
general, una tendencia conservadora a mantener los antiguos
privilegios, a mantener un viejo orden, que por conocido y con
ventajas indudables para algunos, se desea mantener a toda cos-
ta. Sin embargo, los cambios que ha sufrido el mundo en los
ultimos afios, corresponden no sélo a un cambio en la esfera de
lo econémico, lo que se ha dado en llamar una tendencia a la
globalizacion de la economia; si no a un cambio mas general,
gue tiende a globalizar no sdlo la economia, la politica o la eco-
logia, sino también y en forma muy importante, tiende a una
globalizacion de los problemas de salud.

Esta serie de cambios se vienen manifestando ya en el terreno
de lo juridico y, en forma muy importante, en el terreno de los
derechos humanos. Asi como los derechos humanos de la pri-
mera generacion (los derechos individuales) fueron una expre-
sion politica del cambio de un Estado absolutista por un Estado
liberal; los derechos humanos de la segunda generacion (los de-
rechos sociales) tienen que ver con el reconocimiento de un
cambio en la forma de Estado, que se habia operado en los afios
veinte y treinta, la consolidacion del Estado social de derecho.
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Es asi como los derechos de la tercera generacion no son sino
el reconocimiento de los primeros cambios que en materia de de-
rechos humanos opera, luego del agotamiento del modelo de Es-
tado-nacién. Los derechos humanos de la tercera generacion, mas
gue derechos de solidaridad (como han sido llamados), son las pri-
meras lineas (tenues y aun contradictorias) que tendra el nuevo
orden mundial que se empieza a construir, luego del derrumbe del
muro de Berlin y del fin de la guerra fria. Este nuevo orden, aun
incierto, por momentos aparece como esperanzador y por otros,
como terriblemente injusto. En este contexto, el derecho a la
salud se mueve del tradicional espacio del derecho a la salud
como un derecho social en los Estados-nacion, a un derecho de
la tercera generacion, en tanto preocupacion y prioridad inter-
nacional, la que llega a rebasar los limites nacionales y se convierte
en un tema de importancia de las naciones, como un bien comudn en
el nuevo orden que parece insinuarse.

A partir de la declaracion formulada en 1948 por la Asamblea
General de las Naciones Unidas hasta la Declaracion de Alma
Ata se afirma que:

Todo hombre tiene derecho a un estandar de vida adecuado para
su salud y bienestar personal y de su familia, incluyendo alimento,
habitacién, atencion médica y los servicios sociales necesarios y
derecho a subsistir en caso de desempleo, enfermedad, incapaci-
dad, vejez y otras circunstancias fuera de su control.

De los instrumentos internacionales destacan los siguientes
puntos:

La salud es vista como un derecho humano fundamental
ligado al desarrollo histérico social de las sociedades.

La salud es solo posible de satisfacer en la medida que se
pueda resolver el problema de la pobreza y el subdesarrollo.
Existe o debe existir una corresponsabilidad entre los paises
pobres y ricos para lograr el desarrollo, la paz mundial y un
trato mas equitativo entre las naciones. Esto es, lograr un nue-
vo orden econdmico internacional.

La salud no es un problema que un pais pueda resolver,
existe una marcada preocupacion de que se trata de un
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problema y de una meta por alcanzar en forma regional vy,
en forma mas ambiciosa, a nivel mundial. La salud es, pues,
una problemética que declarativamente se reconoce como
mundial.

Ante esta preocupacion global, los sistemas naciona-
les de salud (SNS) de todos los paises del mundo se han
enfrentado a dos problemas cuya solucién definitiva no
se vislumbra a corto plazo: la insuficiente calidad de los
servicios que presta y el costo galopante de su financia-
miento.

Para agravar mas esta dificil situacion, en la mayoria
de los casos el incremento en la calidad de la atencién
médica se acompafia, casi invariablemente, de un incre-
mento correlativo de sus costos. Por el contrario, los re-
cortes en el financiamiento en salud se ven aparejados,
en forma mas o menos notable, con una disminucién en
la calidad de los servicios. Ambos problemas poseen un
punto de origen comun: la estructura de la oferta y la
demanda de atencién.

La principal cualidad de este binomio, que denominaremos el
“sistema oferta-demanda de servicios” (SODS) es que sus com-
ponentes esenciales son cualitativa y cuantitativamente incompa-
tibles. Mientras la oferta siempre es finita, la demanda es, en cam-
bio, infinita. Por esta razén, jamas un SNS alcanza una cobertura
absoluta en todos sus rubros, y todo incremento en la oferta de
los servicios corresponde siempre al minimo indispensable para
alcanzar apenas su demanda historica. De hecho, nunca un SNS
se adelanta al planteamiento de las demandas, limitandose mas
bien al desarrollo de aquellas ofertas que responden a la mayoria
de las demandas de los usuarios.

La demanda de servicios de salud, por su parte, se orienta en
dos sentidos: hacia la satisfaccién de necesidades objetivas (que
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dependen de las condiciones materiales de vida de los usuarios),
y hacia la satisfaccién de necesidades subjetivas (que dependen
del concepto que éstos tienen sobre su salud y su bienestar).
Este doble origen de la demanda de servicios —que por cierto
puede hacer que se orienten tanto al incremento como al decre-
mento—, determina que la oferta se encuentre siempre detras
de la demanda. En la mayoria de los casos, incluso, el SNS debe
hacer poco caso al planteamiento de las demandas “‘sentidas”
de la poblacion, y enfocar sus limitados recursos a la satisfac-
cién de las necesidades objetivas de servicios.

Como consecuencia de esta particular estructura oferta-de-
manda, todos los esfuerzos gubernamentales orientados a resol-
ver la compleja problemética de salud colectiva deben demarcar
inicialmente aquellos aspectos que constituyen una prioridad de
atencion, pero sin descuidar en forma alguna el resto de proble-
mas percibidos —o efectivamente padecidos—, por la poblacién
potencialmente demandante.

Para que el SNS alcance la mas amplia cobertura al costo més
accesible posible, con no poca frecuencia, se sacrifica la calidad de
los servicios que se ofrecen. Durante las etapas particularmente di-
ficiles para los gobiernos —como sucede en los periodos de crisis
econdmica—, la estructura y el funcionamiento de los servicios de
salud muestran con mayor claridad lo facil que resulta romper los
delicados equilibrios establecidos entre la oferta y la demanda de
atencion alcanzados en periodos econémicos mas estables.

En la actualidad y desde hace casi dos décadas, practicamen-
te todos los paises de América Latina atraviesan una severa cri-
sis de eficiencia en sus servicios de salud, la que fue agravada,
primero, por la crisis econémica mundial de principios de la dé-
cada de los ochenta y, més tarde, por los apretados ajustes que
fue necesario realizar para salvar de la ruina a las deterioradas
economias nacionales. Aun en Estados Unidos, el 14% de la po-
blacion, que equivale a mas de 37 millones de habitantes, no
tiene acceso a ningun tipo de seguro de salud, ello se hace mas
grave segun la raza y el grupo de edad. El 45% de los que no
tienen cobertura son menores de 25 afios. Los servicios ademas
de caros son disefiados para atender la enfermedad, lo que re-
fleja que de cada dolar gastado en salud por habitante, 38 cen-
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tavos fueron al pago de hospital y 19 a honorarios médicos. En
este contexto, el surgimiento de los conceptos modernos de ca-
lidad y garantia de la atencion ha venido a fortalecer los esfuer-
zos que los distintos paises han emprendido para alcanzar un
equilibrio estable entre la oferta de servicios, que es posible rea-
lizar con los recursos disponibles y su creciente demanda, al mis-
mo tiempo que se incrementa su calidad y su eficiencia admi-
nistrativa sin aumentar innecesariamente sus costos.

En realidad el problema no es facil de resolver, sin embargo,
en una época de integracion internacional y de conformacioén de
bloques, para algunas personas serd necesario establecer ins-
tancias que den cuenta de los problemas que un Estado no ha
podido resolver. Estas instancias reflejarian la creciente interde-
pendencia que se esta dando entre todos los paises del mundo.
Es decir, la brecha entre los paises ricos y los paises pobres no
solo es una brecha econémica, sino también juridica. Asi, pugnar
por nuevos marcos juridicos entre paises con economias dife-
rentes es una forma de ir zanjando las diferencias entre el mundo
desarrollado y el mundo en desarrollo.

El derecho a la salud no hace sino evidenciar esta transicion
de un derecho social a un derecho al desarrollo en el &mbito de
una época de globalizacion creciente. Transicion que, sin duda,
no sera facil y que tuvo como reivindicacion nuevamente “la
meta de salud para todos en el afio 2000”, su realizacién no
idealista, sino realista. En este milenio se tendra que avanzar
mucho en construir los marcos y las instancias que hagan del
derecho a la salud (como preocupacion global) una garantia po-
sible, inexorablemente ligado a un desarrollo social méas justo.

Las politicas de salud

Debido a que las politicas sanitarias no son independientes de las
politicas econémicas y sociales de un pais —e incluso no se conci-
ben fuera del gran marco de la politica nacional global—, cualquier
analisis que se haga de ellas debe considerar la tendencia actual
de las politicas mundiales. En forma muy esquematica, todo parece
indicar que el contexto en el cual se moveran las politicas de salud
publica en las préximas dos o tres décadas sera el siguiente:
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1) En el terreno politico, es de esperarse el desarrollo de nuevas
relaciones Estado-sociedad civil. Estas relaciones —una vez roto el
modelo del “Estado benefactor’” como paradigma a seguir—, se es-
tableceran en un clima ondulante de mayor democracia pero con
intensos toques de inestabilidad politica (debido sobre todo al resur-
gimiento del nacionalismo extremo, los fundamentalismos vy el ra-
cismo). En este panorama, sin embargo, el rechazo a los gobiernos
totalitarios y la busqueda de un Estado mas flexible y plural aparecen
como inclinaciones comunes en la mayor parte de los pueblos.

En otro nivel del mismo terreno politico, los organismos interna-
cionales de caracter global (como la ONU), regional (como la
Organizacion de Estados Americanos), en el caso de salud, y la Or-
ganizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) parecen inexorable-
mente destinados a modificar tanto su estructura como la natu-
raleza de su funcionamiento, particularmente a partir de los intentos
de democratizacion que comienzan a gestarse en su interior.

2) En el &mbito econdémico sobresalen la globalizacion de las
economias y el impacto de las ondulaciones (como sucede con los
fendmenos bursatiles y monetarios): el reacomodo de los bloques
productivos, con reasignacion de las funciones de cada pais en el
orden econdmico internacional actual y la modificacion de los pa-
trones de produccion, introduciendo cada vez mas procedimientos
automatizados en todos los campos de la industria y el comercio.

3) En el terreno social, destacan la lucha entre la ciencia y
las concepciones no cientificas; la expansion de la comunicacién
electrénica a nivel masivo y el auge de la informatica; el incre-
mento de la educacién superior y la aceptacion del conocimiento
como medio estratégico de jproduccion!

El desarrollo de nuevas tecnologias en los campos de
la robotica y la cibernética han desplazado actualmente
a un gran numero de trabajadores en el mundo, pero esto
no se queda nada més asi, tal ha sido el avance de éstas
que se ha iniciado ya lo que se le denomina la “tercera
ola o revolucién de la fibra éptica’, que ha cambiado des-
de la manera de concebir la electrénica hasta los proce-
sos productivos y de trabajo en el mundo.
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Las grandes firmas y corporativos se empefian en la tarea del
proceso de produccién en maquila, lo que quiere decir que en
un lugar se obtiene la materia prima, en otro lugar se procesa
y modifica en un producto determinado, en otro pais se ensam-
bla o perfecciona y vuelve a regresar a su pais de origen para
su distribucién, o bien, se distribuye directamente al mercado
mundial. En ese proceso, las grandes corporaciones y produc-
tores de bienes y servicios ahorran millones de délares por em-
plear mano de obra barata, trabajar sus productos en paraisos
fiscales y con leyes ecoldgicas muy flexibles, ademés del gran
sometimiento de algunos gobiernos a éstas por su gran poderio
econdémico. Esto ocurre, principalmente, a paises del tercer mun-
do, o sea, a todos los paises de América Latina.

VI. EL CAMBIO EN SALUD

A los problemas inherentes a la organizacién del sistema de
salud han debido agregarse, en las ultimas décadas, los que re-
sultaron del cambio en el perfil epidemioldgico, por el cual las
enfermedades cronicas y las lesiones comenzaron a desplazar a
los problemas infecciosos y agudos como causa principal de
muerte. Ademas, el crecimiento de la poblacién y su envejeci-
miento paralelo hardn que, en pocos afios, la demanda de ser-
vicios hospitalarios y de alta complejidad sea mayor a la oferta
disponible, que en la actualidad ha quedado practicamente re-
basada. Al mismo tiempo, surge la pregunta de si la sociedad
esté suficientemente preparada para recibir un nUmero cada vez
mayor de ancianos y de personas con algun grado de discapa-
cidad. El envejecimiento poblacional implica no sélo la creacion
de una amplia estructura de servicios hospitalarios y de salud
publica sino, ademas, de una compleja red de apoyo social y
sostén de un enorme grupo cuyas caracteristicas le impidieran
—por sus propias condiciones— incorporarse activamente en los
procesos productivos. La sociedad debera aceptar este reto adi-
cional con el apoyo de lo mejor del humanismo médico. Los ser-
vicios de salud deberan prepararse en un tiempo relativamente
corto para hacer frente a esta formidable empresa.
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Por otra parte, aun hoy, los paises en desarrollo deben hacer
frente a los problemas sanitarios que no pudieron ser atendi-
dos de manera oportuna y con toda la energia deseable en el
pasado. Estos problemas constituyen secuelas de la inequidad
socioecondmica y —debido a que su impacto sobre la salud pro-
voca la pérdida de capacidades indispensables para el desarro-
llo armonico del ser humano— forman parte de un circulo vicioso
que es imprescindible romper. Al embate de las enfermedades
crénicas y degenerativas, de las lesiones y de los problemas men-
tales, debemos agregar aquellas patologias carenciales y residua-
les que no se abatieron completamente con los procesos de in-
dustrializacion y urbanizacion.

Este complejo panorama demanda la puesta en marcha de pro-
puestas mucho mas imaginativas, que atiendan los problemas
propios de la pobreza, pero que también se anticipen a la carga
adicional que en este momento ya significan las lesiones, las en-
fermedades cronicas, los padecimientos degenerativos y las enfer-
medades mentales, para los sistemas de salud.

Por otro lado, si bien este es el panorama general, no po-
demos olvidar que ni el desarrollo ni el proceso de transicién
epidemioldgica se llevan a cabo con la misma celeridad en to-
das las regiones y en todos los paises. Nuestro espectro de sa-
lud no puede aspirar a ser uniforme porque no lo es la regién
latinoamericana ni los paises que la conforman. Una de las ra-
zones de nuestra riqueza es la heterogeneidad de nuestras cul-
turas, que se manifiesta en la existencia de poblaciones que se
ubican, espalda con espalda, dentro de los polos de desarrollo
cultural muy diferente en el interior de cada pais. Si hay algo
que ya no podemos soslayar es que cada grupo tiene una manera
muy particular de entender y practicar la salud, y que cada region
es una combinacion peculiar de problemas. Con el mejor espiritu
de colaboracién, debemos adecuar nuestras politicas a esta si-
tuacion de heterogeneidad, definiendo estrategias comunes que
combatan la enfermedad, la pobreza y la marginacién, pero res-
petando y alentando los programas locales, proporcionando apo-
yos reciprocos y asumiendo, plenamente, la responsabilidad que
el presente sanitario reclama de cada nacion.
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Esta situacion nos invita a abordar el espectro de problemas
sanitarios propios de cada pais partiendo de la premisa de que
el abatimiento de la mortalidad y la morbilidad es factible a un
costo accesible para todos, siempre y cuando exista una res-
puesta adecuadamente organizada de los servicios médicos asis-
tenciales, un financiamiento suficiente y bien utilizado y un com-
promiso politico que haga del logro de la justicia social un
imperativo. El reto es transformar nuestros sistemas de salud en
herramientas para el desarrollo. La oportunidad es la de modifi-
car el perfil de salud de nuestras poblaciones, que no puede ni
debe aspirar a conformarse con alcanzar el perfil de salud de los
paises industrializados. La globalizacion entonces debera enten-
derse como la suma de las politicas nacionales de salud de los
paises y no a la inversa.

VIl. EL CASO DE MEXICO

Algunos socidlogos y estudiosos consideran que es tradicional
gue en el México rural se come y se vive en condiciones lamen-
tables y que, actualmente, en el otro México, en el México ur-
bano, tampoco se come bien. Seria conveniente decir que hay
una minoria de mexicanos que viven muy bien en el campo y
las ciudades, mientras la mayoria lo hacen a un nivel que va de
lo modesto a lo miserable. En las cada vez méas grandes y densas
colonias proletarias de las ciudades, en las sucias vecindades de
las zonas decadentes, en los anillos de la miseria, miles de fa-
milias viven en una situacién lamentable a donde el sistema de
salud no se ha hecho presente en la medida de las necesidades.

A lo anterior hay que agregar la enorme heterogeneidad
social y econdmica de las regiones de nuestro pais. Al-
gunos estados, y todavia mas los municipios, no pueden
cumplir con el propésito de corresponsabilidad financiera
de salud.
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Para ilustrar esta diversidad, se recomienda consultar la infor-
macion contenida en las publicaciones de la Fundacion Mexicana
para la Salud (1-2) de las cuales se han extraido los siguientes
conceptos que caracterizan al sistema de salud de México:

Cobertura

En 15 de las 32 entidades federativas existe poblacién no pro-
tegida por alguna instituciéon, 8 millones 500 mil habitantes
(9.7%) no cuentan con servicios de salud. Existen 17 estados
en donde hay un superavit. El Distrito Federal tiene servicios
para casi dos veces su poblacion.

Insuficiencia

El promedio nacional es de 80 camas por cada 100,000 ha-
bitantes, sin embargo, s6lo 13 de los 32 estados alcanzan este
promedio, cuatro estados lo rebasan y seis estan muy por abajo.

Si a este andlisis se agrega el de las causas de muerte, no es
de sorprender que en los estados con menor desarrollo se pre-
sente un mayor predominio de enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias, afecciones perinatales y menos frecuencia de tumores
y enfermedades cardiovasculares.

Es alarmante identificar, ademas, que en estados como Chiapas,
Oaxaca, Guanajuato, Puebla e Hidalgo, estados de menor desa-
rrollo, méas del 40% de las defunciones en mayores de seis afios
son en analfabetas; en este grupo de edad, 30% de las muertes
ocurren en individuos sin escolaridad.

En toda América Latina y el Caribe, México es el pais con el
menor numero de camas de hospital por habitante.

Si la seguridad social siguiera creciendo al mismo ritmo pro-
medio que ha tenido desde su inicio, en 1943, cubriria al
100% de la poblacién hasta el afio 2030.

Inequidad

Los cinco estados mas pobres de la republica tienen el doble
de mortalidad infantil que las cinco entidades mas ricas.
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La mortalidad de los adultos en Oaxaca es comparable con
la de la India; en Nuevo Ledn es comparable a la de varios
paises europeos.

Deficiencia

Unicamente el 5% del gasto publico se destina a los servi-
cios preventivos, mientras que los curativos absorben el
64%.

Si las nueve delegaciones estatales del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) con mayores costos unitarios de
atencion médica se alinearan al resto del pais, se podrian
ahorrar 481 millones de pesos.

Inadecuada calidad

De acuerdo con el juicio de observadores expertos, el 73%
de las consultas brindadas en centros de salud de la SSA
tienen serias deficiencias de calidad.

A diferencia de lo que ocurre en los paises desarrollados,
en México los hospitales no tienen que pasar por un pro-
ceso de acreditacidén que verifique su capacidad para brin-
dar atencion de calidad aceptable.

Insatisfaccion

El 39% de la clientela de la medicina privada se compone
de personas con derecho a la seguridad social.

El 56% de los ciudadanos mexicanos consideran que la ca-
lidad de los servicios de salud en su comunidad es regular
0 mala.

Inflacion

En todos los afios, a partir de 1988, fecha en que comenzd
a surtir efecto el pacto para estabilizar la economia, el creci-
miento del precio de las consultas médicas ha sido superior a
la tasa general de inflacion.
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Inseguridad

La poblacion desatendida por la falta de servicios perma-
nentes de salud oscila entre 11% y 21% del total nacional.
Solamente el 2% de la poblacion cuenta con un seguro me-
dico privado.

Sin embargo, ante lo referido, es necesario decir que
no es menos cierto que en los ultimos 20 afios vivimos
un proceso de reforma, cuyo desarrollo ha sido quiza mas
intenso en unos periodos que en otros, pero que en reali-
dad es permanente. La permanencia de la reforma ha re-
querido el desarrollo de una gama de mecanismos de ajuste
a los distintos momentos politicos, las especiales condicio-
nes financieras, la dindmica de la poblacion, el avance del
conocimiento y la cambiante situacion sanitaria del pais.
Ante este proceso, ademas, nuestro pais ha tenido que
realizar los ajustes necesarios que demanda el vertiginoso
periodo de transformaciones mundiales al que ya nos he-
mos referido.

En justicia y ante la critica de los grandes problemas sociales
gue no cede ante el tratamiento exclusivamente econémico del
bienestar basico de la poblacion, es necesario recordar que la
planta industrial del pais tiene una cara opuesta a la de 1988,
de un pais monoexportador de petréleo. El sector manufacturero
es el gran exportador nacional, la inflacion del 160% en cinco
afos se redujo a un digito, los créditos y la inversion extranjera
no tienen precedente (Frenk, 1999).

Empero, las propuestas deben ir ahora més alla, porque podria
ser que el desarrollo de mecanismos de autoajuste constituya,
de aqui en adelante, la verdadera esencia de las nuevas refor-
mas. La experiencia reciente indica que las politicas y programas
de salud han de adecuarse a las condiciones especiales en las
que se escenifican los problemas de enfermedad, las condicio-
nes que los determinaran y los recursos que existen para aten-
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derlos. Por tal razén, no creemos dificil incluir como elementos
centrales de una reforma de salud a aquellos aspectos que cons-
tituyen la base de los ajustes y que son, en realidad, los mecanis-
mos cotidianos que utilizamos para adecuar los programas béasicos
a las condiciones especificas en las que éstos son aplicados. Lo
Unico que hace falta es formalizarlos en planes y programas.

Al respecto, las propuestas del futuro gobierno mexicano
(2000-2006) van enfocadas a la creacion de un programa emer-
gente de atencion a los grupos mas vulnerables de la sociedad,
la creacion de un sistema de cobertura universal de atencion ba-
sica y al disefio de los programas prioritarios para comunidades
rurales dispersas y nucleos periurbanos marginales.

Asimismo, se propone profundizar en la descentralizacion de
los servicios de salud y el establecimiento de politicas de regio-
nalizacion.

De esta manera, a los principios de justicia social y democra-
cia se agregan, de manera rural, propuestas cientificas, técnicas
y administrativas que son solo la formalizacion politica de los
nuevos tiempos que recorren el mundo.

La medicina privada

En México, desde los primeros tiempos de la Colonia se cons-
truyeron hospitales. Es indispensable recordar el Hospital de Je-
sus, fundado por Hernan Cortés, las actividades de Vasco de
Quiroga y el esfuerzo realizado por Fray Bernardino Alvarez
cuando establece en Nueva Espafia una red de nosocomios. Se
integré una linea de hospitales a fin de contribuir al desarrollo
del pais (de Veracruz hasta Acapulco para comunicar el Galeén
de China y desde el Océano Pacifico hasta el Atlantico), asi
como para apoyar el transporte de mercancias de Asia a Europa.

Con la Revolucién Mexicana, se llevan a cabo medidas que
reorganizan la medicina y, por tanto, a los hospitales del pais.
A principios de siglo, con Bismarck en Alemania, Beveridge en
Inglaterra, Flexner en Estados Unidos, el Wellfare State en Eu-
ropa y Estados Unidos, y en México, con Lazaro Cardenas y
Gustavo Baz, se inicia la moderna concepcion de tales unidades.
Se implantan las bases de la estructura actual de la medicina



PROTECCION DE LA SALUD EN MEXICO 31

institucional mexicana y de nuestro sistema hospitalario. Mas
adelante, se crean las grandes empresas de seguridad social, el
IMSS vy el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE), que con la SSA y el area privada,
conforman el sistema actual, reformado después del terremoto
de 1985, con el apoyo del Banco Interamericano de Desarrollo.

1. Situacion de los hospitales publicos

México ha definido el derecho a la proteccién de la salud
como inalienable del ser humano, y por tanto, se promo-
cionan en primer lugar la seguridad, el bienestar bi6-psico-
social, la asistencia, el desarrollo personal y econémico
del individuo.

En el presente, el Sector Salud esta coordinado por la SSA,
a través de la Subsecretaria de Planeacion. Estructurado por el
DIF, el IMSS, el ISSSTE y la SSA, esté regulado por el Consejo
Nacional de Salubridad y el Gabinete de Salud. Los sistemas es-
tatales y el propio del Distrito Federal se complementan con el
sector social y el privado. Por ultimo, las Secretarias de la Con-
traloria, y de Hacienda y Crédito Publico los apoyan y supervisan.
Se agregan también los subsectores de los institutos nacionales,
el de asistencia social y los de las fuerzas armadas. Sus estrategias
instrumentales son la sectorizacion, la descentralizacion, la moder-
nizacion administrativa, la coordinacion interinstitucional y la par-
ticipacion de la comunidad.

Sin embargo, al organizar asi el sistema hospitalario, se hace
més dificil asignar los diferentes recursos e integrar estructuras
y presupuestos, aumentados por los adelantos cientificos, los
cambios epidemiolégicos, la evolucion econémica y la explosion
demografica. Los hospitales publicos se han tratado de organizar
como unidades desconcentradas, relacionadas entre ellas. Regio-
nalizados para condicionar desarrollos estatales con actividades
de prevencion, restauracion y rehabilitacion, bajo estructuras ex-
peditas, coordinadas y explicitadas por niveles de atencion.
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El sector publico enfrenta problemas y debilidades por la in-
suficiente calidad y eficiencia limitada, incongruencias de seg-
mentaciones, coordinacién no siempre efectiva, duplicaciones,
evidentes diferencias epidemioldgicas en areas urbanas y rura-
les, decisiones dificiles para orientar recursos y su retraso en
entregarlos, definicion poco precisa de responsabilidades, y a
ello se agrega la deficiente cobertura, lo cual se traduce en pre-
valencia de enfermedades transmisibles o de control sanitario
obligado que lesionan la salud publica.

De manera que, sin lugar a ninguna duda, se pone en eviden-
cia que no hay posibilidad de mejorar la atencion médica si no
mejoramos la atencion publica.

En la misma linea de pensamiento, aseveramos que el hospital
publico es el elemento mas visible de la salud publica y al que
la comunidad da mayor trascendencia. Hoy, quiza, esto empieza
a cambiar pero, fundamentalmente, el hospital puablico es la ima-
gen de la salud para la mayoria de nuestra poblacion.

Creemos firmemente que un hospital que sea eficiente en el
uso de sus recursos y que pueda también destinar recursos a
otro sector como es el de la prevencién y el de la promocion de
la salud que las politicas nacionales consideran también priori-
tarias, es la excepcion, por ahora.

2. Situacion actual de los hospitales privados
El mercado de la salud en México

El mercado de la salud en México es muy atractivo por su
tamario (ingresos por 9 mil millones de pesos anuales) e infraes-
tructura, paraddjicamente insuficientes. Actualmente, un poco
mas de la mitad de los gastos en el sector salud proviene del
sector publico.

La otra mitad corresponde a un gasto privado importante, ba-
sado mayormente en pagos por eventos. Un millén y medio de per-
sonas tienen seguro de gastos médicos mayores ademas de te-
ner derecho a la seguridad social. Escogen al sector privado a
causa del tiempo que toma recibir los servicios publicos o bus-
cando una mejor calidad.
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La medicina privada en México es heterogénea, poco definida
y en proceso de evolucion. Existen desajustes serios en la rela-
cién entre operacion y costos, los médicos carecen de entrena-
miento administrativo y los administradores no comprenden la
responsabilidad médica, lo que sblo se logra con la educacion.
Tradicionalmente el médico, no la institucion, atrae al paciente.
Se necesita equilibrar los intereses de las instituciones y de los
médicos ya que finalmente son éstos los proveedores de la ca-
lidad. Dentro de poco tiempo, el Estado, las aseguradoras y los
planos administrados, quienes seran los compradores, tendran
mayor poder. Sin organizacion perderadn los médicos su hege-
monia. Ademas, desaparecera el médico de consultorio. Tam-
bién son importantes en todo andlisis del mercado las clinicas
periféricas de primer nivel, los pacientes automedicados y auto-
tratados y la competencia de compafiias extranjeras.

Las compafiias de seguros de gastos médicos mayores son
una realidad creciente, aunque sus andlisis actuariales, politicas
y estrategias a veces no concuerden con la realidad del pais. En
el corto plazo, la medicina privada en México incorporara ser-
vicios integrados e integrales prepagados, con esquema de pago
por niveles, regionalizados, de alta calidad cientifica, apoyados por
capital extranjero y dirigidos a la clase media alta. Los lideres
seran quienes logren establecer el equilibrio entre costo y bene-
ficio.

Actualmente seria imposible que el sector privado sustituyera
a la seguridad social porque no cuenta con los recursos nece-
sarios. En el seguro social, el nivel de complejidad de los hos-
pitales es més alto, cuenta con 256 hospitales, mas de 132 de
ellos con mas de 50 camas, y en total, cerca de 29,000 camas
disponibles (un promedio de 110.3 camas por institucion). No
obstante, el papel de los hospitales privados es muy importante
en México ya que en ellos se realizan el 25% de todos los in-
ternamientos y el 33% de todas las atenciones ambulatorias.

El desarrollo y la organizacion replantean cambios estructura-
les que no se habian vislumbrado antes. Las alternativas totalmen-
te privadas no han resultado, pues en algunos casos se han apli-
cado modelos de otros paises que no necesariamente se ajustan al
nuestro. Algunos han sido organizados por médicos, en su mayo-
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ria, no expertos en administracion o a la inversa, con adminis-
tradores que no estan totalmente familiarizados en éareas clini-
cas. Por otra parte, el mercado de clase media alta se ha reducido
por las crisis econémicas mundiales que afectan el libre ejercicio
de la profesion debido a los problemas financieros, y existe una
clase alta privilegiada que aun prefiere servicios en el extranjero.

Las compafias de seguros de gastos médicos mayores no han
consolidado totalmente sus proyectos y productos debido a im-
portantes problemas de costos. Los grupos médicos se enfrentan
también a incertidumbres financieras globalizadas que no permi-
ten ajustes finos entre insumos y productos, al margen de lo
que siempre se considera como tabuladores inequitativos.

Segun cifras oficiales del Instituto Nacional de Estadistica, Geo-
grafia e Informatica (INEGI), en 1997, la medicina privada maneja
el 30% de las camas censables, cerca del 50% del gasto en salud,
emplea el 34% de los médicos e imparte el 32% de las consultas
totales. Asi se polariza el ejercicio de la medicina en servicios es-
tatales, los privados absolutos y con todo un espectro intermedio
donde se pueden encontrar diferencias de grado importantes y en
los que la oferta, la demanda, la administracién de recursos y ca-
lidad de los servicios, cuenta cada vez mas para el mercado.

Como parte de una economia mixta, el sector privado tiene
presencia con el sistema bancario intermedio. Empresas particu-
lares que ofrecen seguros de gastos médicos mayores, otras
agrupaciones especificas y las asociaciones de Managed Care,
fomentadas por el Tratado de Libre Comercio.

De acuerdo con lo anterior, prevemos que habra una sociedad mas
participativa, por lo que la vertiente de exigencia sobre la calidad
de los servicios sera creciente. La medicina defensiva aparecera en
nuestro medio con su consecuente incremento del costo del servicio.

La red médica privada de hospitales y servicios entrara en un
mayor apogeo en los proximos cinco afios. Sabemos que la ad-
ministracion de las redes es un negocio de salud, en donde los
entes financieros pagan per cépita y las redes generalmente pa-
gan por prestacion. En la planeacién adecuada y el equilibrio de
las funciones de cada parte radica el éxito.

El control de las prestaciones en las redes se hace como cual-
quier servicio de auditoria, control de calidad y de cantidad, de
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manera que cuando uno paga por prestaciones tiene acreditado
el servicio. Sobre este esquema veremos mucho mas en el fu-
turo y, sin duda, con un sinnimero de variables.

VIII. EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD EN MEXICO
Y EL GRUPO DE TAVISTOCK

México cuenta con una poblacion cercana a los 95 millones de
habitantes. De éstos, 40 millones reciben atencién en el IMSS,
cerca de 10 millones en el ISSSTE, algunos de los cuales perte-
necen a los dos institutos, y alrededor de 40 millones reciben aten-
cion de los llamados servicios de salud a la “poblacién abierta”.

Esto ultimo significa que dicha poblacién recibe servicios de la
SSA o0 en las instalaciones del IMSS-Solidaridad que cubre a no
asegurados en areas rurales, principalmente. Una pequefia por-
cion de la poblacion cuenta con seguro médico privado, la punta
de la curva de Bell de distribucién del ingreso, mientras que al
otro extremo se encuentra una cifra estimada, al inicio de la pre-
sente administracion, en 10 millones de personas sin acceso re-
gular a servicios de salud, obteniéndolo s6lo ocasionalmente
pero no de modo regular o cuando es necesario. El gasto publico
en salud en México representa alrededor de 2.7% del PIB, al
cual se suma otro 2.7% del gasto privado (del cual la mayor
parte es gasto de *“pago por evento”) (Bonilla).

Existen cerca de 900 hospitales publicos en el pais.
So6lo 176 cuentan con mas de 120 camas, de los cuales
so6lo 100 exceden las 180 camas. Algunos se preguntan si
con los recursos presupuestales asignados a la proteccion
de la salud es factible responder a este llamado social.

En un reciente estudio, Bonilla sefiala que:

Aproximadamente 30% de los mexicanos, generalmente la gente
de clase media y alta, optan por la atencién privada a la salud, a
pesar de contar en la mayoria de los casos con seguros publicos.
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Cerca del 70% de los prestadores privados ofrecen sélo atencién
bésica. La mayoria de las instalaciones médicas avanzadas son pro-
piedad del gobierno. Los seguros médicos privados constituyen una
nueva pero creciente industria en México. Esta industria duplico la
cantidad de pdlizas vendidas entre 1987 y 1989, es decir de
242,000 a 533,000.

A medida que el numero de asegurados crezca, el mercado
se sofisticard mas, volviéndose rentable e interesante para los
inversionistas extranjeros.

En el mismo estudio se comenta que las leyes en México, mas
gue definir politicas, representan declaraciones de intencion.

La adopcion de una ley asegura la legitimidad de la inter-
vencion estatal en cierta area y en cierta direccién, pero esta
adopcién no necesariamente permite definir la naturaleza de
dicha intervencion ni qué tan lejos llegara. Una vez aprobada,
una ley debe pasar por un largo proceso de reglamentos que
igual puede fortalecer su intencion inicial o simplemente pa-
ralizarla, al no poder dar lugar a las redacciones correspon-
dientes.

Los conflictos en torno a las regulaciones se han convertido
en una fuente importante de disputas comerciales y una buena
parte de esos conflictos tiene que ver con los servicios. Es
necesario disefiar un mejor marco para conciliar los regimenes
regulatorios nacionales incompatibles que existen en la indus-
tria de los servicios de atencion a la salud, un marco para la
regularizacion simultanea de la prestacion de la atencion meé-
dica y de su reembolso. Tanto México como Estados Unidos
pueden beneficiarse al deshacerse de regulaciones anacronicas
0 excesivamente restrictivas o intervencionistas que dificultan
el comercio y la innovacion en la frontera. Aqui termino algu-
nos razonamientos de Javier Bonilla.

Ante esta irrupcién de empresas, ante la oportunidad de ne-
gocios, el sector médico ahora inquieta por su participacion y
futuro; cabria también preguntarse cémo se veria la salud
como un derecho humano, cuando menos ante los principios
éticos publicados por el grupo de Tavistock.
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Hace unos meses, 15 personas —médicos, enfermeras, ad-
ministradores en servicios de salud, académicos, eticistas y ju-
ristas— se reunieron con el fin de elaborar un cédigo de ética y
abrirlo al debate internacional. En realidad, lo que el grupo llamé
un borrador, mas que un codigo, contiene una compilacién y vi-
fietas basados en ejemplos reales de dilemas y controversias
médicas, que desean compartir opiniones que enriquezcan este
excelente documento, que ha sido publicado en British Medical
Journal, Annals of Internal Medicine, y Nursing Standard a fin
de recibir esos comentarios.

No es mi proposito hacer un analisis o critica al documento
mencionado pero si es deseable que lo leyeran los interesados
(la cita es: British Medical Journal, vol. 318, 23 de enero de
1999, p. 248).

La parte central del documento se refiere a cinco principios
éticos que debieran gobernar los sistemas de salud; de ellos,
el primero reconoce la atencion a la salud como un derecho
humano.

Los recursos limitados requieren de decisiones acerca de
quién tendrd acceso a la atencion y la extension de la cobertura.
Asimismo, la complejidad del costo de la atencion plantea la pro-
blematica de definir lo que es bueno para la sociedad y lo que
es mejor para el paciente en lo individual.

Debe de reconocerse que el funcionamiento de los servicios
esta dado por la asistencia publica, la seguridad social o la segu-
ridad privada y que, en ocasiones, existen fallas en el sistema de
salud. Una mala experiencia en lo personal con frecuencia se
traslada como una generalidad, como si todo estuviera mal, y no
es asi; dichas interpretaciones, y con frecuencia manipulaciones,
producen mas fallas que conducen a una espiral descendente.

Los cinco principios éticos que se expresaran en este docu-
mento inician, como se sefialé anteriormente, con la aceptacion
de la atencioén a la salud como un derecho humano.

La aspiracion de la atencion a la salud es mantener e incre-
mentar la salud, aliviar la discapacidad y proveer el acceso a los
servicios de salud apropiados a todas las personas, sin importar
su capacidad de pago, asi inicia el primer principio ético; y con-
tinda aceptando que atender a personas enfermas es una obli-
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gacion social que se extiende mas alla del marco comercial. Los
duefios o inversionistas en instituciones prestadoras de servicios
deben ver el rendimiento o remuneracién econémica bajo cual-
quier esquema gerencial, mas que simplemente como una venta
al individuo o a la comunidad, debe ser una administracion ge-
rencial apropiada pensando en el beneficio.

El segundo principio se sustenta en el argumento de que el
cuidado a la salud es o ha sido financiado, en parte o totalmen-
te, por el gobierno o la sociedad mediante subsidios que han
permitido adquirir conocimiento médico, educacion y destre-
zas. Estas son razones importantes para pensar que la aplica-
cién de ese conocimiento y destrezas no pertenecen exclusiva-
mente a los prestadores del servicio o a las organizaciones
administrativas.

Por otro lado, en el tercer principio se enfatiza que el aspecto
gerencial y el conocimiento especializado de la medicina requie-
ren del refinamiento y extension mediante la investigacion, la
ensefianza y la colaboracion entre colegas, independientemente
de su afiliacion organizacional.

Se considera que en el cuarto principio la administracion ge-
renciada del capital y los recursos humanos demanda eficiencia
en su uso, inversion en la renovacion de la infraestructura y un
optimo funcionamiento de ella.

Por altimo, el quinto principio reconoce que una parte esen-
cial del acto médico se refiere a los datos clinicos, que per-
tenecen al paciente y requieren del mas alto grado de confi-
dencialidad.

Los elementos citados, sumados a otros cuatro principios refe-
rentes a la necesidad del trabajo continuo a fin de generar no
las méas grandes ganancias sino los mas grandes beneficios a la
poblacioén, la responsabilidad de incluir los criterios preventivos
gue eviten la enfermedad, la cooperacién con otros involucrados
con el sistema de salud y el compromiso ineludible de incremen-
tar la calidad en la asistencia médica son los grandes principios
que mueven al grupo de Tavistock a invitar a la comunidad in-
ternacional a este gran debate. El gran propésito es reconocer la
atencion y el cuidado de la salud como un derecho humano.
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Este documento del grupo Tavistock, como otras declaraciones
o cartas de principios éticos, confirma el hecho de que la salud no
es un problema que un pais pueda resolver por si mismo. Existe
una marcada preocupacion de que sea un problema y una meta
para alcanzar en forma regional y, en forma mas ambiciosa, a
nivel mundial.

Esa es la gran controversia. La salud es, por tanto, una proble-
mética que declarativamente se reconoce como mundial.

Una sociedad como la nuestra, que requiere de una calidad
de vida mas alta, la tendra siempre y cuando acepte que la se-
guridad del ser humano no es una concesion de la sociedad, sino
el principio y fin inherente a la vida misma del ser humano.

Las ciencias del hombre quedan comprendidas dentro de los
conocimientos humanisticos. Estas disciplinas no son Unica-
mente tedricas sino de aplicacion continua e indispensable para
el planteamiento cientifico de explicaciones y soluciones a mul-
tiples problemas, propios del hombre o de la sociedad, que en
conjunto éste constituye. Segun el punto de vista humanista,
el hombre es su pasado y su presente. En aquél, el hombre es
la célula que lleva a cabo la sintesis o composicion de diversas
moléculas, pero también es el individuo que goza, que sufre,
gue piensa, que desea, que ama Yy odia. Para el humanismo todo
eso es la vida humana. Para el médico todo eso es lo que vive
sano o enfermo; a todo ese conjunto hay que ayudar; a toda
esa constelacion de fendmenos hay que prestar atencion si se
desea hacer una medicina de caracter humanistico.

IX. LOS DERECHOS HUMANOS Y LA SEGURIDAD SOCIAL

El 20 de noviembre de 1942, William H. Beveridge present6
su plan ante sir William Jowtt, pagador general de la reina, de-
nominado el “‘seguro social y sus servicios conexos’, en el que
contemplaba que en el camino hacia la liberacion de la indigen-
cia, el Estado no puede ser eximido por completo de dar asis-
tencia directa a los individuos necesitados, por lo que se es-
tablecieron tres principios directrices:
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El primer principio consiste en que cualquier sugestion
para el futuro debe a la vez aprovechar plenamente la ex-
periencia adquirida en el pasado, pero no restringirse por
consideracion a los intereses seccionales creados al obte-
ner tal experiencia. Ahora, cuando la guerra ha abolido
toda clase de fronteras, es la oportunidad para utilizar la
experiencia sin impedimento alguno. Un momento revo-
lucionario en la historia del mundo es tiempo para revolu-
ciones no para remiendos.

El segundo principio es que la organizacion del seguro social
debe ser tratada solamente como una parte de la amplia politica
de progreso social. El seguro social plenamente desarrollado puede
proporcionar seguridad de ingresos; es un ataque contra la indi-
gencia. Pero la indigencia es s6lo uno de los cinco gigantes que
obstruyen el camino de la reconstruccion, y por lo tanto es mas
facil de atacar. Los otros son la enfermedad, la ignorancia, la su-
ciedad y la desocupacion.

El tercer principio es que la seguridad social debe lograrse
por la cooperacion entre el Estado y el individuo. El Estado
debe ofrecer seguridad, mediante servicios y contribucion. El
Estado, al organizar la seguridad, no debe ahogar el incentivo,
la oportunidad, la responsabilidad; al establecer un minimo na-
cional, debe dejar campo abierto y fomentar la acciéon volun-
taria de cada individuo encaminada a lograr para si y para su
familia algo mas que aquel minimo.

El plan para la seguridad social que se expone en este informe
esta edificado sobre esos principios. Utiliza la experiencia, pero
no se esclaviza a ella. Es propuesto como una contribucién li-
mitada a una politica social mas amplia, aunque como algo que
puede lograrse ahora sin esperar la realizacion total de esa po-
litica. Es, pues, primera y principalmente, un plan de seguro
para dar, a cambio de aportaciones, beneficios que lleguen has-
ta el nivel de subsistencia como un derecho y sin obligacion de
comprobar el ser necesitados, de tal suerte que los individuos
puedan confiadamente edificar sobre él.
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El ilustre maestro y jurista Mario de la Cueva sintetiz6 el Plan
Beveridge en los siguiente términos: ““la seguridad social consis-
te en proporcionar a cada persona, a lo largo de su existencia,
los elementos necesarios para conducir una vida que correspon-
da a la dignidad de la persona humana”.

Entre los derechos humanos y la seguridad social existe una
vinculacién esencial y muy profunda, que nace de la propia razén
de ser de la seguridad social: la cobertura de las contingencias
sociales, es decir, todas aquellas circunstancias o eventos que
al hombre le provocan riesgos, temor, incertidumbre o dafo.

La proteccion de la salud en algunos paises de América ha
sido transferida del hospital publico a los hospitales privados, y
con ello el Estado ha procurado transferir su responsabilidad. En
este aspecto, la seguridad social cumple un rol fundamental ya
que la cobertura de salud necesariamente debe estar a cargo de
los sistemas de seguridad social.

En los actos conmemorativos del XXV Aniversario de la Con-
ferencia Interamericana de Seguridad Social (Lima, 10 de sep-
tiembre de 1967), se consider6 que ésta forma parte inseparable
de una politica de desarrollo integrado en lo econémico y en lo
social, y que, para lograr una contribucion més efectiva de los
regimenes actuales en este proceso, es indispensable planificar
su accion, teniendo como objetivo la necesidad de garantizar
una redistribucion equitativa del producto nacional en beneficio
de los sectores de mas bajos ingresos e intensificar las medidas
gue guardan relacion con la defensa de la salud, la prevencion
de riesgos, la estabilidad y el bienestar de la familia, asi como
el mejoramiento de las condiciones de vida y de trabajo de los
sectores de poblacion que participan en el esfuerzo productivo
nacional.

Cuando Altamira Gigena habla de cobertura de la salud y los
derechos humanos, salta a la mente de inmediato que histérica-
mente la ayuda mutua, la cooperacion y la solidaridad humanas
constituyen el origen y principio doctrinario de la seguridad so-
cial universal.

Menciona Margarita Garcia Flores que en la medida en que
sea posible para los gobiernos e instituciones de seguridad so-
cial, miembros de dicha Conferencia, se estructurara, organizara,
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financiar4 y pondra en practica una nueva rama de los seguros
sociales para otorgar prestaciones en servicios sociales, tenden-
tes a obtener:

Aumento de los ingresos familiares.

Distribucién adecuada de los ingresos familiares.

Accién para modificar las condiciones negativas de la vi-
vienda.

Bases de una nueva alimentacion.

Mejoramiento del vestido.

Servicios a favor de la infancia.

Trabajos para el progreso de la comunidad.

Medios para una sana utilizacion del tiempo libre.
Programas de salud integral.

Para este nuevo tipo de prestaciones sociales, 0 en servicios
sociales, se debera contar, para impartirlas, con instalaciones y
equipo convenientes, ademas de personal debidamente preparado.

Debera buscarse, en cuanto esto sea factible, que estas nue-
vas prestaciones tengan financiamiento auténomo e indepen-
diente de las otras ramas del seguro social, ademéas de un ca-
racter obligatorio al impartirlas, en general, al disfrutarlas, en
beneficio de la poblacién amparada en su conjunto.

La seguridad social, en efecto, tiene sentido dinamico, a tra-
vés de ella se previene el futuro de la sociedad, con la Unica
finalidad de extenderla a todos los grupos sociales: su impacto
y su condicion econdmica deben verse como un fenbmeno eco-
noémico, resultado de un fenémeno social y en el marco del re-
conocimiento de los derechos humanos.

La universalidad de la cobertura

Todo sistema de salud debe enfrentarse al dilema de la uni-
versalidad, principio segun el cual todos los individuos que con-
forman una sociedad tienen derecho al acceso equitativo a los
servicios. En América Latina, el problema de la cobertura uni-
versal de los servicios representa, todavia, el primer obstaculo
para conformar sistemas de salud que respondan coherentemen-
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te a las necesidades de la colectividad nacional. Pero hay que
hacer notar que estas necesidades difieren de una colectividad
a otra: los problemas que surgen en regiones rurales indigenas
pueden tener escasa relacion con los de una zona rural mestiza,
e inclusive ser absolutamente distintos a los de una zona urbana
marginada. Si bien resulta imposible y absurdo plantear la crea-
cion de multiples sistemas de salud, hechos a la medida, un sis-
tema inflexible y Unico puede resultar igualmente contradictorio.
De ahi que para reformar los sistemas de atencion sea indispen-
sable promover, primero, la consolidacién de los sistemas locales
de salud, dotandolas de autonomia financiera y administrativa,
al mismo tiempo que se capacita a sus directores para adecuar
cada programa a las necesidades y recursos distintos de la zona
bajo su jurisdiccion. La autonomia de los sistemas micro-regio-
nales de salud puede hacer que las respuestas a los problemas
locales sean mas oportunas y eficaces.

También es cierto que el dilema de la universalidad pue-
de resolverse si, bajo un nuevo criterio, los sistemas lo-
cales son capaces de incrementar sustancialmente la co-
bertura real de sus servicios. La reorganizacion de estos
sistemas, empero, implica el reforzamiento de la infraes-
tructura en las unidades de atencidén primaria, el incre-
mento de la capacidad resolutiva del personal local, el
mejoramiento de los sistemas de referencia de pacientes
entre los distintos niveles de atencion, y el incremento
de la calidad del resto de los niveles de atencién.

Esto significa una inversién econdmica y una labor educativa
y administrativa que, en nuestro pais, ya ha avanzado y que se
refiere a la modalidad de atencién en la que se incorporan al
IMSS grupos de poblacién que, aun cuando han contribuido al de-
sarrollo del pais, permanecen todavia al margen de sus benefi-
cios y de la proteccién de sus derechos. La Ley del Seguro Social
de 1973 amplié la esfera redistributiva del seguro social hacia
la salud de grupos no asalariados y empobrecidos. Una carac-
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teristica de esta modalidad es que el personal administrativo y
auxiliar pertenece a la localidad; generalmente los auxiliares son mé-
dicos bilingles y, en aquellas areas donde es dificil encontrar
médicos, se contratan técnicos rurales de salud para brindar la
atencion, y asistentes rurales a quienes se les capacita en ac-
ciones de promocién y prevencién. Debemos estar ciertos de
gue aun las atenciones intrinsecamente baratas pueden escapar
del poder de compra de los pobres. Esta modalidad se encuentra
en una franca congruencia con la seguridad social, como un me-
canismo efectivo para lograr una mayor positividad de los dere-
chos humanos, especialmente el “derecho a la proteccion de la
salud”. Es asi que acentuar mas responsabilidad local implica
mas autoridad local, o bien planear globalmente a fin de actuar
localmente. Diversos estudios de la salud refieren que las pres-
taciones sociales dan contenido fundamental al derecho de la
seguridad social y la eficiencia de las mismas en la proteccion
del ser humano contra las contingencias sociales y naturales;
éstas dependen de la propia eficiencia de la normatividad en ma-
teria de seguridad social. En consecuencia, su vinculacién con
los derechos humanos es obvia y determinante.

En la identidad que existe entre los conceptos de derechos
humanos y la dignidad de los hombres, se basan los principios
de la seguridad social, lo que representa un esfuerzo por des-
vanecer la inequidad y atenuar la injusta distribucién de la rique-
za y que, al unirse, se potencializan y constituyen un estimulo
para salvaguardar la libertad del hombre.

X. PATOLOGIA RESPIRATORIA Y DERECHOS HUMANOS

1. Un acercamiento a la fibrosis pulmonar desde el angulo
de los derechos del hombre

Desde hace casi cincuenta afios la sociedad internacional ha
fortalecido su lucha por la defensa de los derechos humanos en
todo el mundo, a través de todos los medios a su alcance. La
transformacion de la Liga de las Naciones en la Organizacion de
las Naciones Unidas, al término de la Segunda Guerra Mundial,
con la correspondiente Declaracion Universal de los Derechos
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Humanos, marcé el inicio de una larga serie de convenios, tra-
tados, acuerdos y pactos entre las naciones en la busqueda de
un clima mas adecuado para el respeto de los iguales y la con-
vivencia de los hombres en paz.

En este campo, los derechos a la proteccion de la salud, al
trabajo en un medio adecuado y a la vida en un ambiente sano
se enlazan indisolublemente al analizar los origenes, la evolucion
y los efectos de la patologia respiratoria.

En el presente documento se abordaran las relaciones que exis-
ten entre las enfermedades pulmonares de caracter infeccioso, la-
boral o ambiental y el respeto o violacion de los derechos de los
seres humanos, constantemente amenazados por el desconoci-
miento o la negligencia de aquellos que, en teoria, estarian encar-
gados de vigilar su cumplimiento y sancionar su violacion.

Para enfocar el texto a un aspecto muy concreto de la salud,
hemos elegido referirnos especificamente a la patologia propia-
mente pulmonar o ““respiratoria baja’’, que posee como denomi-
nador comun su desenlace final en la entidad conocida como
“fibrosis pulmonar™. En el texto, sobre todo al inicio, se men-
ciona con cierta frecuencia a las patologias de las vias respira-
torias altas de caracter agudo, pero sélo en la medida en que
sirven de contexto a las afirmaciones que se haran sobre la pa-
tologia propiamente pulmonar.

2. Antecedentes
Aspectos generales

La relaciéon entre patologia respiratoria y derechos humanos
puede analizarse, grosso modo, partiendo de la consideracion
de que las potencialidades con las que los seres humanos con-
tamos al inicio de la vida, decrecen o se acentlan en razon de
las posibilidades que el medio externo ofrece a cada persona,
incluso desde antes del nacimiento. Esta posibilidad de desarro-
llo del ser humano, entendida en su sentido mas amplio, debiera
ser la misma para todos los hombres y mujeres, de acuerdo con
los principios fundamentales que garantizan los derechos del
hombre.
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No obstante, es evidente que en los hechos tal posibilidad no
es la misma para todos, y que esta limitacién obedece a razones
gue escapan a consideraciones de caracter técnico o cientifico.
De ahi que existan, por ejemplo, afecciones a la salud cuya so-
lucién técnica se encuentra en poder del hombre desde hace mu-
chos afios, persistiendo s6lo por la inequitativa distribucién de
la riqueza social o el interés personal de unos cuantos por en-
cima del interés de la mayoria.

En el caso de la funcién pulmonar, la capacidad respiratoria
—plena en el momento del nacimiento—, paulatinamente se ve
disminuida por las siguientes tres causas, o la posible interaccion
entre ellas:

a) La presentacion, desde la infancia, de diversos cuadros pa-
tolégicos de caréacter infeccioso. Entre los mas importan-
tes, por su frecuencia y peligrosidad para la vida, se en-
cuentran las bronquiolitis y las neumonias. En la tercera
etapa de la vida, estas patologias vuelven a convertirse en
graves problemas de salud publica, y constituyen una de las
mas importantes causas de enfermedad y de muerte.

b) Durante la edad productiva, el trabajo en ambientes poco
saludables contribuye a limitar la capacidad vital pulmonar
de manera muy importante, llegando, incluso, a provocar
invalidez fisica.

c) Desde hace algunos afios, la contaminacion de la atmos-
fera ha contribuido a exacerbar, de manera insospechada,
los diversos cuadros respiratorios que los habitantes de al-
gunas de las ciudades mas importantes del pais padece-
mos con una frecuencia cada vez mas alarmante.

La contribucién especifica de cada uno de los elementos in-
dicados (infecciones respiratorias, problemas pulmonares labo-
rales y enfermedades de vias aéreas y pulmones por efecto de
la contaminacién ambiental) esta determinada, en cada caso,
por la manera en la que se combinan, también especificamente,
las insuficiencias o deficiencias que conforman el complejo cau-
sal para cada situacién patologica.

Por tal motivo, los habitantes de las zonas rurales, por ejem-
plo, se encuentran, con respecto a la violacion de sus derechos
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a la salud y a la vida en ambientes sanos, en una situacion di-
ferente en relacion con la poblacion de las grandes ciudades.

Aunque en ambos casos la patologia respiratoria representa
una causa importante de enfermedad o de muerte, sobre todo en
los extremos de la vida, el complejo causal se ha desplazado
desde las infecciones (practicamente la Unica causa en las zo-
nas rurales) hacia los efectos de la contaminacién del ambiente
(que comienza a ser un elemento cada vez de mayor peso en
las zonas urbanas).

La patologia respiratoria, por efecto de los ambientes insalu-
bres de trabajo, constituye un elemento cuya combinacién con
los otros dos depende més del grado de desarrollo social y eco-
nomico de cada pais que de la ubicacion geogréfica. Ello hace
gue para algunos casos (en la mineria, por ejemplo), la violacion
de estos derechos de acuerdo a la ubicacion geogréafica no co-
rresponda con el grado de urbanizacion sefialado.

Vale decir que el proceso de transicion de la contaminacién
biolégica a la contaminacion fisica no necesariamente representa
el paso de la ruralidad a la urbanizacion. En todo caso, mas bien
significa la modificacién de las formas en las que ciertos dere-
chos humanos son violados o protegidos.

En suma, puede afirmarse que el ambiente global —fisico, la-
boral y familiar— determina en buena medida las expectativas
de vida, en términos de calidad y cantidad, de los hombres desde
gue nacen y se exponen a tal ambiente. La conservacion, fo-
mento y elevacion de tales expectativas son derechos humanos
irrenunciables, a los que los estudiosos de la salud y del am-
biente debemos defender y fomentar incesantemente.

En el cuadro que se presenta mas adelante, se representa de
manera general el proceso a través del cual ciertas condiciones
de vida con las que contamos al nacimiento, y que pueden con-
siderarse de alto potencial vital, se modifican paulatinamente
hasta desaparecer totalmente. Estas condiciones iniciales son po-
tencialmente mas “‘vitales” que las que le siguen, como parte de
un proceso “natural’”’ que inicia con el nacimiento y culmina con
la muerte. Desde el punto de vista biolégico, sin embargo, no
existe posibilidad alguna de proporcionar a ningun individuo un
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potencial mas alto que el que su propia carga genética ha de-
terminado que posea.

No obstante, desde otro punto de vista, es posible que el po-
tencial vital inicial sea afectado de diversas maneras. En los pai-
ses en los cuales se han logrado erradicar las principales pato-
logias de la infancia —como las infecciones respiratorias y las
gastroenteritis— y, por lo tanto, ha sido posible prolongar la es-
peranza de vida, el potencial vital permanece elevado hasta al-
gunos afios después de la juventud. En los casos en que las con-
diciones econdmicas o politicas de los paises impiden el pleno
ejercicio de este potencial, se esta negando, de facto, el derecho
a los afos de vida y al nivel de salud que los habitantes de tales
paises, por lo menos en teoria, podrian técnicamente alcanzar
(Dieterich, 1974, pp. 19-32).

Una situacion similar ocurre cuando las enfermedades se pre-
sentan durante la actividad laboral realizada en condiciones ina-
decuadas para la salud. En estos casos, la esperanza de vida
disminuye y las incapacidades aumentan en relacion inversa a
la proteccion que el trabajador recibe por parte de los empresa-
rios o del Estado.

Se entiende, por lo tanto, que los derechos a la vida y a la
salud poseen un caracter absolutamente relativo. Este principio
orienta a la filosofia de los derechos humanos. No solicitamos
mas que aquello que es posible conceder.

En la siguiente pagina se presenta un esquema simple que
ejemplifica grosso modo estas situaciones para nuestro pais.

Como puede observarse, las condiciones de vida de una per-
sona pueden deteriorarse de manera muy significativa si se esta
expuesto a un medio ambiente inadecuado. En el rubro de am-
biente social, donde esté incluido el microambiente familiar, el
hacinamiento, por ejemplo, se ha relacionado estrechamente
con la presencia de streptococco beta hemolitico entre los
miembros de una misma familia, e incluso se han establecido
asociaciones mas importantes entre el hacinamiento y la tubercu-
losis pulmonar que entre ésta y la desnutricion (Fulmer, 1982,
p. 457).

Por otra parte, la deficiente ventilacion y la convivencia es-
trecha entre los miembros familiares condiciona, desde la infan-



PROTECCION DE LA SALUD EN MEXICO 49

cia, la presencia secular de enfermedades respiratorias altas,
como se ha podido observar en la influenza, las sinusitis virales
0 bacterianas y las faringoamigdalitis (Cano, 1985, pp. 61-68).

CONDICIONES DE VIDA

Ambiente fisico Ambiente laboral Ambiente social-familiar

Contaminacion de la at- Presencia de material Ausencia de servicios sa-
mosfera por particulas y irritativo u obstructivo  nitarios bésicos, hacina-
gases. para las vias respira- miento.

torias en el lugar de

trabajo.

Disminucion de la capaci- Enfermedad profesio- Infecciones respiratorias.
dad respiratoria. nal pulmonar.

Nuevas condicio-
— nes de vida —

(bajo potencial)

Discapacidad, inca-
pacidad o muerte.
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A pesar de que en la actualidad las enfermedades cronicas
han desplazado a las infecciones respiratorias y la gastroenteritis
como primera causa de muerte en México, para la poblacion ge-
neral, entre los menores de cinco afos estas enfermedades aun
siguen siendo la principal causa de muerte en todo el pais. La
influenza, neumonia y otras enfermedades respiratorias fueron,
para 1990, la segunda causa de muerte en los nifios de 1 a 4
afnos, y su primera causa de enfermedad (Moreno, 1990).

Como veremos mas tarde, las condiciones atmosféricas ad-
versas han determinado una elevacion, sobre todo entre los in-
fantes, en el indice de infecciones respiratorias, aunque todavia
no es posible conocer su verdadera magnitud y trascendencia.

En el caso de los ambientes laborales inadecuados, existen mul-
tiples evidencias de que algunos elementos del ambiente producen
enfermedades irritativas y obstructivas crénicas y agudas, tales
como rinofaringitis, sinusitis, bronquitis, laringitis, asma y algu-
nas neumoconiosis, como son la asbestosis y silicosis (idem).

Uno de los principales problemas, con respecto a las patolo-
gias laborales cuyo desarrollo es de caracter agudo, lo repre-
senta el hecho de que en muy pocas ocasiones éstas son cla-
sificadas como enfermedades de trabajo. De esta manera, la
cifra de 2% con respecto al total de los casos notificados para
el periodo 1990-1991, debe tomarse con reservas.

Con respecto al ambiente fisico, la informacién disponible in-
dica que la elevacion en las cantidades de contaminantes at-
mosféricos se encuentra en relacién estrecha con la aparicién
de algunas manifestaciones respiratorias. A pesar de que, de
acuerdo con la SSA, sé6lo se han podido detectar sintomatologias
vagas, como lagrimeo, irritacion conjuntival, tos seca y cefalea
moderada, algunos expertos no dudan en asignar a la contami-
nacion el papel de agente causal de nuevos casos de conjunti-
vitis, sinusitis, rinitis hemorragica, rinofaringitis, asma bronquial,
bronquitis asmatiforme, bronconeumonia, enfisema y algunos ti-
pos de cancer (Vega-Gleason, 1991).

No obstante que desde hace algunos afios se han adoptado
medidas para disminuir el impacto de la contaminacion en la sa-
lud de la poblacion residente en las grandes ciudades, hasta aho-
ra estas han resultado, a todas luces, insuficientes, agregadndose
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a los ya viejos contaminantes principales —monoéxido de carbo-
no, diéxido de nitrogeno, bidxido de azufre, ozono y plomo—,
algunos otros de riesgo aun desconocido, como es el caso de
las acetonas, los aldehidos, los radicales organicos y algunos
nitratos, sobre los cuales las medidas ain no reconocen impacto
alguno.

La contaminacién del ambiente ha cobrado ya, en otros pai-
ses, un numero importante de victimas. La lucha por la defensa
de los derechos humanos incluye, en este rubro, no sélo la defen-
sa del derecho a respirar aire puro. Se trata de evitar la degra-
dacion del ambiente al extremo de provocar la muerte. Como
revisaremos adelante, son varias las ciudades que han padecido
severas crisis ambientales, y las victimas se han contado por
miles.

Los efectos que los distintos contaminantes provocan a nivel
del aparato respiratorio, y que son en tal sentido la causa del
aumento en la morbilidad o mortalidad en tal campo, incluyen
tanto la irritacién y obstruccion, propiamente fisica, del arbol
respiratorio y sus mucosas, como una disminucién de las defen-
sas que el organismo posee naturalmente para soportar la inva-
sion de microorganismos virales y bacterianos. Con la ruptura
de las cadenas ecoldgicas se violentan también los ciclos de re-
produccién de los agentes patdégenos que circulan en forma aé-
rea, por lo cual no seria imposible que la contaminacion, por si
misma, provocara un aumento en los casos de infeccién respi-
ratoria, tanto de las vias altas como a nivel pulmonar (Cano,
1985).

Los dafios a la salud que resultan de las malas condiciones del
ambiente a nivel familiar, laboral y atmosférico constituyen una
violacion a los distintos acuerdos y convenios internacionales so-
bre derechos humanos que los paises miembros de la ONU han
firmado, asi como a la normatividad juridica que, en particular,
nuestro pais ha establecido en su Constitucion Politica y en las
distintas leyes respectivas de salud, ambiente y trabajo. Ense-
guida abordaremos brevemente ambos aspectos.
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3. Aspectos juridicos
A. Contexto juridico internacional

La Declaracién de los Derechos Humanos, firmada por los pai-
ses miembros de la ONU en 1948, constituye el sustento a partir
del cual se han elaborado y suscrito posteriormente declaracio-
nes y convenios especificos en los ambitos de la salud, el trabajo
y el ambiente. En nuestro continente, en particular, varios meses
antes de la aprobacién de la Declaracion Universal de los Dere-
chos del Hombre, se firmo la Declaracion Americana de los De-
rechos y Deberes del Hombre Americano, de la cual parten, en
buena medida, un grupo importante de consideraciones juridicas
regionales sobre la defensa de los derechos a la salud, el medio
ambiente sano y la proteccion durante el trabajo.

B. Marco juridico mexicano

En México, la normatividad especifica para la defensa de los de-
rechos a la salud, al medio ambiente puro y al trabajo en condi-
ciones laborales apropiadas se encuentra expresada en los articu-
los 40. y 123 de la Constitucién Politica mexicana; en la Ley
General de Salud y su reglamento; en la Ley General del Equi-
librio Ecoldgico y Proteccion al Ambiente y su reglamentacién
correspondiente, asi como en la Ley Federal del Trabajo y su
reglamentacion respectiva.

De acuerdo con el articulo 40. constitucional, “toda persona tie-
ne derecho a la proteccion de la salud. La Ley definir4 las bases
y las modalidades para el acceso a los servicios de salud...”.

La Ley General de Salud, en su articulo 51, sefala que los
usuarios de los servicios de salud tendran derecho a:

a) Obtener prestacion de salud oportuna y de la calidad id6-

nea.

b) Recibir atencién profesional y éticamente responsable.

c) Recibir un trato digno por parte de los trabajadores de salud.

d) Manifestar sus incoformidades con respecto a la presta-

cion de los servicios de salud.
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Por su parte, el Cédigo Sanitario de los Estados Unidos Me-
xicanos (actualmente abrogado) establecia los criterios utiliza-
bles para considerar a una patologia como enfermedad transmi-
sible, laboral o profesional; los medios y mecanismos para su
notificacion y seguimiento sanitario, y las responsabilidades gu-
bernamentales y profesionales en su vigilancia, evaluacion y
control.

La Ley General del Equilibrio Ecolégico y Proteccion al Am-
biente especifica las responsabilidades de las Secretarias de Sa-
lud y Desarrollo Social, entre otras, en la vigilancia, evaluacion y
control de los procesos de deterioro del ambiente y su impacto
sobre la salud humana (DOF de 28 de enero de 1988; modifi-
caciones del 13 de diciembre de 1996 y 7 de enero de 2000).

El articulo 32 de la Ley Orgénica de la Administracion Publica Fe-
deral sefiala, ademas, que corresponde a la Secretaria de Desarrollo
Social formular, conducir y evaluar la politica general de desa-
rrollo social para el combate efectivo a la pobreza, en particular,
la de asentamientos humanos, desarrollo urbano y vivienda.

La Ley Federal del Trabajo, reglamentaria del articulo 123 de
la Constitucion Politica, menciona los derechos laborales de los
gue todo trabajador dispondra para el desempefio de sus activi-
dades en un ambiente digno y agradable, y donde disponga de
los medios adecuados para proteger su vida, prevenir enferme-
dades y fomentar su salud fisica y mental.

La importancia de todos estos documentos oficiales radica en
que hacen operativos los derechos a la salud, al ambiente sano
y al trabajo en condiciones adecuadas.

A pesar de lo anterior, el analisis de algunos aspectos sobre
enfermedades respiratorias, condiciones de trabajo, contamina-
cion ambiental y condiciones de vida nos indica que su situacion
no corresponde con los esfuerzos que los legisladores han reali-
zado para la proteccion de estos derechos, y que por lo tanto,
o bien la legislacién no contempla con suficiente rigor los riesgos
a los que estamos expuestos los seres humanos que vivimos en
este pais, o bien que aunque tales riesgos estan contemplados
y las medidas para prevenirlos reglamentadas, tal normatividad
no se respeta de manera cotidiana y general.



54 PERCEPCIONES ACERCA DE LA MEDICINA Y EL DERECHO

En cualquiera de ambos casos, es evidente que son necesarios
mayores esfuerzos para mejorar la situacion de respeto a los de-
rechos humanos en cualquiera de las modalidades que afectan
la salud de los mexicanos. En el caso particular de la patologia
pulmonar, es deseable que tales esfuerzos fructifiquen en reco-
mendaciones sobre las acciones que las autoridades nacionales,
regionales y locales deberan adoptar para proteger los derechos
a la salud y al ambiente sano, a los que el total de los mexicanos
debemos tener acceso.

Es posible que las recomendaciones en este sentido tengan dos
vertientes. Por un lado, se encontrarian aquellas que parten de in-
formaciones técnicas relativamente novedosas y que pueden for-
talecer la normatividad propiamente técnica de la legislacion. En
tales casos se encuentran los criterios para considerar los limites
maximos permisibles de cada contaminante ambiental, por ejemplo.

Un segundo tipo de recomendaciones serian aquellas que no
aportan nueva informacion a la disponible desde hace décadas,
o siglos, en la literatura cientifica mundial. Estas se refieren, en
particular, a la puesta en marcha de las acciones reconocidas
como indispensables para proteger la vida y promover la salud
de los pueblos y que, por razones econdmicas o politicas, adn
esperan su puesta en marcha, dejando a nuestro pais en la an-
tesala del progreso.

Durante la exposicién, haremos algunas recomendaciones ge-
nerales sobre la legislacion nacional respectiva.

4. Aspectos médicos de la patologia pulmonar

Desde el punto de vista estrictamente médico, la enfermedad
gue hemos denominado antes ‘“‘patologia respiratoria baja” se
podria entender como aquella alteracion clinica o subclinica, fun-
cional o morfologica, a nivel del intersticio pulmonar o de las pe-
guefas vias aéreas bajas, que tengan como componente principal
la disminucion de la capacidad ventilatoria del tejido pulmonar.

Cuando la etapa de dafio alin no tiene manifestaciones orga-
nicas visibles, esta situacion se manifiesta como una restriccion
respiratoria de tipo funcional.
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En el caso de dafio organico propiamente dicho, una de las
caracteristicas fundamentales de la lesion intersticial del pulmon
es su culminacién, cuando no se realiza intervencién médica, y es
lo que se denomina fibrosis pulmonar.

Puede decirse que el encuentro de fibrosis pulmonar repre-
senta, finalmente, la presencia anterior de un grupo heterogéneo
de padecimientos crénicos y progresivos de gran importancia or-
ganica que, por lo mismo, han provocado un dafio pulmonar irre-
versible en los alveolos y las pequefas vias respiratorias bajas
(Rivero, 1988, pp. 251-258).

La fibrosis pulmonar se caracteriza por la presencia de ma-
créfagos y monocitos que, al rodear las lesiones inflamatorias
iniciales, provocan cambios fibroticos por la proliferacion exage-
rada de fibroblastos, la estimulacién en la sintesis de colageno
y el deposito de otras proteinas en la lesion (Shaw, 1991, pp.
157-173; Alvar, 1991, pp. 219-225).

La afeccion se manifiesta clinicamente por sintomatologia de
hipoxia crénica con disnea severa, tos seca y dolor toracico. Son
también comunes las manifestaciones de cor pulmonale, como
taquicardia, hepatomegalia, edema y cianosis periférica. Por lo
general, es una enfermedad incapacitante en grado extremo, y
con frecuencia fatal. Se calcula que el 90% de los casos fallecen
en los cinco afios siguientes al inicio de los sintomas (Rivero,
1988, pp. 251-258).

A. Etiologia de la fibrosis pulmonar

Entre las principales causas de fibrosis pulmonar se han en-

listado las siguientes (idem):

a) Polvos inorgéanicos (silice, silicatos, carbon, aluminio, be-
rilio y metales pesados).

b) Polvos organicos (bagazosis, enfermedad del granjero, del
trabajador de la malta, del cuidador de hongos, del traba-
jador del queso, del cuidador de aves, del trabajador de
detergentes, usuarios de bafio sauna y de aire acondicio-
nado).

c) Polvos quimicos (baquelita y cloruro de vinilio).

d) Gases (oxigeno y cloro 6xidos de nitrégeno).
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e) Aerosoles (grasas y aceites).

f) Medicamentos (metrotexate, busulfan, azatioprina, nitrofu-
rantoina, difenilhidantoina, penicilina y bloquedores beta).

g) Radiaciones

h) Agentes infecciosos (bacterias, micobacterias, virus, hon-
gos, parasitos y miclopasma)

B. Neumonitis y alveolitis alérgica extrinseca

Del listado anterior, una de las patologias mas frecuentes son
las enfermedades que resultan de la inhalacién de polvos pro-
ducidos por diversos organismos, denominadas genéricamente
“neumonitis por hipersensiblidad” o alveolitis alérgica extrinseca
(AAE). Los hongos ambientales son la causa de la mayoria de
tales neumonitis. Sin embargo, las proteinas animales presentes
en las excretas de aves y roedores se han reconocido desde
hace algunos afios como los agentes etiolégicos de buena parte
de los cuadros.

Desde 1965, Reed identifico la neumonitis por hipersensibli-
dad entre los criadores de palomas. Algunos de ellos desarrolla-
ron respuesta alérgica contra las proteinas presentes en las ex-
cretas de las aves, y Reed pudo apreciar en ellos el desarrollo
completo de la enfermedad, en algunos, incluso, hasta la fase
de fibrosis pulmonar (Cano, 1973, pp. 295-303).

La neumonitis por hipersensibilidad a diversas aves posible-
mente es una enfermedad frecuente en México. Aungue factores
de tipo sociocultural pueden ser importantes en su etiopatoge-
nia, el papel de la respuesta inmune a antigenos inhalables,
como sucede también en el caso de algunos de los contaminantes
ambientales de tipo quimico o fisico, es central en el desarrollo
de la enfermedad. La participacion del sistema ocurre principal-
mente a nivel humoral y quizas en la lesion tisular.

C. Infeccién por mycoplasma
En 1962, Chanock y algunos de sus colegas reportaron el cre-

cimiento del agente causal de la neumonia atipica, denominan-
dolo Mycoplasma Pneumonie (Chanock, 1969, pp. 662 y ss.).
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Tal agente se ha asociado tanto a la presencia de neumonias
severas como a una gran variedad de complicaciones extrapul-
monares.

En nuestro pais el comportamiento del mycoplasma es similar
al del resto del mundo. Afecta principalmente a adultos jovenes
y nifios, y tiene una mayor prevalencia en otofio e invierno. El
riesgo de contraer neumonia por M. Pneumonie es mucho mas
elevado en &reas congestionadas y en residencias con gran ha-
cinamiento.

AUn no se conoce con precision el mecanismo por el cual pro-
duce el dafio al tejido pulmonar, ya que no es un agente invasor.
Sin embargo, es posible que, como algunos autores han sefialado,
la virulencia del agente se deba a la presencia de una proteina
en su estructura terminal que le permite adherirse a la superficie
epitelial del tracto respiratorio. La produccién de peréxido de hi-
droégeno, a su vez, ocasiona paralisis ciliar, con lo cual cierra su
ciclo de invasion. Aparentemente posee la habilidad de alterar
la respuesta inmunoldgica del huésped, y algunas cepas produ-
cen neurotoxinas (Cano, 1973, pp. 295-303).

Los principales sintomas son tos, expectoracibn mucosa, hi-
pertermia, cefalea y malestar general. EI M. Pneumonie tiene la
capacidad de producir complicaciones extrapulmonarmente, so-
bre todo en los sistemas hamatopoyético, musculoesquelético,
cardiovascular, nervioso, gastrointestinal y piel. Aparentemente
las alteraciones que produce en estos sitios se deben a reaccio-
nes cruzadas antigeno-anticuerpo.

Clasicamente, las lesiones se manifiestan radiol6gicamente en
la base del pulmén y por lo general sélo afectan un I6bulo o
segmento. En la fase clinica es posible realizar el diagndéstico
por la presencia de anticuerpos especificos por inmunofluores-
cencia indirecta, fijacion del complemento y hemaglutinacion.

Cuando no se realiza un tratamiento adecuado, el diagnostico
no es hecho a tiempo o el estado fisico del paciente es desfa-
vorable para responder al cuadro, el M. Pneumonie puede pro-
ducir la muerte o, en una gran cantidad de casos, fibrosis del
pulmén.

El mycoplasma es, sin lugar a dudas, la infeccion pulmonar
que con mayor frecuencia culmina en fibrosis pulmonar. Tam-
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bién es un ejemplo de como las condiciones de vida que de-
penden del ambiente social —hacinamiento, desnutricién, con-
taminaciébn—, se combinan para provocar cuadros severos, en
ocasiones mortales, de infeccion respiratoria. Su combate se en-
marca no sélo en la lucha de los cientificos contra la enferme-
dad. Implica también el combate a favor de la defensa de los
derechos de los hombres a desarrollarse en un medio que les
permita sobrevivir con dignidad a las agresiones del ambiente.

5. Enfermedades pulmonares laborales

A pesar de que, como hemos sefialado arriba, existen diversas
actividades laborales que provocan la aparicién de cuadros pa-
tolégicos especificos (como la bagazosis, la enfermedad de los
cuidadores de aves, la enfermedad de los jaboneros, etcétera)
es posible que la mayor parte de las enfermedades profesionales
gue afectan al pulmon, incluidas las mas graves, queden enmar-
cadas dentro del grupo de las neumoconiosis.

Neumoconiosis se ha denominado genéricamente a toda aque-
lla afeccién pulmonar que resulta de la exposicién cronica a di-
versos polvos y materiales del ambiente. Su cuadro clinico se
caracteriza en general por mostrar una limitacion severa de la
capacidad ventilatoria, asi como tos, expectoracion y disnea pro-
gresiva. Los cuadros se manifiestan tardiamente y por lo general
desembocan en la fibrosis del pulmon.

Dentro de las principales neumoconiosis, destacan la silicosis,
la asbestosis, la beriliosis y la antracosis.

Desde todos los puntos de vista, la neumoconiosis mas im-
portante es la silicosis. Esta se ha asociado con un aumento en
los casos de tuberculosis pulmonar, y constituye la heumoco-
niosis mas frecuente en el mundo (Comission de reforme du droit
du Canada, 1987, pp. 3-69).

En México, de acuerdo con la Jefatura de los Servicios de
Salud en el Trabajo de la Secretaria del Trabajo y Prevision So-
cial, para 1990, la neumoconiosis por silice ocup6 el primer lugar
dentro de todas las enfermedades de trabajo, con 1,322 enfer-
mos de un total notificado de 3,521 casos.



PROTECCION DE LA SALUD EN MEXICO 59

La silicosis ha desplazado paulatinamente a las dermatosis
como principal causa de enfermedad profesional, que hasta
1983 ocupo el primer sitio en el pais, para ocupar desde 1984
el segundo sitio después de la silicosis. En 1984 la situacién
lleg6 a ser en extremo grave, al representar esta neumoconiosis
el 56.9% del total de enfermedades de trabajo de todo el pais.
Actualmente, aunque las cifras van en descenso, la silicosis
contintia aportando el 37% al total de las enfermedades profe-
sionales, es decir, una de cada tres patologias laborales (Noble
1981-1990).

El caso de la silicosis representa, de muy clara manera, la
falta de mecanismos de prevencién y control de los deshechos
gue se producen durante el trabajo. No es una situacion sobre
la que no existan opciones técnicas. Simplemente obedece a una
situacién donde la inversion econémica y el costo politico de las
acciones que deben hacerse, valen mas que la salud de los
hombres.

6. Contaminacién del aire, salud y derechos humanos
A. Antecedentes

La contaminacion de las zonas urbanas de la republica mexi-
cana se inicio, en términos generales, a partir de los afios cin-
cuenta, y fue un producto histérico de la combinacién del creci-
miento poblacional —que siguié naturalmente al aumento en la
esperanza de vida—, con un profundo fenémeno de migracion del
campo hacia las ciudades —que a su vez fue resultado de la in-
dustrializacion del pais, después de la Segunda Guerra Mundial—.

El incremento poblacional y el asentamiento industrial que si-
guieron durante los posteriores cuarenta afios han hecho de la
ciudad de México, la region del mundo mas gravemente dafiada
por efecto de la contaminacién del ambiente. En la actualidad,
seguida s6lo y muy de lejos por Monterrey y Guadalajara, el Valle
de México alberga 2,572,000 autos particulares; 57,000 taxis;
69,000 combis; 10,500 autobuses urbanos, y 196,000 camio-
nes de carga. Es decir, poco menos de 3 millones de vehiculos
automotores con un volumen de crecimiento de casi 300,000
por afio.
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Se calculan, ademas, 30,000 industrias, 500 de las cuales
son consideradas altamente contaminantes.

Para tener una idea de lo que ello representa, sefialaremos que
tan sélo el uso de los casi 3 millones de vehiculos que circulan en
la ciudad de México provocan la combustion de 15 toneladas de
gasolina y de mas de 5 toneladas de diesel por dia.

Como también sefialamos antes, existen antecedentes de da-
flos a la salud provocados por efecto de la contaminaciéon del
ambiente. Las siguientes son algunas cifras que reflejan la gra-
vedad de la situacion ambiental (Monge, 1992, pp. 6-10):

a) En 1930, en Mosa, Bélgica, fueron reportadas 32 victimas.

b) En 1948, en Pensilvania, Estados Unidos, 15 muertos.

c) En 1952, en Tokio, Japén, més de 4,000 muertos.

d) En 1972, en Londres, Inglaterra, 4,000 muertos.

e) También en 1972, en los Angeles, Estados Unidos, un nua-
mero de victimas nunca determinado como consecuencia
de un alza critica en los niveles de ozono.

f) En Bophal, India, la estimacion sobre las personas afecta-
das por una accidente con emision de sustancias toxicas
supera a las 2,000, entre enfermos y muertos.

En nuestro pais las acciones para contener los efectos de la
contaminacion se iniciaron desde hace ya varias décadas. En
1979, en el programa para mejorar la calidad del aire del Valle
de México, se reconocia ya que “los efectos regulares o coti-
dianos de los contaminantes atmosféricos sobre la poblacion tie-
nen caracter de molestia sanitaria, con tendencia a acentuarse
cada vez mas e incidir negativamente sobre el bienestar de la
poblacion’ (Comision Intersecretarial de Mejoramiento Ambien-
tal, 1979, pp. 12 y 13).

Durante el periodo presidencial 1970-1976, se otorgoé a la lu-
cha contra la contaminacion cierta prioridad, al crearse la Sub-
secretaria de Mejoramiento del Ambiente, dentro de la antigua
Secretaria de Salubridad y Asistencia.

A esta dependencia se agreg0, ya en el periodo 1976-1982,
la Direccién de Desarrollo Ecoldgico, dentro de la Secretaria de
Asentamiento Humanos Urbanos y Obras Publicas.

Conforme la contaminacién continuaba creciendo, se conver-
tia en una cuestion cada vez mas delicada, en particular para la
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ciudad de México. En Enero de 1985 se cre0 la Secretaria de De-
sarrollo Urbano y Ecologia que adoptd, desde el primer dia de
su creacion, la responsabilidad de atender los problemas de equi-
librio ecolégico y contaminacion ambiental para todo el pais
(Monge, 1992).

En 1990, entre las acciones globales que incluyé la politica
de gestidn de la calidad del aire se encontraban las siguientes:

Mejoramiento en la calidad de combustibles.
Reestructuracién del transporte urbano.

Instalacién de sistemas de control de emisiones vehiculares
e industriales.

Prohibicion de nuevas actividades contaminantes.
Recuperacion de areas ecologicas.

Control y disposicién de deshechos sélidos.

Introduccion de drenaje.

Educacién, comunicacion y participacion ciudadana.

Actualmente, la calidad del aire se monitorea en forma diaria,
y se mide en forma numérica a través del sistema IMECA (indice
Metropolitano de Calidad del Aire). Ello ha sido indispensable
dado que, tan sélo en 1991, durante 300 de los 365 dias del
afio el indice superé los 200 puntos, 80% mas veces que en
1990. La concentraciéon permitida por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) es de 100 puntos (Albarran, 1992, pp. 12-18).

Por otra parte, en los ultimos afios, la combinacion de ele-
mentos quimicos en el ambiente ha provocado el nacimiento de
nuevos y peligrosos téxicos. Por ejemplo, es cada vez mas im-
portante la presencia de acetonas, aldehidos, radicales orgéani-
cos y nitratos. Todos ellos producen dafios a los seres humanos,
a las plantas y a los animales (idem).

A finales de 1992, pese a todos los esfuerzos, los indices de
contaminacion en la ciudad de México continuaron hacia arriba;
en particular el ozono, en contrapartida con la disminucion de
otros contaminantes en los que, de acuerdo con el Departamen-
to del Distrito Federal, se habian logrado cifras descendentes
(SSA, 1992).
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Se crearon entonces los planes de contingencia ambiental,
con diferentes fases, para evitar el dafio grave a los habitantes
en situaciones de alto grado de contaminacion (idem).

En la actualidad, la salud de los que habitamos la ciudad de
México no es promisoria. Por o menos en lo que respecta a los
dafios producidos por la contaminaciéon de su atmésfera. Ense-
guida abordaremos en forma muy breve los elementos que nos
permiten afirmar lo anterior.

B. Situacién actual en México

Actualmente, son cinco las sustancias del ambiente cuya pre-
sencia en el aire respirable puede considerarse de alta nocividad
para la salud humana. Estas substancias son las siguientes:

a) Monoxido de carbono (CO)

b) Bidxido de azufre (SO5)

c) Diéxido de nitrogeno (NO3)

d) Ozono (O3)

e) Las particulas totales en suspensiéon (PST).

De tales sustancias, sélo algunas de ellas han sido sometidas a
diferentes experimentos con animales de laboratorio o frente a ce-
lular in vitro, por lo que poseemos informacion relativamente
confiable sobre sus propiedades. De otras, sin embargo, la in-
formacion es muy escasa, y las afirmaciones que se han hecho
de sus efectos sobre la salud humana, animal o vegetal obede-
cen a consideraciones de tipo comparativo mas que a experien-
cias directas con el compuesto quimico.

Dado que aun se desconocen todos los dafios que, separados
0 en combinacion, tales compuestos son capaces de provocar
en el hombre, también es probable que la informacion expuesta
sea obsoleta en poco tiempo. Por tal motivo y, debido a los pro-
positos del texto, las observaciones que aqui se haran se refe-
rirdn preferentemente a los dafios generales y comprobados que
se observan en el aparato respiratorio.

Los cinco compuestos mencionados existen en el ambiente
debido a distintas causas y en diferente proporcién. Enseguida
sefialaremos, de cada uno de ellos, las caracteristicas generales,
el origen y los posibles dafios que provocan a la salud.



PROTECCION DE LA SALUD EN MEXICO 63

a. Particulas totales en suspension (PST)

Se denominan “particulas totales en suspension” a todas
aquellas sustancias sélidas que poseen desde 0.005 hasta 200
micrometros de didmetro. Por lo general estan compuestas por
carbon, calcio, magnesio, silice y diversos elementos inertes en
menores proporciones, y su cantidad depende tanto de la zona
geografica como del origen de la particula.

Se acepta que el principal origen de las PST es la condensa-
cién de los productos de la combustion, tanto de fuentes fijas
(industriales) como de fuentes moviles (vehiculos automotores).

Las PST también pueden resultar de reacciones quimicas de
transformacion y, para el caso de las particulas mayores, de los
procesos mecénicos de molido, erosién y desprendimiento.

Por su tamafio, se clasifican de la siguiente manera:

1) Particulas de alto volumen (HV). Son las de mayor tamafio
y llegan a alcanzar los 100 micrémetros. No obstante, por lo
general, no son tan grandes, calculdndose su diametro promedio
entre 25 y 50 micrometros. Por lo general estas particulas se
originan en los procesos de molido y erosién, por lo que su po-
tencial téxico es bajo.

2) Particulas de bajo volumen (LV). Estas particulas oscilan
entre 5 y 10 micrometros, y se acepta que son producidas en
su mayoria en los procesos de transformacion quimica y como
producto de la combustion de combustibles con alto contenido
de carbon.

3) Humo britanico (BS). Se denomina british smoke o BH a
las particulas de tamafio menor a los 4.5 micrémetros de dia-
metro. En su composicion quimica se han encontrado fracciones
de carbdn, metales pesados, aldehidos y otros materiales orga-
nicos. Provienen fundamentalmente de la combustion de vehiculos
automotores y de fuentes fijas de emision (idem).

Segun su potencialidad de depésito en el aparato respiratorio,
las PST se han clasificado de la siguiente manera:

A) Fraccion no inspirable. Es la parte de las PST que por su
volumen no se depositan en el aparato respiratorio. Van de
0.005 hasta 0.1 micrémetros, y desde 100 hasta 200 micro-
metros. Las primeras no se depositan por su bajo volumen, mien-
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tras que las segundas, por lo general, no penetran al tracto res-
piratorio por la razén contraria.

B) Fraccién inspirable. Es la porcion de las PST que pueden
potencialmente depositarse en el tracto respiratorio. Su diametro
oscila entre 0.1 y 100 micrémetros, es decir, incluye tanto par-
ticulas de alto y bajo volumen como humo briténico (idem).

Segun el sitio en el que se depositan en el interior del aparato
respiratorio, las particulas de la “fraccién inspirable’ se han sub-
clasificado como sigue:

a) FE o fraccion extratoricica. Se depositan en nariz, senos
paranasales, orofaringe y laringe. El volumen de estas particulas
es alto, aunque las més frecuentes oscilan entre 15 y 30 mi-
crometros.

b) TB o fraccién traqueobronquial. Se depositan en toda la mu-
cosa que recubre la traguea y los bronquios. Su volumen es menor
gue las de la fraccion ET y oscilan entre 7 y 10 micrémetros.

c) AP o fraccidn alveolopulmonar. Estas particulas pasan por
el arbol bronquiolar hasta los alveolos pulmonares, donde se de-
positan con mayor frecuencia. Son las de menor volumen de en-
tre todas las particulas de la fraccion inspirable. Su depésito es
méximo entre 2.5 y 3.5 micrometros de didmetro (idem).

Como puede notarse, los dafios que las PST provocan al hom-
bre dependen no sélo su volumen en el aire, sino de su distri-
bucién geografica y horaria en el ambiente, de la proporcion de
sus distintas fracciones y de la presencia de otros contaminan-
tes, ya que se han documentado distintos dafos atribuidos a las
PST cuando se combinan con otros compuestos, como el bio-
xido de azufre y los benzopirenos.

Por otra parte, el volumen del aire inspirado y el tipo de res-
piracion dominante influyen en la cantidad de particulas que se
depositan y absorben por el tracto respiratorio. De esta forma
—como sucede también con el resto de sustancias de las que
mas tarde hablaremos—, cuando las personas se someten a si-
tuaciones en las que los voliumenes inspirados son mayores,
como sucede durante el ejercicio, o cuando la respiracion oral
u oronasal sustituye a la respiracién nasal, como pasa con los
nifios y con el esfuerzo fisico, la cantidad de PST que ingresa
al tracto es mayor que en las circunstancias contrarias.
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Los dafios que se han documentado para las PST dependen
por lo tanto de todas las circunstancias sefialadas, y van desde
disminucion reversible de la funcionalidad respiratoria en nifios
y las inflamaciones por irritacion mecanica de laringe, traquea y
bronquios, hasta la exacerbacion de los cuadros pulmonares gra-
ves y el aumento de la mortalidad diaria. De acuerdo con un
estudio realizado en Stenbenville, Ohio, en 1980, los efectos no
pueden detectarse hasta que las cifras de PST llegan a 200 mi-
crogramos por m3 por 24 horas (microgr/m3/24 horas) pero
cuando rebasan esta cifra, pueden observarse disminuciones de
la capacidad ventilatoria y agravamiento de los casos de bron-
quitis. Por arriba de 500 microgr/m3/24 horas se ha detectado
aumento en la mortalidad general diaria en todas las edades. Un
estudio similar posterior, realizado en lymond, Holanda, en
1985, confirmo tales hallazgos (idem).

Los dafios no s6lo parecen deberse al efecto mecanico irrita-
tivo que las particulas de alto volumen producen sobre la mu-
cosa de las vias superiores. También se ha documentado un si-
nergismo entre las particulas de bajo volumen, el humo britanico
y las de bioxido de azufre y benzopireno.

Efectivamente, cuando las particulas de SO, se unen a particu-
las higroscépicas de la fraccion inspirable (FI) de las PST, su
depdsito en la mucosa es seguida de la formacién de acido sul-
furico y otros sulfatos, produciéndose irritacion quimica y bron-
coconstriccion severa. Ello aumenta la resistencia pulmonar en
forma cronica e hipoxia severa en forma aguda. Los efectos agu-
dos pueden observarse en personas susceptibles —como los en-
fermos de asma y bronquitis asmatiforme—, apenas unos minu-
tos después de su exposicion. En las personas aparentemente
sanas, los efectos son observables meses o afios mas tarde, por
accion del aumento de los mecanismos de defensa pulmonar.

Los limites actuales permisibles de PST en México son del or-
den de 120 a 260 microgr/m3/24 horas, aunque, como se ha di-
cho, con tales cifras es de esperarse un dafio crénico de los
sujetos expuestos a largo plazo. A nivel internacional, se reco-
mienda mantener las cifras por debajo de 220 microgr/ms3/24
horas y los organismos no gubernamentales de defensa del am-
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biente y proteccion de la salud publica han recomendado para
México un limite maximo de 200 microgr/m3/24 horas (idem).

Un aspecto poco estudiado, pero que sin duda debe tener una
importancia fundamental, es el monitoreo de las proporciones
de las particulas suspendidas de acuerdo con su volumen —que
como hemos dicho determina su peligrosidad—, asi como de la
composicion quimica de cada uno de los tipos de particula emi-
tida tanto por la industria como por los vehiculos automotores.
La investigacién ambiental, en tal sentido, adquirird pronto una
importancia sustantiva.

b. Biéxido de azufre (SO)

El biéxido de azufre se origina durante la combustion de cual-
quier combustible de origen fosil y sus derivados, como el pe-
tréleo, el combustdleo y el diesel.

Su inspiracion provoca la absorcion inmediata, sobre todo a
nivel de la mucosa nasal, de entre el 90% y 95% del biéxido
respirado. Aproximadamente una hora después de su absorcion,
se han detectado efectos sobre la musculatura bronquial, tales
como broncoconstriccion acompafiada de tos, sibilancias y dis-
nea moderada, asi como mecanismos centrales reflejos, del tipo
bradipnea con hipoventilacion. En ambos casos el resultado es
la disminucion de la capacidad respiratoria, con hipoxia secun-
daria.

Como ya se dijo, su depésito combinado con particulas hi-
groscopicas de las PST produce su transformacién en acido sul-
furico y sulfatos, con el consiguiente dafio por efectos quimicos.
Las cifras a partir de las cuales estos dafios pueden observarse
en los seres humanos oscilan entre 3 a 5 partes por millén (ppm)
del aire inspirable y dependen, también, de la actividad fisica
gue se realice, la temperatura del aire (entre mas frio el dafio
es mayor) y los dafos previos del aparato respiratorio.

Las més graves consecuencias se presentan cuando el bioxido
de azufre es arrastrado por adsorcion con PST hasta las partes
bajas de las vias respiratorias, sobre todo en sujetos suscepti-
bles, como asméaticos y bronquiticos crénicos.
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También se ha documentado que en la respiracion oronasal u
oral disminuyen las cifras en las cuales se producen dafio, el
que se presenta entonces desde 1 a 3 ppm. Como se ha dicho,
este tipo de respiracidén se presenta en la infancia y durante los
ejercicios severos. Nuevamente, los infantes asmaticos se en-
cuentran en una situacién sumamente desfavorable, sobre todo
para la realizacion de actividades fisicas.

Los limites maximos permisibles para el biéxido de azufre son,
en México, de 0.13 ppm por 24 horas, sin embargo, la informa-
cion disponible sefiala que es necesario iniciar monitoreos hora-
rios del compuesto, dado que se ha demostrado que el promedio
diario de emisiones no refleja la aparicién de picioos peligrosos
durante distintas horas del dia, y estos rebasan, con frecuencia,
las cifras de 1-5 ppm, en las cuales los dafios se presentan ya
en la poblaciéon general.

La cifra recomendable como limite maximo para el bioxido de
azufre por hora es de 0.12 ppm (idem).

También resulta indispensable determinar la cantidad precisa
de individuos altamente susceptibles (como asméaticos y bron-
quiticos crénicos) y los mecanismos que permitiran disminuir el
posible impacto del compuesto en su salud.

c. Monoxido de carbono (CO)

El monéxido de carbono es uno de los contaminantes sobre
los cuales la informacion disponible es mayor, ya que desde hace
varias décadas se conoce su mecanismo de accion y su efecto
sobre los diversos sistemas fisiolégicos y O6rganos corporales.
La inhalacién de CO resulta de la combustion incompleta de casi
cualquier compuesto que contenga carbén, y en la ciudad de Mé-
xico, la mayoria del que se encuentra en el ambiente es emitido
por los casi tres millones de vehiculos automotores que circulan
diariamente por sus calles.

La inhalacién de CO provoca su absorcion inmediata casi total
(98%) en nariz y orofaringe, pasando al torrente sanguineo en
donde, al penetrar al eritrocito, se une a la hemoglobina dispo-
nible. Esta posee una afinidad varias veces mayor por el mon6-
xido de carbono que por él oxigeno, por lo cual, en cantidades
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suficientes, el primero desplaza con gran facilidad al segundo,
formando carboxihemoglobina.

El transporte de CO por la hemoglobina en sustitucién del oxi-
geno provoca un estado de hipoxia aguda, que cuando es severo
puede provocar dafio cerebral, cardiovascular, renal o plaqueta-
rio. Esta ultima afeccion provoca, aunada al dafio de la tlnica
endotelial de los pequefios vasos, hemorragias masivas en di-
versos organos. No es raro que la intoxicacion aguda por mo-
noxido de carbono provoque la muerte.

Desde el punto de vista de la fisiologia respiratoria, los dafios
gue esta sustancia produce son secundarios a la hipoxia que pro-
voca, con el consecuente agravamiento de las patologias pul-
monares cuando la exposicion es cronica. En forma aguda no
se han documentado dafios especificos en los érganos respira-
torios.

El limite méximo permitido en México es de 13 ppm por 8
horas, dado que a tales cifras, en efecto, los dafios reportados
son minimos, la recomendacion seria solamente reducir en una
parte por millén el limite, es decir a 12 ppm, tal como sefialan
las normas internacionales, a fin de contar con cifras compara-
tivas con todo el mundo (idem).

d. Ozono (O3) y otros oxidantes fotoquimicos

El ozono se genera debido a la reaccion fotoquimica entre los
Oxidos de nitrogeno y los hidrocarburos.

Las concentraciones ambientales del ozono y, en general, de
los oxidantes fotoquimicos, alcanzan un maximo alrededor del me-
dio dia y permanecen en valores bajos en los extremos del mismo.

Se han asociado diferentes sintomas a los aumentos atmos-
féricos de este contaminante. Los mas referidos son irritacion
ocular, irritaciébn de mucosa nasal y orofaringea, tos, dificultad
para la respiracion profunda, dolor subestarnal, opresion en el
pecho, astenia, nausea y cefalea. A concentraciones de ozono
entre 0.12 y 0.20 ppm, la funcion respiratoria en los nifios dismi-
nuye de manera reversible. Las crisis de los pacientes asmaticos
se exacerban y los cuadros se hacen rebeldes al tratamiento.
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No obstante, no existen datos concluyentes con respecto a
los efectos del ozono. Algunos resultados sugieren que lo que
se incrementa es el riesgo de desarrollar tempranamente enfer-
medades respiratorias cronicas.

Los resultados de diversos estudios experimentales demues-
tran que a mayor actividad fisica se requieren concentraciones
menores de 0zono para provocar alteraciones de la funcién res-
piratoria. Un grupo de investigadores del Centro Médico de Loma
Linda, California, determinaron que los efectos a largo plazo de
la exposicién acumulada a grandes concentraciones de 0zono
provocan un incremento de mortalidad y morbilidad.

Se puede afirmar, en general, que la realizacion de ejercicio
en presencia de ozono provoca una disminucién de todas las
funciones respiratorias.

También se puede concluir que la cantidad total de ozono in-
halado depende del volumen respirado por minuto, su concen-
tracion en el ambiente y la duraciéon de la exposicién; la recu-
peracion total del aparato respiratorio tarda alrededor de 24
horas luego de que cesa la exposicion. Se ha demostrado, final-
mente, que la exposicién continua al ozono provoca una adap-
tacion orgénica, de manera que al cuarto o quinto dia la dismi-
nucion de la funcion respiratoria es minima.

Los limites actuales maximos permisibles de ozono en la at-
mosfera, en México, son de 0.10 a 0.12 ppm por hora, aunque
las recomendaciones internacionales proponen disminuir estos
limites a 0.6 ppm de ozono como promedio horario, en 8 horas.

En la zona metropolitana de México deben, ademas, conside-
rarse limites maximos de ozono para las horas inmediatamente
previas e inmediatamente posteriores al medio dia, que son las
de mayor insolacién y, consecuentemente, las de mayor dafio
para los sujetos susceptibles (idem).

e. Di6éxido de nitrogeno (NO3)

El diéxido de nitrégeno se genera fundamentalmente por los
procesos de combustion de fuentes méviles. Por lo general pre-
sentan un comportamiento similar al ozono y su valor horario
maximo se presenta alrededor del medio dia.
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Se ha comprobado, en sujetos humanos, que el di6xido de
nitrégeno produce tanto aumento de la resistencia de las vias
respiratorias como aumento en la susceptibilidad a las sustan-
cias broncoconstrictoras, es decir, una respuesta a lo largo de
todo el tracto laringeo-traqueo-bronquial.

Probablemente los sujetos mas susceptibles al diéxido de ni-
trégeno sean los asméaticos. A concentraciones de 0.3 ppm pre-
sentan disminucién del funcionamiento respiratorio.

Experimentalmente, se han podido producir, por la accién oxi-
dante del compuesto, cuadros de bronquilitis, edema pulmonar,
alteraciones enfisematosas y aumento en la susceptibilidad a las
infecciones. Algunos de estos efectos son persistentes —como
las bronquiolitis—, y otros —como la hiperplasia de celular epite-
liales— son reversibles y limitados.

En estudios de campo se han encontrado evidencias de que la
exposicion repetida de esta sustancia provoca un aumento en la fre-
cuencia de enfermedades respiratorias agudas en nifios.

Entre los nifios menores de 2 afios que habitan en casas ce-
rradas donde se cocina con gas se ha documentado una mayor
frecuencia de estos cuadros, por lo que se cree que el uso del gas
domeéstico incrementa la presencia intramuros del compuesto.

Los limites en los cuales todas estas respuestas se presentan
oscilan desde 0.1 ppm hasta 4.0 ppm de di6éxido de nitrégeno
en atmosfera.

En Estados Unidos, hasta 1986, se consideraba que las ex-
posiciones menores de 3 horas de duracién no afectaban el fun-
cionamiento respiratorio. De acuerdo con sus propios estudios
experimentales, en la actualidad, la Enviromental Protection
Agency (EPA) de los Estados Unidos, considera que la exposi-
cién aguda peligrosa de diéxido de nitrdgeno se encuentra en el
intervalo de 0.2 a 0.5 ppm por hora.

En la ciudad de México, desde 1982, el limite maximo permi-
tido del compuesto es de 0.21 ppm por hora, semejante al limite
recomendado por la OMS. Otros organismos internacionales re-
comiendan, de acuerdo con la experiencia norteamericana, dis-
minuir el limite maximo a 0.19 ppm por hora (idem).
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7. Derechos humanos, ambiente y salud
Conclusiones

De los datos expuestos hasta aqui, es posible preguntarnos si
existen en el pais, en particular en algunas de sus zonas —como
en las grandes ciudades y en las regiones econdmicas de desa-
rrollo minero, por ejemplo—, las condiciones adecuadas para
mantener la salud de los habitantes.

Como ya apuntamos lineas arriba, tanto el grado de desarrollo
alcanzado por cada pais como los esfuerzos que en su interior
se hagan por alcanzar un pleno Estado de derecho determinaran
los niveles potenciales de salud y bienestar que los grandes gru-
pos sociales pueden alcanzar.

En este sentido, no es aventurado afirmar que la lucha por
la salud se enlaza indisolublemente a la lucha por un Estado de
derecho, donde los derechos humanos elementales incluyan el
acceso libre y pleno a los logros de las ciencias y la tecnologia.
La patologia respiratoria puede servir como marco de reflexion
sobre los mecanismos concretos a través de los cuales estos
derechos son violentados o respetados.

En los ejemplos que hemos revisado, también se pueden ob-
servar los grados diferentes de opinién que las personas poseen,
de acuerdo con el &mbito de los derechos afectados. Asi, en el
caso del primer grupo de enfermedades —los problemas deriva-
dos del hacinamiento, las deficiencias sanitarias y la contamina-
cion biologica en los ambitos familiar y comunal—, los derechos
que se violentan poseen un margen relativamente amplio de ma-
nejo, de forma tal que con educacioén y esfuerzo es posible mo-
dificar las situaciones violatorias y acceder, en forma dificil pero
factible, a un mas alto nivel de salud.

Cuando la violacion del derecho se realiza en el ambiente la-
boral, las posibilidades de manejo son menores, con lo que las
opciones para elevar los niveles personales de salud son, al mis-
mo tiempo, mas restringidas.

Finalmente, en el caso de la degradacion del ambiente general,
en particular del aire de la atmdésfera, no existe ninguna opcion
de manejo personal con la cual las circunstancias que la viola-
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cién produce puedan ser resarcidas. Es decir, las opciones se
restringen conforme el ambito de la violacion es mayor —en tér-
minos de magnitud y gravedad—, y las acciones personales para
contrarrestar sus efectos son cada vez més ineficaces.

Por otro lado, en la medida en que las acciones emprendidas
dependen en cierta forma de la accesibilidad econémica de los
sujetos afectados, las violaciones entonces se convierten en
mas violentas, en la medida en que afectan discriminativamente
a los diferentes estratos econdmicos de la poblacion.

En suma, la defensa de los derechos humanos de las personas
afectadas en su salud radica, en buena parte, en desentrafiar los
mecanismos a traves de los cuales éstos se vulneran, y las formas
en las que, de manera creciente y desigual, limitan las opciones de
las personas para acceder a los niveles de salud a los que técni-
camente tienen derecho.

Dado que algunas de las situaciones que hemos abordado se
han sefialado con insistencia desde hace muchos afios —como
el derecho de los nifios a no morir tempranamente de infeccion
por mycoplasma, tuberculosis o hambre—, nosotros apuntare-
mos aqui solamente que su alcance se obtendra sélo hasta que
una amplia cultura de los derechos humanos impregne al con-
junto de la sociedad.

Las garantias que permitirdn hacer efectivo el derecho a un
ambiente sano y a condiciones adecuadas de trabajo requieren
de una gran insistencia por parte de los trabajadores de la salud
y los cientificos de todo el mundo. Sin tales esfuerzos la socie-
dad estard condenada a cargar sobre su conciencia, no sabemos
por cuanto tiempo mas, la culpa que representan las miles de
muertes, incapacidades y malestares de los nifios, ancianos y
trabajadores que actualmente padecen violaciones en los respec-
tivos campos de los que hemos hablado.

Finalmente, es importante recalcar que todo progreso técnico
obtenido por los cientificos es infructuoso si no conlleva los cam-
bios legislativos correspondientes. A los legisladores compete,
por lo tanto, llevar a la practica los avances que las distintas
ciencias colocan en sus manos. A la sociedad en su conjunto le
corresponde evaluar el desempefio de ambos.



