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	ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD EN MÉXICO


			José Narro Robles


			Buenas tardes. Saludo con muchísimo gusto al director de la Facultad de Medicina, doctor Enrique Graue, y al jefe del Departamento de Salud Pública, doctor Luis Durán Arenas, y a un número importante de académicos de esta facultad, colegas, compañeros, amigos, con quienes he tenido la oportunidad en muchas ocasiones de compartir el espacio de la docencia para hacer algunas consideraciones respecto de estos temas que tienen que ver con la salud, con la educación en nuestro país. Muchas gracias a los académicos por estar aquí presentes, por acompañarnos y me da mucho gusto que haya estudiantes presentes; siempre he dicho que para la Universidad el sujeto fundamental del proceso enseñanza-aprendizaje es el estudiante. En esta facultad habría muchas formas de mostrarles a ustedes, jóvenes, que el interés central que tenemos los profesores de la facultad es precisamente contribuir a la formación, a su desarrollo, de tal manera que muchas gracias por acompañarnos. 


			Quiero reiterar el agradecimiento al director y al jefe de departamento por la invitación para coordinar estos seminarios y, por supuesto, a los ponentes, los doctores Rodríguez Domínguez y López Cervantes, que no solamente conocen la teoría, sino que han vivido la praxis. El doctor José Rodríguez Domínguez es testigo presencial del nacimiento de la atención primaria de la salud; él era el subjefe de la delegación mexicana, y quien la presidía, era exdirector de esta facultad, un maestro entrañable, queridísimo para muchos de nosotros, el doctor José Laguna García, quien apenas algún tiempo antes había dejado de ser director de esta facultad. Entonces, él vivió, como parte de esa delegación mexicana, el nacimiento, la discusión, el debate, las dificultades para articular los acuerdos. Por otro lado, el doctor López Cervantes es un médico brillante, destacado, formado en el campo de la salud pública y acaba de escribir un libro. 


			Quiero agradecer también a dos colegas que me ayudaron a preparar este material, a la doctora Carolina Zepeda y al licenciado David Moctezuma. Lo que está bien aquí en la presentación es producto del trabajo de ellos.


			Ya se dijo aquí que arrancamos un ciclo de seminarios que me parece una gran idea que tuvo el doctor Luis Durán porque conviene tener con muchos de los actores que han vivido momentos centrales en el campo de la salud pública, el intercambio y la experiencia. Nos parece que de estos seminarios se tiene que hacer un foro, un espacio, para analizar los temas más relevantes y de actualidad de la salud pública y, en particular, el que a mí me encargaron y con el que estamos iniciando: el tema de la atención primaria de la salud y su relevancia en cuanto a la organización y prestación de servicios y programas de salud.


			La presentación que voy a desarrollar a lo largo de los siguientes minutos tiene varios grandes apartados: revisar con ustedes algunos conceptos que a mi juicio son relevantes; segundo, poner énfasis dentro de esos temas a la atención primaria de la salud para que a partir de ese enfoque, de ese acercamiento teórico, hagamos una revisión de indicadores muy seleccionados; de ninguna manera pretendo ser exhaustivo, de ningún modo estarán todos los asuntos y temas, pero así sea con pinceladas gruesas, hacer una revisión en cuanto al tema de la salud en el mundo y la salud en nuestro país, y finalmente ver algunas de las nuevas tareas de la salud pública en nuestro medio, lo que yo identifico como algunos de los grandes temas y asuntos de la salud pública y tratar de establecer algunas conclusiones.


			Empiezo con algunos conceptos y quiero compartir, como lo he hecho en muchas ocasiones en este mismo auditorio y en otros espacios de la Facultad de Medicina y en la Universidad, señalando mi convicción de que la salud es un gran requisito para el desarrollo de personas y de colectividades, de individuos y de naciones; que se trata actualmente, y así lo vemos, prácticamente en todo el mundo, como uno de los derechos sociales más valiosos que existen y que nos ha permitido, entre otras cosas, a la sociedad contemporánea ir avanzando en materia de salud y lo que se ha alcanzado en el país no es poco, es mucho y no es intrascendente, es muy significativo pero tampoco puede haber duda de que lo que queda por hacer es todavía mucho, mucho más de lo que hemos alcanzado. 


			Aquí se presenta una definición propuesta por la Organización Mundial de la Salud: “La salud es el estado completo del estado físico, psíquico y social y no sólo la ausencia de enfermedad”; una definición que a muchos nos parece rebasada, incompleta, muchos tenemos la certeza de que la salud es más que un “estado”, por lo que no es necesariamente la mejor forma de abordarla, pero es la definición que universalmente más se conoce y se acepta en nuestro tiempo.


			A mí me importa mucho que los jóvenes puedan entender que este tema de la salud tiene que ver con muchas otras cosas, que realmente es un prerrequisito, que cuando no hay salud difícilmente puede haber productividad, difícilmente puede haber la explotación completa de cada una de las condiciones que tenemos como individuos, como personas, o de las propias capacidades. No se puede detonar el progreso, ni personal ni colectivo, si no hay salud; es uno de los grandes propósitos, no sólo del progreso sino del desarrollo humano. Como lo propuso en los años noventa Mahbub ul Haq, gran diseñador que inició los trabajos para definir indicadores en materia de desarrollo humano, que dijo algo tan simple y tan profundo como esto: “El propósito básico del desarrollo es aumentar las oportunidades para que la gente decida sobre sus preferencias, el objetivo del desarrollo es crear un ambiente que favorezca a que la gente disfrute de una vida larga, saludable y creativa”. Ésta es otra definición clásica, una de las más completas. Han surgido decenas de definiciones de la salud, el desarrollo, el progreso, la salud pública, pero a mí me parece que ésta marca el origen o parte del origen científico de la salud pública; incluye muchos de los elementos que mejor definen lo que es la salud pública: ciencia, arte, impedir las enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud mediante el esfuerzo organizado de la comunidad (algo que a lo mejor lo hemos desgastado con el tiempo pero que resulta fundamental), y finalmente, para asegurar al individuo y a la comunidad un nivel de vida adecuado para la conservación de la salud.


			La salud pública hace referencia a actividades que van desde el estudio, la prevención, el control de problemas de salud y se refiere a una atención colectiva; por supuesto que incluye lo médico de una manera muy importante, pero no es sólo eso, va más allá del ámbito médico; incluye el análisis del entorno, de lo social, de lo económico, de lo cultural y por lo tanto, se trata de una ciencia, si la queremos ver así, que demanda de la participación de múltiples disciplinas. 


			Vamos a revisar algunas concepciones y características de la atención primaria de la salud (aps por su acrónimo). Primero conviene decirles nuevamente que fue concebida durante una conferencia internacional convocada por la oms que se desarrolló en Alma-Ata, una ciudad que en ese momento era la capital de Kazajistán, una de las repúblicas que formaban parte de la URSS; una república muy extensa, más grande en tamaño y en territorio que México, cerca de 2 700 000 km2 de territorio; un país que no es tan grande en población pero que sí es uno de los diez primeros en territorio y ahí, en Alma-Ata, entonces capital de esa república soviética socialista, ahora república independiente, se estableció la atención primaria de la salud como la clave para alcanzar la meta de un objetivo que se propuso en aquellos años, que fue muy estimulante en un sentido y muy frustrante en otro, porque en 1978 era un compromiso prácticamente alcanzar ese objetivo de salud para todos en el año 2000, objetivo no cumplido, tarea inconclusa, y la propia aps como estrategia clave o central que no terminó por desarrollarse debidamente en todos los países que se aplicó de manera diferencial. Se tomaron en ciertos casos algunos de sus elementos y ahí hay una gran desviación, como una medicina de segunda categoría, cuando no lo ha sido, cuando no lo es por supuesto.


			Ésta es la definición que parte de la declaración: atención primaria de salud es “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar en todas y cada una de sus etapas de desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación”. Esta cita textual parte del problema de por qué hubo en el mundo traspiés: por las diferencias, por la desigualdad a la que me voy a referir más adelante, porque no es lo mismo tener las condiciones de salud y desarrollo de naciones como Suecia, Japón o Estados Unidos, que las de un país de África o un país en América Latina y el Caribe, como Haití, por ejemplo. Por supuesto que hay una diferencia y no es lo mismo estar hablando de la porción urbana que de la porción rural y hay una enorme desigualdad que dificultó todo esto y una enorme cantidad de intereses de todo tipo que hicieron difícil la aplicación de la estrategia, desde asuntos que tienen que ver con medicamentos, con tecnologías, con equipamientos, con organizaciones o historias de desarrollo de servicios de salud que dificultaron, para ponerlo en términos diplomáticos, su aplicación. 


			El 12 septiembre de 1978, 134 naciones que entonces formaban parte de la oms suscribieron esta declaración, una declaración no vinculante, no obligatoria, como pasa con frecuencia con los acuerdos, pero que sí era una motivación, una identificación de la salud como derecho humano y objetivo social. Se identificó la desigualdad de salud en lo social y en lo económico como un problema internacional común y en particular hubo un énfasis en que la desigualdad y la pobreza son enemigos contundentes de la salud. Ya dije que el doctor José Rodríguez Domínguez formó parte de la delegación mexicana, acompañaba al entonces subsecretario de planeación de la todavía Secretaría de Salubridad y Asistencia; a los jóvenes esto les suena rarísimo, pero así se llamaba entonces la actual Secretaría de Salud. 


			¿Cuáles fueron los principios de los que partió la atención primaria de la salud? Esta estrategia forma parte tanto del Sistema Nacional de Salud como de las acciones de desarrollo de la comunidad: la aps representa el primer nivel de contacto con el sistema de los servicios nacionales de salud de un país; es una estrategia para llevar la salud lo más cerca posible a las personas, a su lugar de residencia o a su sitio de trabajo; es un elemento que forma parte de la asistencia sanitaria de manera permanente y están aquí algunos de los arquetipos que se han mencionado como características esenciales de la aps. En esta caracterización, no hay duda, desde mi perspectiva, se trata de un mundo ideal, de lo que en la teoría hubiéramos querido que fuera la aps: universal, integral, integrada, continua y permanente, selectiva, accesible, comunitaria, activa, participativa, autorresponsable y autodeterminada, equitativa, programada y evaluable, interdisciplinaria y que tuviera los componentes de docencia y de investigación respaldando esto, o sea, los procesos de formación de recursos humanos no sólo para los médicos, sino también para la enfermera, el técnico, el promotor, el educador, el veterinario (cuando tiene que ver con la parte de salud), o el psicólogo, o el odontólogo. 


			En esa conferencia y en documentos posteriores se generó una serie de documentos políticos para explicar esto; desde el primero, la salud es un derecho humano, hasta considerar, por ejemplo, que la atención primaria de la salud debe tener muy claro el propósito que las acciones, los programas, los servicios, las instituciones de salud tienen que buscar dentro de sus grandes objetivos: la reducción de la mortalidad y de la morbilidad de la población; que hay un derecho y al mismo tiempo una obligación de las personas para participar en lo individual y también en lo colectivo dentro de las acciones de atención primaria de la salud; que las actividades que puedan contribuir a mejorar la atención de la salud deben examinarse para la formulación, para la definición y el acuerdo, lo mismo en políticas de salud de orden nacional o regional que para poder hacer un uso eficiente de los recursos disponibles, que siempre van detrás de las necesidades; que las principales intervenciones de salud actúan de manera sinérgica y que no todas son necesariamente propias del ámbito médico, por ejemplo, la relación entre saneamiento ambiental y enfermedades infecciosas; que para emprender en algún país con condiciones sanitarias deficientes la mejoría o la lucha contra la mortalidad por enfermedades diarreicas no hay nada mejor que dotar a la población de agua potable, de drenaje, de elementos de saneamiento. En este país lo probamos quienes nos formamos en los años sesenta y setenta o antes; pudimos darnos cuenta del enorme cambio que tuvo la atención, y aquí hay un experto que tuvo la organización de los servicios de salud, por ejemplo, de hospitalización para niños, los hospitales infantiles. Cuando fuimos capaces de mejorar como país o como ciudad, en el caso de la Ciudad de México, las condiciones de dotación de agua potable y de saneamiento ambiental tuvimos un enorme paso en materia de control de enfermedades diarreicas en los niños, o la relación, por poner un ejemplo más, entre nutrición y enfermedades crónico degenerativas, las enfermedades cardiovasculares, o la adopción de algunos hábitos como el consumo del tabaco y la generación de patologías respiratorias que van desde la enfermedad pulmonar obstructiva crónica hasta el cáncer broncogénico. 


			Otro de los fundamentos es que se consideró que la atención primaria de la salud era costeable y socialmente aceptable y después se mencionaron ocho componentes de ésta: extensión de la cobertura, el poder asegurarle a los ciudadanos de un país el acceso a los servicios de salud y acompañar esto con las mejorías en el ambiente, porque la mejoría en la calidad de la vivienda, esa dotación de servicios básicos a los que hice referencia, la recolección de basura, el control de emisiones al ambiente tienen un impacto directo sobre la salud y pueden ser vistas no como una acción exclusivamente médica, pero sí como un componente que tiene que ver con la atención primaria de la salud.


			 Debe buscarse particularmente en algunos medios la organización y participación de la comunidad, ya que no van a funcionar debidamente muchos de nuestros programas si no tenemos esa capacidad y de nuevo en nuestro país a lo largo de las últimas décadas hemos aprendido mucho de esto, seguimos aprendiendo e iremos viendo las dificultades para introducir algunos programas. Ustedes, los profesores particularmente, recordarán las dificultades para introducir masivamente programas como la vacunación, problemas de choques, enfrentamientos con comunidades, las vidas que costó hacer esto; programas como el de planificación familiar, aquí está el doctor Urbina, que es uno de quienes participaron junto con algunos de sus maestros en los primeros programas masivos de lo que se llamó en un inicio “Planificación familiar” y que en la actualidad llamamos de salud reproductiva. Para estas acciones de atención primaria de salud, hay que buscar la participación de la comunidad y una adecuada interacción, distintas disciplinas y diferentes sectores. 


			No le toca a los servicios médicos, aunque en algún tiempo formó parte de la estructura de la Secretaría de Salud, el tema de agua y saneamiento, ya no, pero por supuesto que tiene uno que buscar con el área de agua, con el área de alimentos, con el área de desarrollo social las interacciones que se puedan dar, la coordinación que se requiere para poder echar a andar esto.


			El desarrollo de la investigación y la tecnología es apropiado. En uno de los próximos seminarios seguramente se hablará de una de ellas, que es muy simple y que ha tenido uno de los efectos más extraordinarios sobre la estructura de morbilidad y mortalidad en nuestro país; me refiero a la rehidratación oral, una tecnología muy simple: sobres de suero “Vida oral”, una fórmula muy simple que llegó a los rincones más lejanos de nuestro país, que consiguió capacitar a las madres de familia en su manejo y que salvó y ha salvado, literalmente, decenas de miles de vidas a lo largo de 30 años aproximadamente; ha tenido uno de los impactos más fuertes en materia de salud en nuestro país, una tecnología relativamente simple, sencilla, adaptada a las condiciones de nuestra sociedad y puesta en práctica con todo énfasis. Finalmente, los últimos cuatro componentes de la aps son los siguientes: a) la disponibilidad y producción de insumos a equipos críticos; b) la formación y utilización de recursos humanos, ya que sigo pensando que es un mecanismo acertado con los grandes temas, con los grandes problemas de salud más frecuentes, enseñar a los profesionales de la salud, todos ellos, lo que a cada uno de los integrantes del equipo de salud le toca hacer en materia de cuidado del niño, atención del embarazo, del parto, del puerperio, atención del niño sano, programas de vacunación, programas de salud reproductiva, control de enfermedades infecciosas, prevención de enfermedades crónico degenerativas, entre muchas otras de esas tareas; c) tomar en cuenta las necesidades de financiamiento del sector de la salud y d) la cooperación internacional que debería establecerse.


			Tres grandes campos tiene la aps: la atención médica, la salud pública propiamente dicha y la asistencia social. En el caso de la atención médica, parte del problema fue qué hacemos para convencer a los ingleses, con sus sistemas, de que hay un lugar dentro de la atención primaria a la salud. Y por supuesto lo hay. ¿Qué hacer para que esa misma idea, esa misma propuesta, sea aplicada en un país como Sierra Leona por ejemplo, o Tanzania? ¿Qué hacer para que Estados Unidos y Canadá lo hagan junto con El Salvador, Nicaragua, o  nuestro país, en México? Estoy convencido todavía a estas alturas de que la idea es absolutamente válida, que tendríamos que hacer un esfuerzo por reconsiderarlo, por aprender de lo que pasó, por corregir los errores y retomar los aciertos y entender que en la prevención, en la parte curativa y en la parte de rehabilitación hay cosas que se pueden y se deben hacer, el componente de salud pública enfocado a la comunidad y con acciones tanto de promoción de la salud como de protección de la misma, dentro de la colectividad y no sólo en lo individual. Y por último, el tema de la asistencia social, la identificación de personas que se encuentren de manera transitoria o permanente en estado de desamparo y cualquier Estado nacional debe tener responsabilidades sobre esos grupos; y uno piensa en los niños que viven en condición de calle, las personas sin hogar, las personas con limitaciones en sus capacidades, enfermos mentales que son abandonados por sus familias; ahí hay una responsabilidad, tiene que haber una responsabilidad y éste es uno de los componentes.


			Paso ahora de esta parte teórica a hacer unas reflexiones más puntuales sobre cómo está la salud en el mundo y cómo está la salud en nuestro país, y empiezo por esto que todos los profesores que damos clases en el Departamento de Salud Pública lo tenemos como uno de nuestros elementos más sensibles: las enfermedades no se presentan de manera azarosa, sino que están determinadas por una serie de condiciones, a veces de la persona, de su biología, pero también de otras mucho más allá de la biología; por condiciones sociales, económicas, culturales del entorno; las enfermedades afectan de manera diferente a las colectividades y las formas y estilos de vida que se conjuntan con otras condiciones para generar esto. Por ello los estudiantes de medicina tienen que entender que el problema no está únicamente en la microbiología de un agente, que el problema no sólo está en las consecuencias de un accidente, en la fractura, en la herida, en la lastimadura de alguien, sino que hay toda una serie de asuntos y elementos alrededor de ese tema que tienen que ser conocidos y tomados en cuenta. Uno de ellos, sin duda, notable, destacadísimo, es el tema del crecimiento de la población, ya que los cambios en edad y género tienen una relación muy cercana con los patrones de morbilidad y de mortalidad. Soy portador de una muy mala noticia, que les pido la tomen como es: todos nos vamos a morir, pero el propósito tiene que ser no morirse antes de lo que uno debería. Todos vamos a morir, pero por qué aceptar las muertes prematuras, las muertes evitables; por qué aceptar como inevitable que un niño de menos de un año fallezca, o que un niño fallezca durante las primeras horas de vida por una mala atención del parto, o por qué a veces, como lo vamos a ver en los datos, fallecen por dificultades. Antes se anotaba en la causa de muerte: “asfixia”; la mayor parte de muertes perinatales tienen relación con eso, y ésa es una causa combatible; si no evitable, sí combatible en el sentido de que se puede atender y de que se puede salvar la mayor parte de esas vidas, y van a ver cuántas son y van a darse cuenta de que son miles. 


			La cuestión demográfica es muy importante para la salud; en ella influye el desarrollo y el crecimiento de la población. Empiezo con el mundo: vean ustedes nada más lo que ha pasado. La historia de la demografía dice que en el año cero la población del mundo andaba por 300 millones, y que 500 años después se mantuvo en la misma cifra; en el año 1000, 310 millones, o sea, no hubo crecimiento destacable de la población en los primeros mil años de nuestra era; entre el año 1000 y el 1500 hubo un pequeño incremento pero discreto, aumentó 200 millones. Entre 1500 y 1900 la población del mundo aumentó más de mil millones. Es importante destacar que antes de 1900, los datos pueden ser cuestionables, pues no hay censos, son estimaciones. Pero de 1900 a la fecha hay información mucho más confiable y vean lo que pasa de 1900 a 1950: en la primera mitad del siglo xx casi 900 millones de habitantes más y de 1950 al año 2000, la segunda mitad del siglo xx, más de 3 500 millones de habitantes adicionales y la población sigue creciendo. En el año 2000 éramos 6 000 millones de seres humanos; el año antepasado, en octubre de 2012 nació el habitante 7 000 millones. Se calcula que en el año 2024, 2025 o 2026 va a nacer el habitante 8 000 millones y que un poco antes de mediados del siglo, por 2040 tendremos 9 000 millones de habitantes, y son personas que requieren alimento, educación, atención a la salud, etcétera. Esto es parte de lo que a mí me preocupa, porque lo que estamos haciendo en los últimos años es multiplicar la población en situación de pobreza, y yo sé que  hay problemas éticos, políticos, ideológicos, dignos de ser debatidos, pero también hay realidad. Lo que ha pasado en el mundo es que se multiplica la población de los países que viven en condiciones de subdesarrollo, de pobreza, del tercer mundo, mientras que la de los países desarrollados, ricos, del norte, se ha mantenido constante desde 1950 y espera que continúe esta tendencia; la distancia es terrible y lo que estamos generando son más y más necesidades. Sé que esto es muy debatible y muy cuestionable, pero hace tres décadas los chinos tomaron una decisión muy dura para ellos: regular el crecimiento de la población. Entiendo los derechos humanos y soy defensor de ellos, pero si los chinos no hubieran hecho lo que hicieron, en lugar de tener 1 300 millones es muy probable que ahora tuvieran el doble; es más, seguramente en la próxima década la India tendrá más habitantes que China, por ejemplo. 


			Otro de los grandes cambios que tienen que ver con el tema de salud que se presenta en el mundo y lo vamos a ver también en nuestro país es el del cambio de población urbana y rural. En 1950 la población urbana en el mundo representaba cerca de 30% y la rural 70%. Cerca del año 2010 empieza a ser mayoría la población urbana pero sigue habiendo mucha población rural; para el año 2050 se espera que la relación rural/urbana se haya invertido completamente. Éste es el caso de México: en 1930 la población urbana representaba 33% y la rural 66%; para 1950, la relación era de 50/50; en 2010, 60 años después, cerca de 77% de la población se concentró en zonas urbanas, mientras que sólo 23% lo hizo en zonas rurales. Esta situación conlleva inequidades; hay determinantes sociales muy importantes, lo hemos visto, lo sabemos y lo reconocemos desde hace siglos, muchas diferencias pero algunas que no deberían existir, algunas que no deberíamos tolerar, que no deberíamos aceptar. 


			En 1811, Humboldt llamó a México, el país de la desigualdad; él estuvo aquí entre 1803 y 1804 y describió: “Acaso en ninguna parte la hay más espantosa en la distribución de fortunas, civilización, cultivo de la tierra y población”. Seguramente había otros parecidos, pero el nuestro era notable por los niveles de desigualdad, particularmente él lo comparaba y lo definía así: “La capital y otras ciudades tienen establecimientos científicos que se pueden comparar con los de Europa. La arquitectura… la finura del ajuar de las mujeres… todo anuncia un extremo de esmero que se contrapone… a la desnudez, ignorancia y rusticidad del populacho”. No necesariamente coincido con los términos y no quiero demeritar nada, pero era un contraste brutal entre una sociedad que podía compararse con la europea y unas condiciones de vida muy malas de mucha de nuestra gente. Incluso esas diferencias no son nada más entre grupos étnicos; por ejemplo, él identifica que entre la casta de los blancos (europeos o criollos) hay diferencias y también entre los indígenas. Acaban de cumplirse 200 años de la célebre obra de pensamiento, liberal y social de José María Morelos, Los sentimientos de la nación, donde también hace un llamado urgente para atemperar los excesos en los dos sentidos. En 2013 México tenía 53 millones (45%) viviendo en pobreza, 11.5 millones en condiciones de pobreza extrema y desigualdad. 


			El nuestro es un país muy desigual, pobreza y desigualdad golpean a mujeres, indígenas y jóvenes de manera sobresaliente. Lo he dicho, lo reitero: México no es un país pobre, pero sí está lleno de pobres y en mi opinión peor que la pobreza es la desigualdad. Se trata de algo histórico; no de los últimos 10, 20, cien años, es algo que ha acompañado el desarrollo del país y que es muy injusto que nos acostumbremos. Leonardo Padura, en su novela Herejes, dice en la voz de uno de sus protagonistas: “Lo peor es que algo horrible parezca normal para algunos”, y el tema de la pobreza y de la desigualdad es, en mi opinión, algo horrible.


			¿Cómo está el mundo en cuanto a población y mortalidad? En 2011 éramos cerca de 7 000 millones en el mundo; ahora somos más de 7 100 millones; en 2011 nacieron 135 millones de seres humanos y se murieron 54.6 millones. Como no hay migración extragaláctica, entonces el crecimiento de la población es muy simple: cuántos nacen y cuántos se mueren y ésa es la población del mundo. Del total de esos 54.6 millones de defunciones, 29 millones de hombres y 25.6 millones de mujeres, que siempre han sido más juiciosas y por eso viven más, por eso su calidad de vida es diferente a pesar de que enfrentan una serie de condiciones que la biología y la reproducción les da y que no nos da a los varones; si dividen 54.6 millones de defunciones en grandes grupos, dos terceras partes de las muertes en el mundo se deben a enfermedades crónico-degenerativas. Pero fíjense, casi una cuarta parte de las defunciones ocurre por enfermedades transmisibles; ahí hay todavía una enorme tarea, porque son enfermedades de las que sabemos cómo prevenirlas, cómo curarlas, cómo tratarlas, cómo rehabilitar a quienes las padecen.Lo sabemos casi todo y la gente se sigue muriendo. Un poco menos de 10% (9.1%) muere por lesiones. Por supuesto los grupos de población en edadades extremas, los menores de cinco años con 12% y los de 70 y más, como es obvio, representan 43.5% de estos últimos y suman más de la mitad de las defunciones: casi 60%. 


			¿De qué se mueren en el mundo los seres humanos? En 2011 las diez primeras causas fueron éstas: enfermedades isquémicas del corazón, accidentes cerebrovasculares, infecciones respiratorias bajas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedades diarreicas, sida, cáncer de pulmón, diabetes, accidentes de tránsito y complicaciones en el periodo perinatal.


			Cuando uno ve las estadísticas por región encuentra una clara diferencia en la manera en que mueren los habitantes de las regiones más desarrolladas versus las regiones menos desarrolladas. México cuenta con una población que en 2013 se estimó en 118 millones de habitantes, con cerca de dos millones de nacimientos y con cerca de 600 000 defunciones en ese año y una distribución parecida a la del mundo: más defunciones entre los varones, menos entre las mujeres, y los grupos extremos de la población, concentrando, por ejemplo, 55% de las defunciones en los habitantes de 75 años y más, pero todavía un porcentaje y un número muy importante de defunciones entre los menores de cinco años (5.9%). Éste es un cuadro que con frecuencia los salubristas, los epidemiólogos, mostramos: en 1930, las razones o las causas de muerte de los mexicanos eran infecciones intestinales, neumonía-influenza, paludismo, tosferina y viruela; en 2011: enfermedades del corazón, en general, diabetes, tumores malignos (todos los tumores), accidentes y enfermedades del hígado. Ha habido un cambio de condiciones en los últimos 50 años; ahora la mortalidad es por enfermedades crónicas de resolución, si es que acaso la tienen, a largo plazo, de demanda persistente de atención y de costo crecientes en materia de atención.


			Hemos resuelto parte del problema pero temporalmente. Si nos descuidamos en los programas de vacunación, se pueden reactivar los problemas de salud. A algunos de nosotros nos tocó esa época, por ejemplo, del sarampión; la última gran epidemia de sarampión en nuestro país fue en 1989-1990, y dejó cerca de 70 000 casos registrados, que como siempre pasó a ser registro importante. Pero no hay ninguna duda de que pasar de 680 casos de polio en 1980 a no tener por cerca de 20 años un caso de poliovirus salvaje, a tener bajo control el sarampión (con algunos brotes que se han registrado este siglo), a la difteria, una disminución de la tosferina, del tétanos neonatal o de la tuberculosis meníngea, habla de las mejorías y del efecto de los programas de vacunación. En 50 años la esperanza de vida al nacimiento aumentó en más de 20 años; la estructura de la mortalidad cambió radicalmente como se mencionó; disminuyeron, sin duda, las muertes prevenibles y, en particular, en materia de mortalidad infantil tuvimos un impacto muy importante, y lo tengo que decir: resulta que el gran efecto ahí no es la atención médica individual, sino los grandes programas como la vacunación, como el de atención a las enfermedades transmisibles de orden gastrointestinal, la rehidratación oral y como algunas otras acciones que se hicieron en este sentido, como políticas públicas, consolidación de instituciones, acciones en favor del desarrollo, mejoría de la capacidad médica y de atención a la salud instalada, acciones de atención primaria de la salud, lo que impactó en la disminución en la mortalidad, particularmente o de manera notable, aunque no exclusivamente, en la mortalidad infantil, y otros efectos como el programa de planificación familiar y salud reproductiva; si éste no hubiera sido un programa exitoso, en lugar de tener ahora 118 millones de habitantes nos estaríamos aproximando a los 150, con las dificultades que esto plantea y con los impactos que tiene, particularmente sobre la vida de las mujeres. La vida de las mujeres ha cambiado mucho, afortunadamente; no suficiente, pero mucho, en las últimas cinco décadas. De esos cambios se deriva, en parte, la capacidad para poder controlar su fecundidad y, por supuesto, el aumento en la cobertura de ese rubro.


			Rápidamente les muestro las nuevas tareas de la salud pública: atender la nueva demografía, la nueva realidad demográfica, una nueva estrategia para disminuir la mortalidad infantil, un programa vigoroso en contra de las enfermedades crónicas, diabetes, el programa de salud reproductiva. 


			Hay un tema que me preocupa mucho desde hace algunos años: la mortalidad infantil. ¿Por qué nuestro país tiene cuatro o cinco veces la tasa que tienen países como Japón, Noruega, Suecia o Inglaterra? ¿Por qué nosotros tenemos que aceptar que se mueran 13 o 14 niños mexicanos por cada mil nacidos vivos mientras que entre los niños suecos o noruegos o japoneses se mueren tres? ¿Por qué los cubanos tienen una tasa de mortalidad menor? Alguien puede decir: bueno, es que se trata de los suecos y los noruegos, pero qué pasa con los cubanos, o qué pasa con Chile o qué pasa con Costa Rica, que tienen tasas no sé si de la mitad pero digamos que de 40 a 30% menos que la tasa de los mexicanos. Hay una tarea muy importante en la planificación familiar; descuidamos, relajamos los programas en los últimos años, se tienen que retomar, se les tiene que dar a la pareja la opción, no sólo la información, no sólo la educación, la oportunidad de hacer uso de los servicios, que sean las parejas las que decidan que no desean otro hijo y que la carencia de los servicios no sea lo que determine si la pareja va a tener un hijo o dos o tres o más descendientes. 


			Hay muchas cosas, y no se diga el que para mí es el problema de salud número uno: la diabetes mellitus. En 2014 hubo cerca de 90 000 defunciones; hoy una de cada siete muertes en México se debe a la diabetes mellitus y nuestros programas son absolutamente ineficientes. Esa enfermedad genera problemas, por ejemplo, respecto de temas como la insuficiencia renal y las amputaciones; la causa número uno en México de amputación no traumática es la diabetes mellitus, sus complicaciones vasculares periféricas, los problemas de retinopatía, los problemas que se asocian con hipertensión. 


			Mi llamado a los jóvenes, a los estudiantes, es para que se interesen en los temas de la salud colectiva, que vean a la salud pública como un área de servicio, de trabajo, como una fórmula para realizarse, como un área de trabajo médico muy importante que tiene ciencia detrás de ella y que tiene la aplicación práctica y concreta que influye y afecta positiva o negativamente, según hagamos o dejemos de hacer, hagamos bien o mal las cosas. Que se preocupen por los temas de financiamiento, de calidad de la atención, de organización de la atención médica y del papel de los médicos en la configuración de nuestro sistema. 


			Éste no es un tema nuevo, se ha presentado a debate a lo largo de la historia. Se trata de un tema que tiene muchos ángulos. Somos, sin embargo, muchos los que estamos convencidos, como en estos seminarios, de que es necesario darles a ustedes, jóvenes, elementos para que tomen las mejores decisiones. Uno de ellos es venir a esta facultad a estudiar medicina. Yo lo hice. Uno tiene una visión de lo que es la medicina, de lo que es la profesión, de lo que es el trabajo del médico y a lo largo de los años los profesores, las instituciones, los programas, las experiencias que va tomando uno lo van modulando, van moldeando esas nuevas vocaciones que se despiertan. No es infrecuente que cuando uno pasa las ciencias básicas, todas le gustan, de la anatomía a la bioquímica pasando por la biología celular, la histología o la embriología, la biología del desarrollo y la farmacología; porque si uno viene convencido a estudiar la carrera, todo le va a gustar y eso mismo pasa cuando cursa los estudios; uno lleva gastro y siente que ésa es la que quiere; uno pasa por hematología y descubre su vocación, pero la misma la cambia cuando pasa por cardiología o por gineco-obstetricia, o respiratorio, en fin, va uno viendo las distintas opciones. 


			Para mí es importante transmitirles a ustedes que en el trabajo del médico, cualquiera que sea éste, no importa si se hace en nivel clínico o en investigación, uno debe tener la visión de qué es lo que está haciendo, para qué lo está haciendo, cuál es el verdadero servicio y no importa si uno está en una institución o en la práctica privada; uno debe tener la claridad de que el papel que espera la sociedad de este profesional, que es el médico, es el de otorgarle atención al paciente que acude a uno cuando tiene la necesidad; no importa la enfermedad, más enfermo o menos enfermo, sano incluso, pero tiene una necesidad: la madre quiere que uno revise al niño para ver si sus vacunas, si su crecimiento, si el desarrollo o si el peso, si la talla, si las condiciones del desarrollo están correctas o acordes con la edad de ese pequeño, o cuando va una embarazada o cuando uno atiende a un paciente en la sala de urgencias o en el propio quirófano o en la sala de recuperación; en todos los casos uno tiene que tener esa idea de servicio y esta visión de que lo que pasa con una persona tiene efectos en la familia y en la sociedad. 
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