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RESUMEN: El impacto de la reestructuracién econémica de libre mercado en los sistemas de
salud publica durante las tltimas décadas, ha sido devastador en gran parte del mundo, in-
clusive en las comunidades fronterizas de México y Estados Unidos, regién del planeta
donde el modelo de globalizacién neoliberal, aunado a la industria maquiladora y al Tratado
de Libre Comercio de America del Norte (TLcaN), estarfa destinado a lucir una de sus mejo-
res y exitosas ventanas hacia el futuro. Acompafaba esa racionalidad econdémica, el movi-
miento de creciente privatizacién de los sistemas nacionales de salud publica, con su conse-
cuente sustitucién por un modelo de medicina, més afin al concepto ideolégico de salud
como capital humano de un individuo, una mercancia a ser vendida para obtener ganancias
en el mercado y ser adquirida para el consumo de seres humanos convertidos en propieta-
rios privados de su propia salud.

El presente articulo se centra en «el caso de la tuberculosis» en la frontera de México y Estados
Unidos, una de las enfermedades transmisibles reemergentes en el nivel mundial. Se trata de
una enfermedad conocida histéricamente como vinculada estrechamente al crecimiento de la
pobreza, sensible a la problemética de la migracién con su criminalizacién por algunos secto-
res sociales, al deterioro de las condiciones de vida (habitacién, alimentacién, saneamiento
bésico), al desmantelamiento de los sistemas de salud publica y agravada recientemente por
la combinacién con otras enfermedades como el viH-SIDA y la diabetes.
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ABSTRACT: The impact of the free market economic restructuring on public health systems
during the last decades has been devastating to most parts of the world, including in the
border communities of Mexico and the United States, a region on the planet where the
model of neo-liberal globalization, combined with the maquilas industries and the North
America Free Trade Agreement (NAFTA), were destined to showcase one of its most successful
and brightest windows to the future. This economic rationality was accompanied by a move-
ment of increasing privatization of the national public health systems, with its consequent
substitution by a medical model, more compatible to the ideological concept of health as an
individual’s human capital, a commodity to be sold for a profit in the market, and acquired
to be consumed by human beings turned into private owners of their own health.

The present article concentrates in telling «the case of tuberculosis» in the U.S.-Mexican
border, one of the reemerging transmissible diseases world-wide. This is a disease that is
historically known to be linked to growing poverty, and sensitive to the problems related
to migration and its criminalization by some social sectors, to the deterioration of living
conditions (housing, food, sanitary infrastructure), to the dismantling of the public
health systems, and recently aggravated by the combination with other diseases like vin-
sipA and the diabetes.
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La promocién y proteccién de la salud de la poblacion

son esenciales para mantener el desarrollo econdmico y social,

y contribuyen a una mejor calidad de vida y la paz en el mundo.
(Declaracién de Alma-Ata, 1978)

Los ratones y las cucarachas

viven por la competicion bajo las leyes de la oferta y la demanda.
Es el privilegio de los seres humanos

vivir bajo las leyes de la justicia y la misericordia.

(Wendell Berry, 2002)

urante la reunién anual de la Asociacién Fronteriza Mexicano-Esta-

dounidense de Salud (AFMES) en junio de 1995 en San Diego, Califor-

nia, los secretarios de salud de los estados fronterizos de México y

Estados Unidos hicieron ptblica su «frustracién a causa de la falta de
mejorfas concretas entre la poblacién fronteriza» y discutieron la «falta de enfo-
que, de comunicacién y de confianza» (Overview: Binational Tuberculosis Sym-
posium, 1996, p. 1) entre los trabajadores de salud de ambos lados de la frontera.
A poco més de un ano de la implementacién del Tratado de Libre Comercio de
América del Norte (TLCAN) los secretarios de salud también se daban cuenta de que
da atencién (de los érganos gubernamentales) hacia la regién fronteriza de México
y Estados se ha incrementado», al mismo tiempo que «el flujo de mercancias y de
personas a través de la regién se ha hecho tremendo» (Binational Tuberculosis Cam-
paign White Paper,1995).

Aunque no especificaban en qué sentido se habia incrementado esa atencién
gubernamental hacia la regién fronteriza, ciertamente no se referfan a la atencién de
la salud de la poblacién de ambos lados de la frontera. Su propuesta era precisa-
mente de que esa atencién al menos alcanzara el nivel de las otras 4reas, como
la econémica, de seguridad, o incluso las ambientales, a ejemplo del Acuerdo de La
Paz firmado ya en 1983. Al describir «el problema» en la propuesta de una campafa
binacional de tuberculosis en diciembre de 1995, los secretarios reconocian que
aunque «ya eran varias las entidades gubernamentales y no-gubernamentales
que se proponian a evaluar las ‘necesidades’ de la frontera», y «desarrollaban sus
habilidades», en ese sentido, «infelizmente [...] no nos hemos hecho més capaces
de, al mismo tiempo, aprender a resolver nuestros problemas» (Binational Tuber-
culosis Campaign White Paper,1995).

El rezago en el 4rea de la salud era grave y preocupante, no sélo por las tasas
mas altas que los promedios nacionales, tanto de México como de Estados Uni-
dos, de las enfermedades como la hepatitis A, la diabetes y la tuberculosis, entre
otras. La situacién era particularmente problematica por la reconocida incapaci-
dad de «aprender a resolver»' adecuadamente los problemas comunes a ambos
lados de la frontera, con el «enfoque, comunicacién y confianza» necesarios para
superar las barreras politicas, econémicas y culturales que separan de manera
contrastante a una frontera tan larga, heterogénea y ademas desigual.

! Los siguientes pérrafos siguen la lectura de ese mismo documento de trabajo («White Paper»)
para la primera reunién de los secretarios de salud.
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En ese contexto, los secretarios de salud identificaron la tuberculosis como
«una enfermedad que todos los estados fronterizos de ambos lados habian expre-
sado como un problema creciente», y como un «problema de preocupacién comun,
con un objetivo tangible lo suficiente como para ver una diferencia». A esta pro-
puesta concreta se seguia el raciocinio de que, si se lograra obtener éxito en manejar
un problema, entonces se podria utilizar la experiencia aprendida para también
«eliminar de la lista» a los demas problemas.

La idea de enfocar la atencién primero, en un «problema» antes de pasar a otro,
lo que permitirfa utilizar la experiencia aprendida; y de escoger la tuberculosis
como una enfermedad, que por sus caracteristicas proporcionarfa con maés facili-
dad ese objetivo, les parecia més obvia por ser «prevalente y persistente» en toda
la regién fronteriza. Ademads, considerando la alta movilidad de las poblaciones
fronterizas dentro de cada pais y entre un pais y otro, el impacto potencial que
tiene la tuberculosis no tratada, o con tratamiento incompleto, la probabilidad de
extenderse a otras partes de ambos paises es muy grande. Entre los migrantes, los
trabajadores del campo que viajan por todo el pais de norte a sur ocupandose en
la cosecha de frutas y vegetales y en las empacadoras y fébricas de conserva,
son la poblacién con mayor riesgo de contraer y transmitir la tuberculosis a un
gran numero de contactos, antes de que la persona portadora de esa enfermedad
sea encontrada y seguida hasta la conclusién de su tratamiento.

Por otra parte, el lado mas préctico para que los oficiales de salud escogieran
primero la tuberculosis, era la existencia, ya desde el inicio de la década, de pro-
yectos binacionales ubicados en ciudades fronterizas, sobre todo en el estado de
Texas, seguido de otros a lo largo de los demads estados.?

El papel de una «campafa» deberia ser el de crear una «sombrilla légica» para
los proyectos actuales y futuros de tuberculosis en la frontera, y su propésito y
mensaje tendria como finalidad «elevar la conciencia» para disminuir la tasa de
tuberculosis en la regién fronteriza. Esos mensajes deberian ser claros, sencillos
y directos, elaborados cuidadosamente para generar compromiso y accién. Ade-
mads, para ser efectivos, esos mensajes deberfan «penetrar todas las facetas de la
vida de la comunidad», y volverse tan prominente en la sociedad como «Smokey
the Bear»® y otras campafas consideradas exitosas de educacién puablica. En cuan-

2 El Departamento de Salud de Texas (TDH por su sigla en inglés), hoy Departamento Estatal de
Servicios de Salud Texas (DsHS) inicié en 1991 el primer proyecto binacional de tuberculosis uN-
TOS» en la regién de El Paso/Cd. Judrez. En 1993 inauguré el proyecto «Los Dos Laredos» y en 1995
cred el «Grupo sin Fronteras» para atender a los pacientes binacionales de McAllen/Reynosa, Har-
lingen y Brownsville/Matamoros. Programas binacionales de tuberculosis fueron establecidos en
Yuma/San Luis Rio Colorado en 1992, en Cochise/Noroeste de Sonora en 1997; ambos Nogales
(Sonora y Arizona) también en 1997. Igualmente en 1997 se dieron inicio las actividades de Cure
TB en San Diego, California, para la referencia de casos y para asegurar la continuidad del trata-
miento de la TB de pacientes inmigrantes.

3 Asf quedé conocida la campana que fue creada en 1944 en el contexto de la segunda guerra mun-
dial que covocaba la poblacién en general, inclusive a los nifios, a un llamado patriético de vigilar
y defender los bosques nacionales contra el incendio identificado con el enemigo. Haciendo uso
de frases llamativas y carteles coloridos con mensajes como «El fuego de la floresta ayuda al
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to a su contenido, los mensajes deberian ser enfocados a eliminar el estigma de la
tuberculosis a través de la educacién publica, elevar la conciencia sobre los sintomas
de la enfermedad y enfatizar la importancia de completar el tratamiento.

Con esas ideas asentadas en un documento de discusién, fue convocada una
primera reunién en Austin, Texas,*los dias 7-8 de febrero de 1996 por el secretario
de salud de Texas, David R. Smith y el cénsul general de México, Roberto Gamboa
Mascarefas. El objetivo era discutir la estructura de la campaiia, las necesidades
semejantes y diferentes de cada pais y los «componentes légicos» que incluirian
educacidn, vigilancia, establecimiento de mecanismos de comunicacién, asi como
el desarrollo de recursos dentro de los sectores publicos y privados de las econo-
mias de Estados Unidos y México (Overview: Binational Tuberculosis Sympo-
sium, 1996).

En el discurso de apertura de esa reunién, el Dr. Federico Ortiz Quezada,
después de reconocer que «los problemas de salud regionales se estan tornando
internacionales», y de indicar el «compromiso de México en favor de una campana
binacional contra la tuberculosis», agregd que era necesario tener cuidado, para
que una mayor conciencia sobre la tuberculosis no engendrara una «fobia» entre
la poblacién destinataria de esa campafa.

Con razén, ninguna campana informativa o educativa puede ser considerada
de por sf una estrategia de salud publica, ya que el enfoque predominante es en la
responsabilidad del individuo, y no tanto en la responsabilidad de los érganos
publicos y de la comunidad organizada. Ademads, las autoridades de salud nunca
tendran el control total sobre la recepcién, ni tampoco sobre el efecto del mensa-
je por parte de la poblacién, una de las més heterogéneas tanto social y econémi-
ca, como culturalmente.

Por esos motivos, uno de los resultados de ciertas campafas puede ser el de
apenas elevar el miedo, la ansiedad, o de reforzar el estigmatismo en lugar de elimi-
narlo, sobre todo en un contexto politico en el que la mayoria de las veces las
campanas son llevadas a cabo dentro de moldes autoritarios, donde la «poblacién
blanco», o destinataria, no es més que precisamente eso: un «blanco», o sea, obje-
to pasivo e inanimado de una accién iniciada desde fuera de s misma, donde los
poderes institucionales y legales generalmente se encuentran en competencia o
en conflicto con la visién popular de la vida, de la salud y la enfermedad (Alma-

enemigo», y «Nuestra falta de cuidado es el arma secreta de los enemigos», el Consejo de Propaganda
de la Guerra, organizador de esas campanas, crefa que las personas podrian prevenir los accidentes con
fuego y al mismo tiempo ayudar a vencer la guerra. Véase: http://www.smokeybear.com/.

+ Entre los participantes de esa reunién figuraban el Dr. Philip Lee, Secretario Asistente de Salud del
Departamento de Salud y Servicios Humanos (pHHS), la Dra. Dixie Snider del cpc, el Dr. Federico
Ortiz Quezada, director de la Oficina de Asuntos Internacionales de la Secretaria de Salubridad
(ssa), oficiales de salud de los 10 estados fronterizos, representantes de organizaciones civiles como
el Project HopE, Texas Medical Association, American Lung Association, Organizacién Panameri-
cana de la Salud, National Center for Farm Worker Health, Migrant Clinicians Network y el
Rotary International.
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guer Gonzalez, José Alejandro 2003),° generando mds confusién y temor en la
poblacién que beneficio al publico que pretenden servir.

Probablemente, debido a la intervencién del Dr. Ortiz Quesada, se formé un
grupo técnico binacional en tuberculosis que tomé el nombre de Diez Contra la
Tuberculosis (DCT) y pasé a autodefinirse como una «iniciativa binacional, con el
propésito de «identificar y responder a las oportunidades y retos que no pueden
ser solucionados de manera unilateral por ninguno de los dos paises actuando
separadamente» (Minutas de la primera Reunién Técnica Fronteriza de Diez Con-
tra la Tuberculosis (DcT), 1997). Desde entonces esta iniciativa binacional abandoné
la idea original de promover campafas de informacién publica, y pasé a desarrollar
planes de accién. Sin embargo, pasados ya los primeros diez afios desde su funda-
cién, ha contado con escasos recursos para llevar a cabo esas acciones y un limitado
apoyo politico por parte de las autoridades estatales y federales de salud.®

Aunque los «determinantes sociales» de la salud (Wilkinson, Richard y Marmot,
Michael, 2003) sean cada vez mas reconocidos por estudiosos y profesionales de
esta area, y a pesar de que el propio modelo occidental de medicina los reconozca
como parte integrante de la salud publica, la mentalidad dominante, reforzada
por los intereses econémicos de las corporaciones productoras de farmacos y por
el movimiento de privatizacién del sistema de salud en las dltimas décadas, toda-
via es la de curar individuos enfermos, no la de mantener y cuidar de la salud de
toda una poblacién. Esa mentalidad conservadora de salud como medicina, que
recibe nuevo impulso con la ideologia neoliberal actualmente en boga (Comisién
Mexicana sobre Macroeconomia y Salud 2000),” se refleja inclusive en el plan

5 Una de las problemaéticas més serias que el sistema de salud enfrenta en su relacién con los pa-
cientes es precisamente la de la «adherencia al tratamiento», y constituye, a nuestro modo de ver,
una prueba contundente de la distancia cultural y econdémica que el sistema de medicina domi-
nante tiene de la visién de salud y enfermedad de las poblaciones marginadas. Véase el estudio
hecho sobre la adherencia al tratamiento de tuberculosis en el estado de Chiapas http://www.
insp.mx/salud/42/426_6.pdt.

¢ Por eso, en cierta medida es posible afirmar que esa iniciativa binacional fue «abortada» luego de

la primera hora de su concepcién, al menos como compromiso politico de las autoridades federa-

les y estatales de salud en desarrollar actividades binacionales en conjunto con los diez estados
fronterizos, sobre todo por parte de los cuatro estados fronterizos de Estados Unidos, a causa de la
creciente competencia por los recursos que afio tras afio se hacen todavia escasos. La necesidad
de dar continuidad al didlogo y a la colaboracién en el dmbito global de toda la frontera y subre-
gional de los estados vecinos entre si y binacionalmente, es cada vez més imprescindible. Obvia-
mente esta necesidad no se restringe a apenas una enfermedad transmisible, a la existencia de un
brote, o a situaciones de emergencia, como parece indicar una tendencia mds reciente a partir del

«11 de septiembre de 2001» con la posibilidad del bioterrorismo, o a la eventualidad de una pan-

demia de influenza aviar.

La penetracién de la racionalidad econémica neoliberal ha venido creciendo en los Programas

Nacionales de Salud de México en los Gltimos sexenios, tipificada por el cdlculo de costo-beneficio

y costo-eficiencia, en las decisiones de politicas de salud que afectan precisamente a las poblacio-

nes con menores recursos. La salud de los pobres tiene ahora un «valor» en el mercado como todas

las demds mercancias, y los individuos, transformados en (o reducidos a) propietarios de su «capital
humano», compiten por los escasos recursos, como todo capital, para lograr el «desarrollo econé-
micon. Para la racionalidad medio-fin «macroeconémica, la finalidad real de la inversién en salud
es alcanzar el «desarrollo econémico» de un pafs para ir a la guerra competitiva de mercados en la

~
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estratégico elaborado por el grupo DCT para los afios 2005-2010 en el que se pro-
ponen, en los moldes del plan anterior, de 1998-2004, las mismas cuatro lineas de
accién: 1) epidemiologifa y vigilancia, 2) laboratorios, 3) educacién y comunicacién, y
3) manejo de casos, todas ellas enfocadas en detectar y curar individuos enfermos
como la forma preferida de cuidar de la salud de la comunidad.

A partir de mediados del afio 2000° hasta la mitad de esta primera década del
siglo, los gobiernos federales han concentrado su atencién y recursos en el de-
sarrollo y prueba piloto de una tarjeta binacional, para facilitar el manejo de casos
binacionales de tuberculosis. Durante esos afos, gracias a los esfuerzos combina-
dos de la Secretarfa de Salud de México, de los Centros para la Prevencién y el
Control de las Enfermedades (cpc) y de la entonces recién inaugurada Comisién
de Salud Fronteriza México-Estados Unidos (CSEMEU), predominé la mentalidad de
privilegiar la atencién individualizada a enfermos que cruzan la frontera, de la
que la nueva tarjeta binacional serfa el instrumento més apropiado (Forum Sobre
Asuntos Fronterizos de Tuberculosis, 2006).° Al mismo tiempo, la propuesta de
los trabajadores de la salud a lo largo de la frontera organizados en la iniciativa
DCT de actuar simultdneamente en las cuatro lineas de accién (enumeradas en el
parrafo anterior) quedé relegada a un segundo plano.

En 1998, la promesa esperada de fondos extras para realizar actividades bina-
cionales de tuberculosis en la frontera, parecia venir desde otra fuente, la Agencia
Estadounidense para el Desarrollo Internacional (Usap). Sin embargo, aunque
representantes de esa agencia en la Ciudad de México daban a entender la inten-
cién de elaborar su plan de accién en colaboracién con DCT, al menos en lo refe-
rente a los estados fronterizos, en realidad eso no se ha realizado en ninguna de
las etapas de la elaboracién final y de implementacién de la estrategia de Tuber-
culosis de UsAID en México para los afios de 1999-2004.

llamada economia global. La vida saludable de los individuos y de las comunidades es apenas un
medio paralograr el desarrollo econémico. Esta ética de mercado en salud ptblica y su racionalidad
se encuentra claramente expresada en México, en el documento preparado por la Comisién Mexi-
cana sobre Macroeconomia y Salud.
Véanse las minutas de la reunién del Consejo Directivo de pct, Hermosillo, 2 de mayo de 2000, p. 4,
y las minutas de la reunién del Consejo Directivo de pcr, Las Cruces, 29 de mayo de 2001, p. 3. La
iniciativa de una tarjeta binacional de tuberculosis, llamada después simplemente de «Iarjeta Bi-
nacional de Salud», surgié, de una «niciativa conjunta de la Divisién de Eliminacién de la Tuber-
culosis del cpc y el Programa Nacional de Tuberculosis de México, con el apoyo y participacién
de otras organizaciones, inclusive de DCT» (Iden). Por su parte, la Comisién de Salud Fronteriza
México-Estados Unidos desde su reunién inaugural del 27 de noviembre de 2000, también apoyé
la idea de desarrollar un «método para asegurar la continuidad de tratamiento de pacientes de
tuberculosis en la frontera» (Idem). Fundada por los dos gobiernos federales, la Comisién define su
misién como la de «proveer un liderazgo internacional para optimizar la salud y la calidad de vida
a lo largo de la frontera de México-Estados Unidos».
Para fines del 2006 los beneficios de la tarjeta son percibidos de manera muy diferente de un lado
y del otro de la frontera. Para el lado de Estados Unidos, desde un criterio de relacién estricta de
costo-beneficio, la tarjeta no es considerada un «beneficio adicional» a los sistemas de referencia
ya existentes (Cure-TB y TB-Net). A su vez, para el lado mexicano de la frontera la tarjeta es perci-
bida como oportunidad adicional para educar al paciente sobre su enfermedad, y util por el
«sentido de seguridad» que proporciona, aunque mds psicolégica que real, y de «responsabilidad
personal».
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En noviembre de 2002, el grupo DCT fue oficialmente reconocido por la Comi-
sién de Salud Fronteriza México-Estados Unidos, como su grupo técnico asesor
en tuberculosis. Dos afos después, el 20 de agosto de 2004, este grupo present6
un plan estratégico de accién binacional en tuberculosis, extensivo a toda la fron-
tera para los afios de 2005-2010,'° su tercer plan elaborado a lo largo de un periodo
de diez afnos. Al concluir la presentacién, los comisionados solicitaron al grupo
que como siguiente paso elaborara planes de accién subregionales especificos,
tomando en consideracién la diversidad de las necesidades locales a lo largo de la
frontera, utilizando el plan estratégico como marco general de esas acciones. Hacia
fines de 2006, se estimaba que estos planes subregionales serfan concluidos y
presentados a la Comisién durante los primeros meses de 2007, para dar inicio a
una nueva etapa de implementacién de las actividades binacionales ahi recomen-
dadas. Sin embargo, los largos afios de pocos resultados concretos de esta inicia-
tiva binacional, como accién conjunta de los diez estados en torno al problema
de la tuberculosis; las incertidumbres administrativas en la direccién del grupo; y
la falta de perspectivas de conseguir recursos propios ante las agencias guberna-
mentales y no-gubernamentales de ambos paises, llevaron a un crénico desalien-
toy, finalmente, a una completa paralizacién y desarticulacién de los miembros,
ocupados, varios de ellos, en la realizacién de pequefios proyectos limitados en
espacio y tiempo, con fondos nuevamente adquiridos por USAID y en menor esca-
la por el Rotary Internacional, ya sin ninguna referencia a un Plan Estratégico
comun para toda la frontera.

LA TUBERCULOSIS: PERFECTA EXPRESION DE UNA SOCIEDAD IMPEREECTA»

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por un microorganismo
llamado Mycobacterium tuberculosis (MTB), también denominado bacilo de Koch.
Este bacilo se propaga a través del aire por medio de gotitas que contienen el bacilo
expelido por un enfermo con tuberculosis pulmonar al toser, respirar o hablar.
Cuando esas gotitas son inhaladas por cualquier persona y se infecta, se adquiere
el riesgo de desarrollar la enfermedad en algin momento de la vida.

Thomas Dormandy inicia el Gltimo capitulo de su respetada obra de historia
de la tuberculosis, afirmando, muy apropiadamente, que la tuberculosis ha sido
llamada la perfecta expresién de una civilizacién imperfecta». (Houston, Muiris,
1999). De hecho, la tuberculosis es una enfermedad social en el mas amplio sentido
de la palabra, ya que su propagacién estéd intimamente ligada a las condiciones de

10 Ese Plan Estratégico fue presentado durante la reunién anual de la Comisién de Salud Fronteriza
realizada en Ensenada, Baja California. Diez Contra la Tuberculosis (DcT), Plan Estratégico 2005-2010,
presentado a la Comisién de Salud Fronteriza México-Estados Unidos el 20 de agosto de 2004.
Véase documento completo en la pagina de web de DCT: http://www.diezcontralatb.org o en su

versién en inglés: http://www.tenagainsttb.org.
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vida de la poblacién. «El riesgo de infeccién y el de enfermarse esta determinado por
factores socioeconémicos como alimentacién, vivienda, estrés, etc.» (Diez Contra
la Tuberculosis, DcT, 1996, p. 4) o por coinfeccién con otras enfermedades como la
diabetes, y més recientemente con el VIH-SIDA.

Debido a la mejorfa de las condiciones socio-econémicas y ambientales en
Estados Unidos y en algunos paises europeos, entre la primera y la segunda guerra
mundial, por primera vez surgié la posibilidad de la erradicacién de la tuberculo-
sis en un futuro no muy distante. Aunque la tendencia a la disminucién del nd-
mero de casos fue interrumpida durante la segunda guerra mundial, esas esperan-
zas fueron reavivadas con la aparicién de la quimioterapia de la tuberculosis
iniciada con el descubrimiento de la estreptomicina en 1943. Las medicinas bé-
sicas que, hasta el dia de hoy, se utilizan para el tratamiento de la enfermedad
fueron descubiertas durante las dos primeras décadas que siguieron a la posgue-
rra: la pirazinamida (pza) en 1950, la isoniacida (INH) en 1952, el etambutol (EmB)
a mediados de los sesenta y la rifampicina (riF) a finales de la década.

De 1985 a 1992 los casos de tuberculosis volvieron a aumentar en los Estados
Unidos. La misma tendencia se multiplicé en las demds partes del mundo. Las
principales causas de ese aumento tuvieron origen en la «complacencia y negli-
gencia» que result6 de la disminucién y retiro, por varios afos, de los fondos fe-
derales, estatales y locales para su control; la complacencia de los oficiales de salud
y al aumento de las tasas de enfermedad en la mayor parte del mundo (Geiter
Lawrence, 2000).

Se sefialan otros tres factores (Diez Contra la Tuberculosis, bct, 1996) que
han llevado al aumento de la tuberculosis en los paises del tercer mundo: 1) la
demografia de esos paises afectada por los cambios econémicos, politicos, sociales
y culturales; 2) la emergencia de cepas resistentes a los farmacos (MDR-TB),!! y 3)
la epidemia de VIH-SIDA.

En cuanto al factor demografico, los nifios nacidos después de la segunda
guerra mundial que sobrevivieron a la mortalidad infantil, hasta entonces eleva-
da sobre todo en los paises pobres, alcanzaron la edad en que la morbidad y mor-
talidad de tuberculosis es alta (20-45 afos). En muchos de esos mismos paises, los
factores socio-politicos y econdmicos que incluyen los conflictos armados, resul-
tado de la prolongada guerra fria (1946-1989); el crecimiento de la pobreza vincu-
lada a los efectos negativos de la globalizacién neoliberal;!? las distintas formas
de violencia urbana, la lucha campesina por la tierra y, los desastres naturales, han

1 Tuberculosis Multifarmacorresistente. Es comin la utilizacién en espafol de la sigla en inglés
para «Multi-drug Resistant Tuberculosis».

12 Se sefala, por ejemplo, para el caso de México, que en tres décadas el salario minimo, después de
alcanzar su mé4ximo histérico en 1976 de 53.59 pesos diarios, se desplomé a 11.01 pesos diarios
en 2005, representando una pérdida de 79% del poder adquisitivo de los trabajadores mexicanos.
Veése articulo: «En tres décadas cay6 79% el poder adquisitivo: Universidad Obrera de México
(uom)», en Milenio, (México) lunes, 5 de febrero de 2007. Sobre los efectos de la globalizacién
neoliberal a nivel mundial véase Hertz, Noreena, The Silent Takeover. Global Capitalism and the
Death of Democracy, Nueva York, The Free Press, 2001, 247 p.
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creado una gran cantidad de poblaciones desplazadas, desnutridas, viviendo en
condiciones de hacinamiento y en comunidades carentes de saneamiento bésico.
Ese factor demogréfico, del que participa la gran masa de migrantes y refugiados, es
responsable por la mayor parte de las personas que se mueren hoy de tuberculosis
en Asia, en el Africa Subsahariana, en Sudamérica, en algunas islas del Caribe y en
los estados fronterizos del sur y del norte de México.

Otra causa fue la aparicién de cepas resistentes a los medicamentos (MDR),
sobre todo en pacientes provenientes del tercer mundo y de la antigua Unién
Soviética. Se ha dicho que si bien el sIDa tuvo su origen en el tercer mundo, la
tuberculosis MDR tuvo origen, o al menos se tomé conciencia de ella, en el «cora-
zén del cuarto mundo, Nueva York»el dia 30 de agosto de 1991, con la publicacién
de la noticia de cuatro pequefios brotes, en el semanario Morbidity and Mortalily
Weekly Report de los Centros para el Control y Prevencién de las Enfermedades
(cpc) (Dormandy, Thomas, 1991, p. 386). El cuarto mundo a que se refiere son
los habitantes de las calles, los sin techo de esa y otras grandes ciudades, un
subproducto del desarrollo desigual y de la desigualdad social (Farmer, Paul , 1996,
pp. 259-269) en el seno del mismo «primer mundo».

La multifarmacorresistencia representa una de las amenazas mas importan-
tes a la salud publica mundial (Reichman, Lee B. y Janice Hopkins Tanne, 2002).
Las cepas farmacorresistentes de tuberculosis pueden ser tan contagiosas como las
cepas no resistentes, pero son menos curables y representan una sentencia de
muerte para los pacientes de los paises pobres. En muchos de esos paises, no sélo
el alto costo y el efecto disminuido de los medicamentos de segunda linea cons-
tituyen barreras para el tratamiento, sino también la falta de instrumentos esen-
ciales de laboratorios y de infraestructura para el monitoreo de los pacientes. A
parte de la obvia necesidad de reducir la pobreza (Comisién Mexicana Sobre Ma-
croeconomia y Salud, FCE-Secretarfa de Salud, 2000),'® el instrumento més impor-
tante recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (oms) para que esos
pafses puedan detener la tuberculosis y su complicacién en MDR es la aplicacién
de la terapia DOT (Terapia de Observacién Directa), o Taes (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado) como se conoce en México, para asegurar que el pa-
ciente concluya debidamente su tratamiento. Sin embargo, la escasez de recursos

15 La relacién entre tuberculosis y pobreza fue enfatizada en 2002 a través del lema del dia mundial
de la tuberculosis de ese ano: «Detener la tuberculosis, luchar contra la pobreza». El Diario de
Campana enfatizé el hecho de que combatir la pobreza es también combatir la tuberculosis y
viceversa. Como pretendemos desarrollar en otro lugar, una corriente reciente del pensamiento
econémico pretende reducir el problema de la pobreza al problema de la mala salud de una pobla-
cién, sin ninguna mencién a las desigualdades estructurales creadas por el propio sistema econé-
mico dominante. La salud de un pueblo es considerada no sélo una «resultante», sino una «deter-
minante» de la riqueza de un pafs, asf como la educacién lo fue en otro momento, un elemento
constituyente del «capital humano». Esa corriente, lidereada por macroeconomistas o economis-
tas del desarrollo, considera su hallazgo un verdadero «cambio de paradigma», por considerar a la
salud un «tema de la agenda de desarrollo», no apenas un «tema especializado de los técnicos en
salud publicav.
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financieros (International Union Against Tuberculosis and Lung Disease on behalf
of the Stop TB Partnership , 2002),* la falta de capacitacién adecuada de los tra-
bajadores de salud, de laboratorios sin equipo adecuado para la deteccién, la falta
de transporte para el paciente y para el personal médico, la carencia de medicina
apropiada en cantidad necesaria para toda la duracién del tratamiento (en prome-
dio de seis a ocho meses), de alimentacién adecuada, etc., sumado a su gran mo-
vilidad a través de las fronteras de estados y paises, se hace extremadamente
compleja la aplicacién exitosa de esa terapia.

La epidemia de VIH-SIDA y su combinacién con la tuberculosis vino a empeorar
la situacién ya de por sf grave, a escala mundial. El riesgo de contraer la enferme-
dad por parte de las personas inmunocomprometidas, como de las infectadas por
el virus inmunodeficiente humano (VIH) es bien mayor que en una persona con el
sistema inmune saludable. La doble infeccién viH-TB es mdés frecuente en las regio-
nes donde el viH es pandémico, donde se estima que la coinfeccién ya sea superior
a 30% de los casos.

Esta situacién llevé a que en 1993, la Organizacién Mundial de Salud (oms)
declarara a la tuberculosis como enfermedad reemergente. Sin embargo, habiendo
pasado ya mas de una década después de esa declaracién, ese cuadro no se ha
mejorado. Hay mds personas infectadas con la bacteria /. Tuberculosis este afio
que en cualquier otro afo anterior en la historia, o cerca de un tercio de la pobla-
cién mundial. El nimero estimado de casos nuevos de tuberculosis, de cerca de
ocho millones en 1997, ha alcanzado la cifra de nueve millones en 2004 (wHO
Report 2006). Segtn la oms, 22 paises’ son responsables por el 80% de los casos en
el mundo. EI 98% de las dos o tres millones de defunciones por afio!¢ ocurren en
los mismos paises donde albergan el 95% de los casos de tuberculosis activa.

En las Américas, Brasil sigue siendo en 2006, el Gnico pais que todavia se en-
cuentra entre los 22 paises de mayor riesgo, ocupa el 150. lugar en el dmbito
mundial en ndmero de casos, con una tasa de incidencia de 50 por 100 000 habi-
tantes (Global Tuberculosis Report, 2008). Hait{ tiene menor ntmero de casos
que Brasil, pero con una tasa de 306 por 100 000 habitantes, es semejante a la de
los paises del Africa Subsahariana, y el mas elevado en las Américas. Las tasas
estimadas de la tuberculosis de cuatro paises sudamericanos, Bolivia (217)," Pert

14 El compromiso de los gobiernos de los paises con tasas elevadas de tuberculosis es fundamental
para lograr los recursos necesarios para el manejo de esa enfermedad, lo que muchas veces impli-
ca en cambios substanciales en las prioridades nacionales. En ese sentido, el «<buen ejemplo del
Pert» fue recordado por el viceministro de Salud de ese pais en 2001: <En términos de recursos, esto ha
supuesto algunos cambios en la financiacién: un 20% menos para defensa, un 56% mds para la salud
y un presupuesto para el control de la tuberculosis, en 2002, de 23 millones de délares».

15Esos paises son: Afganistdn, Bangladesh, Brasil, Cambodia, China, Congo, Etiopia, India, Indone-
sia, Kenia, Mozambique, Myanmar, Nigeria, Paquistan, Filipinas, Rusia, Africa del Sur, Tailandia,
Uganda, Tanzania, Vietnam y Zimbabwe.

16 Diffcil y desconcertante contar el nimero preciso de fatalidades a causa de una enfermedad cura-
ble que ocurre el 95% entre los mas pobres.

17 Los nimeros en paréntesis corresponden a la tasa (casos por 100 000 habitantes).
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(178), Ecuador (131) y Guyana (140) superan en mucho al promedio de la tasa de
los demés paises latinoamericanos y caribefios. En Centroamérica los paises con
tasas mds altas son Guatemala y Honduras (77 ambos) y Nicaragua (63). Los pafses
con las menores tasas estimadas de tuberculosis en América Latina son Cuba (10),
Costa Rica (14) y Chile (16).

En cuanto a México, a pesar de la disparidad entre la tasa estimada por la ops
de 32 casos por 100 000 habitantes y la tasa oficial publicada por la Secretaria de
Salud en 2004 de 13.7 (véase cuadro 2 abajo), se encuentra entre los pafses donde
la incidencia de tuberculosis es de gravedad intermedia, siendo mas elevada en los
estados fronterizos del norte y del sur, receptores de la migracién interna y de
otros paises latinoamericanos.

Por su parte, la tasas de Canadé (5.0) y de Estados Unidos (4.8) en 2005, los
ubica entre los paises con la mds baja incidencia de tuberculosis del mundo, aun-
que todavia lejos de alcanzar la meta establecida en 1989 por el Comité Asesor
para la Eliminacién de la Tuberculosis, del cpc, de eliminar la tuberculosis (es decir,
una tasa de menos de un caso por un millén de habitantes) en Estados Unidos
para el afio 2010 (A Strategic Plan for the Elimination of Tuberculosis in the Uni-
ted States, 1989).

LA FRONTERA ENTRE MEXICO Y ESTADOS UNIDOS

La frontera politica que separa México y Estados Unidos cubre una extensién de
3,141 km. o 1,952 millas entre el Golfo de México y el Océano Pacifico. Los esta-
dos fronterizos comparten tres grandes regiones desérticas: el desierto de Altar o de
Sonora, el desierto de Mojave y los desiertos de Chihuahua que se extiende por
los estados de Texas y Nuevo México. Texas y Chihuahua son los estados geogré-
ficamente mds grandes en sus respectivos paises (excepto Alaska) pero contiene
areas que son despobladas en su mayor parte.

Se han propuesto por lo menos tres criterios de delimitacién del espacio fron-
terizo entre México y Estados Unidos (Gasca Zamora, José, 2002). El primero se
refiere a los 39 municipios mexicanos y los 25 condados estadounidenses estric-
tamente fronterizos. El segundo, el més utilizado, es cuando se reconocen los
programas binacionales de proteccién del medio-ambiente derivados del «Acuer-
do de La Paz» de 1983, el que define la regién fronteriza como una franja territorial
de 100 kilémetros (62 millas) hacia el interior de cada pais, tomando como referen-
ciala linea internacional. El tercer y Gltimo criterio se refiere a delimitar el espacio
fronterizo a partir del conjunto de las entidades federativas del suroeste de Esta-
dos Unidos: California, Arizona, Nuevo Méxicoy Texas y las del norte de México:
Baja California, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Leén y Tamaulipas. Consi-
deramos que este sea el criterio més apropiado para definir la frontera, por tomar
en consideracién a la totalidad de la dindmica histérica, econémica y social, asi
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En toda la regién fronteriza, las seis dreas metropolitanas mas pobladas son:

AREA \ POBLACION (MILLONES) (2001)
San Diego-Tijuana 4.0
Mexicali-Calexico 0.8
El Paso-Ciudad Juérez 1.9
Laredo-Nuevo Laredo 0.4
Brownsville-Matamoros 0.5
Harlingen/McAllen-Reynosa 1.0

En términos sociales y econémicos, cuatro de las siete ciudades y cinco de los
condados mas pobres de Estados Unidos se encuentran en la frontera de Texas
con México. Como un todo, los condados del lado estadounidense de la frontera
han experimentado durante més de 30 afios un aumento del desempleo y descen-
so del ingreso per cépita. Un ejemplo de ello es la ciudad de El Paso, Texas, donde
la pobreza es dos veces mayor que el promedio nacional y el ingreso promedio,
tres veces menor, es fruto de lo que David Simcox llama de «crecimiento sin pros-
peridad» (Simcox, David, 1993). El acceso a la salud también es deficiente en el
lado estadounidense de la frontera. El Paso, con una tasa de 35% de personas sin
seguro de salud, tiene la tasa més alta de todas las ciudades del pais (Roberts,
Chris, 2003).

Por otro lado, los seis estados del norte de México se encuentran entre las
entidades federativas con el menor indice de pobreza extrema en el pafs, y tam-
bién con la menor tasa de desempleo (Rodriguez, Israel, 2003).1¢ Sin embargo, los
contrastes en las condiciones de vida de la mayoria de la poblacién permanecen
grandes, comparados con las personas que viven en el lado norteamericano de la
frontera.

La crisis de la deuda externa en América Latina iniciada en México en 1982,
puso fin al modelo econémico de substitucién de importaciones, con la implemen-
tacién en su lugar del modelo de globalizacién neoliberal (Homes Noria y Antonio
Ugalde, 2003, pp. 2016-2022) o de libre mercado, del que la firma del Tratado de
Libre Comercio del Atlantico Norte (TLCAN), inaugurado el 1 de enero de 1994, es uno
de sus componentes. Estos factores econémicos y politicos son sefialados como las
principales causas del incremento de la migracién mexicana hacia los estados del
norte, en busca de trabajos en la industria maquiladora y hacia los Estados Unidos.

Al cumplir sus primeros 10 afos, se observa que en téminos econémicos, el
TLCAN ha sido un gran éxito sobre todo para las corporaciones trasnacionales. La
exportacién mexicana aumentd en un 600% entre 1993 y 2002 y la inversién
extranjera directa (IED) se ha triplicado entre 1985 y 2002 alcanzando a 55 mil

18 La pobreza extrema, es de alrededor de 10%, mientras los estados del sur alcanzan un porcentaje de
hasta més de 40%. El articulo comenta las tasas oficiales de desempleo y de pobreza hechos por la
Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos.
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millones de délares en ese periodo (Arroyo Picard, Alberto, 2004). La productivi-
dad mexicana también aumenté en un 45% desde 1995. Ademds, en esos afos la
economia mexicana se torné completamente interligada con (o dependiente de)
la de su vecino del norte, ya que el 65% de la importacién mexicana proviene
de los Estados Unidos, mientras que el 89% de su exportacién se dirige a ese pafs.

Como modelo de desarrollo, sin embargo, el TLcAN no ha cumplido con sus
promesas. La tasa del producto interno bruto per cépita se mantuvo el mismo que
en 1980. En 2002 sélo el 4% de la materia prima utilizada en la industria maquilado-
ra era de origen mexicano, lo que significa poco o ningtn crecimiento de la indus-
tria doméstica (Hargrove, Basil “Buzz, 2004, p. 34). Por otra parte, tanto la pobre-
za absoluta como la pobreza relativa han aumentado. De una poblacién total
aproximada de 104 millones de habitantes, 54 millones de mexicanos viven en la
pobreza (menos de $2 délares por dia) mientras 21 millones viven en extrema
miseria (con menos de $1 dolar por dia) (Brown, Garrett, 2004, p. 4).

El resultado mas visible de ese modelo econémico adoptado a partir de 1982
es, sin duda, la migracién. En noviembre de 1993 el secretario de estado, Warren
Christopher, afirmaba que «es a la medida que la economia mexicana prospere,
salarios més altos y mejores oportunidades van a reducir la presién para la migra-
cién ilegal a los Estados Unidos» (Ferris, Susan, 2003, p. 16)." En las palabras del
entonces presidente de México, Carlos Salinas de Gortari, la intencién del TLcAN
era «exportar mercancias, no personas» (Massey, Douglas, 2000). Diez afnos des-
pués del inicio de la implementacién de ese tratado, el resultado es claramente el
reverso, ya que México, incapaz de «exportar suficientes mercancias para hacer
funcionar la estrategia del TLCAN, ha tenido que continuar exportando a su gente»
(Faux, Jeff, 2004, p. 97).

En el afio 2000, el censo mexicano indicaba un crecimiento de la poblacién en
los seis estados de la frontera norte de entre 3.6% y 5.5%, en comparacién con el
promedio nacional de 1.7% al afio. Ese crecimiento es atribuido en su mayor parte
a los migrantes provenientes de los estados del centro y sur de México, en busca de
trabajo en la industria maquiladora, Gnico sector donde la oferta de empleo se du-
plicé entre 1994 y 2000, mientras se estancaba en el resto del pais (Faux, Jeff, 2004,
p. 98).

El promedio anual de la migracién mexicana hacia los Estados Unidos, que
entre los afios 1930 a 1980 habia sido de 30 mil personas, en la década de los
ochenta pasé a ser cerca de 170 mil por afo, y en la década de los afios noventa
fue de 360 mil. Sélo para el afio 2003, la estimativa del Consejo Nacional de Po-
blacién (Conapo) era de que 400 mil mexicanos habrian emigrado hacia los Esta-
dos Unidos. Durante las tltimas «dos décadas perdidas para la economia de Amé-
rica Latina», la poblacién de origen latinoamericano y caribefio en Estados Unidos
pasé de 4.4 a 14.5 millones, de la cual cerca de 30% es de origen mexicano.

19 Rica en datos estadisticos, es un testimonio de la crisis del neoliberalismo en México e indica las

principales opciones de salida para el pais.
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Tal vez el indicador més positivo de la migracion sea el creciente monto de las
remesas monetarias enviadas por los migrantes a sus paises de origen. Las reme-
sas enviadas por los emigrantes mexicanos a sus familiares pasé de 2.5 mil millo-
nes en 1990 a 13.3 mil millones (Gonzalez Amador, Roberto, 2004)?° en 2003, ha
alcanzado la cifra de 23 mil millones en 2006 y se ha convertido en la mas impor-
tante inversién extranjera directa (D) al pafs. Un nimero cada vez mayor de
familias mexicanas®! y de otros paises de América Central, del Sur y del Caribe
cuenta, para su subrevivencia, con la remesa de sus familiares que viven y traba-
jan en Estados Unidos y Europa.

A pesar de reprimido y criminalizado, el movimiento de los trabajadores por
las fronteras ha sido fundamental para la economia de los dos paises, y de las re-
giones expulsadoras de inmigrantes, asi como de sus familiares. Sin embargo, el
crecimiento del flujo de remesas enviadas por trabajadores inmigrantes a sus ho-
gares, dificilmente puede ser considerado una estrategia préctica para el desarrollo
econémico (Faux, Jeff, 2004, p. 97),? por mas espectacular que ésas sean.

La inmigracién de trabajadores indocumentados se ha incrementado en los
ultimos diez afios, ante la ausencia de una politica migratoria compatible con un
modelo econémico que pretendia dar libre movimiento Gnicamente a las mercan-
cias. Aunque notoriamente dificil de obtenerse una estimativa exacta, el porcen-
taje de inmigrantes indocumentados entre 1993 y 1997 era de 48%. Entre 1998 y
2000 ese porcentaje fue de 63%, y entre 2001 y 2003 fue de 75% (Robles Nava,
Francisco, 2004).2° En 2003 habia en EUA entre siete y nueve millones de inmi-
grantes indocumentados, de los cuales se calculaba que cuatro millones fueran de
origen mexicano.

Es necesario recordar, ademads, a las victimas fatales de la actual politica mi-
gratoria que se ha convertido en un nuevo factor de amenaza a la salud ptblica.

2 Los tres estados que en 2003 recibieron mdas remesas del exterior sumando el 31.5% del total
fueron: Michoacdn, Jalisco y Guanajuato. La entidad federativa que recibi6 la menor cantidad de
remesas fue Baja California Sur sumando un total de 18 millones de délares o el 0.13% del total.
Por otra parte, en 2003 el Consejo Nacional de Poblacién (Conapo) revelé que de los 2 mil 443
municipios existentes en el pafs, apenas 93 nunca recibieron remesas del extranjero y tampoco tie-
nen habitantes con antecedentes migratorios.
Entre 1992 y 2000 hubo un aumento en 90% en el nimero de hogares receptores de remesas,
actualmente en torno a 1.2 millones de hogares. Uno de cada 10 hogares receptores son en pobla-
ciones con menos de 2.500 habitantes (Conapo).
Consciente de esa realidad, el presidente de Brasil, Luis Ignacio da Silva, Lula, hablando en Nueva
York a los inmigrantes brasilefios durante su visita en julio de 2004 afirmé que a pesar de ser
importante para los familiares y para el pais las remesas de los migrantes, «la gran contribucién
que en verdad ustedes van a dar es el dfa en que puedan volver a Brasil y vivir dignamente en el
pais», refiriéndose al dfa en que el pafs pueda dar trabajo digno a su poblacién. Dos semanas después
de la entrevista dada a la mayor cadena de TV del pafs, Globo Internacional, dos brasilefios se
murieron intentando cruzar la frontera por el desierto entre Chihuahua y Texas y otros 20 fueron
apresados por la patrulla fronteriza de EUA.

» Un promedio de 437 mil personas salieron de México, la mayoria sin papeles, hacia EUA en los
Gltimos tres anos, La Opinion, 27 de enero de 2004. El articulo comenta datos recientes publi-
cados por el Conapo, con relacién a tendencia migratoria mexicana a los Estados Unidos en los
Gltimos afos.
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Entre 1994 y 2006, cerca de 4,000 personas murieron cuando intentaban cruzar
las fronteras por regiones cada vez maés peligrosas e inhéspitas. De esas personas,
un promedio anual de mas de 400 han muerto en los Gltimos afios (2000-2006).

LA TUBERCULOSIS A LO LARGO DE LA FRONTERA

Como enfermedad infecciosa, la tuberculosis no conoce fronteras geograficas,
politicas, econémicas o de clase social, aunque més de 95% de sus victimas se
encuentren entre Jos méas pobres de todo el mundo. Entre esos pobres se encuen-
tran también las minorias étnicas del primer mundo y, a partir de las dltimas dos
décadas, los inmigrantes provenientes de los paises del tercer mundo, asi como
los migrantes dentro de la frontera de los paises, en su gran mayoria en bisqueda
de mejores condiciones de vida.

En los Estados Unidos, el censo de 2000 indicaba que, por primera vez, la ma-
yoria (51%) de la poblacién nacida en el extranjero (foreign-born) era proveniente de
América Latina y el Caribe, de los cuales 28.7% corresponde a México (U.S. Depar-
tment of Commerce 2001, p. 10).

Consciente de la importancia cada vez mayor de los inmigrantes como factor
de riesgo para la transmisién de la tuberculosis, en 1986 los Centros para el Con-
trol de Enfermedades (cpc) incluyeron la categoria «pais de nacimiento» (birth
country) al formulario de notificacién de la tuberculosis. A partir de esa fecha, los
inmigrantes aparecen en las estadisticas como «nacidos en el extranjero», o foreign-
born, y ocupan una proporcién cada vez mds relevante de los casos de tuberculo-
sis comparados con los nacidos en el pais (U.S.-born).

Asf, por ejemplo, en 1991 el 73% de los casos reportados se encontraba entre
las personas nacidas en Estados Unidos (19,161 casos) mientras el 27% se encon-
traba entre personas nacidas en el extranjero o inmigrantes (6,982).%* En 2001, por
primera vez, en el nivel nacional practicamente se ha nivelado en 50% de los casos
de tuberculosis entre esos dos grupos (7,845 y 7,865 respectivamente).

En 2006 los inmigrantes sumaron el 57% (7,799 casos) del total de casos de
tuberculosis en la Unién Americana. (Véase grafico 1). Entre los estados fronte-
rizos, California (2,779) y Texas (1,585), fueron los estados con el mayor nimero
de casos en 2006, de los cuales el 76.6% era entre los inmigrantes en el estado de
California y el 47.9% en Texas. (Véase cuadro 1).

2 Véase cpc, Reported Tuberculosis in the United States. Mycobacterium Tuberculosis, 2006. Atlanta, U.S.
Department of Health and Human Services, cbc, Septiembre 2006. Sobre la epidemiologia de la
tuberculosis en la frontera de México y Estados Unidos véase Schneider, Eileen, Kayla E Laserson,
Charles D. Wells ez al., <Tuberculosis along the United States-Mexico border, 1993-2001», Rev Fa-
nam de Salud Piblica, julio de 2004, vol. 16, nGm. 1, pp. 23-34, también en http://www.scielosp.
org/scielo.phpéscript=sci_arttext&pid=51020-49892004000700004&Ing=en&nrm=iso.
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GRAFICO 1

Ntmero de casos de tuberculosis.?
Comparacién entre nacidos en EUA e inmigrantes, 1991-2006
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Ademas, 27 estados reportaron en 2006 que sus casos de tuberculosis han
sido 50% o mads entre los inmigrantes. La tasa de tuberculosis en 2006 entre los
inmigrantes fue de 22.0 por 100 mil o 9.5 veces mayor que entre las personas
nacidas en el pafs (2.3 casos por 100 mil).

En 2002 el 12.2% de la poblacién de Estados Unidos nacié en el extranjero, de
los cuales el 52% era latinoamericano y el 28.7% era de México. Sin embargo,
América Latina y el Caribe fueron las regiones de origen del 45% de los casos de
tuberculosis, el 25% de ésos de origen mexicana (cpc, 2005, p. 19).%

El cuadro 1 (abajo) muestra el porcentaje de tuberculosis en los Gltimos nue-
ve anos (1998-2006) entre los nacidos en Estados Unidos (EUA), los nacidos en el
extranjero (EXT) y los nacidos en México (Mx) en los cuatro estados fronterizos
del sur de la Unién Americana en comparacién con el promedio nacional.

La incidencia de tuberculosis es mayor que el promedio nacional en California
y Texas en el lado estadounidense. En el lado mexicano, en todos los estados menos
Chihuahua, la incidencia es mayor que el promedio nacional (véase cuadro 2).

Los estados de Chihuahua y Coahuila han reportado tasas mas semejantes al
promedio nacional, mientras en el lado estadounidense Arizona y Nuevo México
han reportado tasas abajo del promedio nacional, con excepcién de 2003, cuando
Arizona reporté una tasa de 5.3 por 100,000 habitantes.

En 2005, California (8.0) y Texas (6.7) se encontraban entre los 13 estados que
reportaron tasas mas altas que el promedio nacional. Ademaés, la tasa promedio
de los cuatro estados fronterizos (7.1) continué maés alta que en 2002, cuando
alcanzé su nivel mas bajo (6.0) a pesar de que la tasa de Nuevo México (2.0) haya
continuado descendiendo.

2 [bidem, p. 107.
2 Esa proporcién no ha cambiado mucho en 2006 conforme el reporte de los cbc correspondiente
a ese ano.
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CUADRO 1

Porcentaje de tuberculosis entre los nacidos en EUA,
en el extranjero (EXT) y en México (Mx)

| %EN 1998 | %EN 1999 | % EN 2000
| RA | BT | MX | EA | EXT | MK | EA | EXT | MX
Arizona 61.0 39.0 69.6 58.8 40.8 62.6 43.3 55.9 66.4
California 29.9 69.6 314 29.8 69.4 32.7 27.6 72.0 31.8
Nuevo México 69.1 30.9 66.6 70.3 29.4 89.4 60.9 35.0 87.5
Texas 62.5 37.2 59.2 60.3 39.3 56.1 59.3 41.0 60.6
Estados Unidos 58.1 41.3 23.1 56.0 43.1 23.2 53.2 46.1 23.4
| % EN 2001 | %EN 2002 | %EN 2003
e | oma | omx | B | BT | oMx | B | BT | M
Arizona 52.6 46.0 61.7 49.9 51.7 75.7 40.7 58.0 69.0
California 25.2 74.0 32.1 24.0 75.2 34.0 24.3 75.0 34.0
Nuevo México 77.8 22.0 66.7 63.2 35.1 65.0 57.1 40.8 75.0
Texas 56.8 43.0 54.8 57.6 42.2 58.2 55.3 44.6 57.9
Estados Unidos 49.1 49.3 23.4 48.4 50.8 24.6 46.4 53.1 26.0
% EN 2004 % EN 2005 % EN 2006
| RA | BT | MX | EA | EXT | MK | EA | EXT | MX
Arizona 42.3 57.0 63.9 38.8 60.1 65.1 40.6 56.8 65.9
California 24.0 75.5 32.0 22.6 76.8 32.3 23.0 76.6 31.5
Nuevo México 54.8 45.2 89.5 53.8 46.2 72.2 26.0 47.9 87.0
Texas 55.4 44.6 58.6 51.9 48.1 57.6 52.1 479 51.4
Estados Unidos 46.0 53.8 25.4 45.2 54.6 25.2 43.1 56.6 24.7

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (cpc).

Por su parte, continda la tendencia a los recortes en el presupuesto nacional
para los programas de control de la tuberculosis financiados por el cpc, de 5.5
millones de délares correspondiente al afio fiscal de 2005% y del 16% para 2007, al
mismo tiempo que el Congreso ha aprobado un aumento en los fondos para el
bioterrorismo y las pandemias de influenza (Gorman, Christine, 2006, pp. 60-61).

Los estados fronterizos de México y de Estados Unidos con tasas mas eleva-
das, reflejan las actuales rutas de la migracién mexicana de los estados centrales
y del sur del pafs hacia los estados de la frontera norte y a la Unién Americana.
Los estados de Baja California y Tamaulipas se han convertido en los principales
estados destinatarios de la migracién fronteriza permanente y de la migracién
temporaria para los migrantes de México, de América Central y de Sudamérica
con destino a los Estados Unidos y Canada.

77Véanse notas de la reunién de 23-24 de junio de 2003, del Consejo Asesor de cbc para la Elimina-

cién de la Tuberculosis (ACET por su sigla en inglés).
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CUADRO 2

Tasa™ de tuberculosis pulmonar en los estados fronterizos de México y Estados Unidos,

1995-2005

| a6 | s | e | 199 | o0 | o0 | 202 | 2008 | 2004 | 2005 | 2006
EUA 80| 56| 68| 64| 58| 56| 52| 54| 49| 47| 46
Arizona 64| 65| 54| 55| 51| 54| 48| 53| 47| 47| 51
California 13.5 | 126 | 11.8 | 109 9.7 9.7 9.0 9.1 8.3 8.0 7.6
Nuevo México 5.2 4.1 3.9 3.7 2.5 3.0 3.1 2.6 2.2 2.0 2.5
Texas 110 | 108 | 92| 82| 72| 77| 71| 72| 75| 67| 67
Estados 9.0 8.3 7.6 7.0 6.1 6.4 6.0 7.9 7.5 7.1 6.9
fronterizos
México 182 | 207 | 187 | 172 | 158 | 164 | 154 | 144 | 137 | 143 | 12.8
Baja California | 36.0 | 289 | 35.1 | 33.8 | 36.6 | 57.4 | 48.1 | 41.6 | 41.5 | 443 | 382
Chihuahua 237 | 144 | 164 | 190 | 15.0 | 176 | 182 | 154 | 11.1 | 13.7 | 15.0
Coahuila 198 | 186 | 225 | 190 | 165 | 179 | 172 | 173 | 188 | 185 | 158
Nuevo Leén 260 | 293 | 36.6 | 259 | 26.7 | 31.1 | 279 | 288 | 21.9 | 203 | 198
Sonora 268 | 197 | 192 | 21.1 | 21.3 | 226 | 21.7 | 23.0 | 255 | 31.3 | 23.4
Tamaulipas 313 | 33.0 | 385 | 345 | 380 | 354 | 358 | 306 | 31.1 | 33.1 | 32.6
Estados 274 | 241 | 280 | 255 | 257 | 303 | 282 | 263 | 24.6 | 263 | 24.0
fronterizos

Fuentes: Centers for Disease Control and Prevention (cpc), Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y
Control de Enfermedades (Cenavece). Programa Nacional de Tuberculosis, México.
*Casos por 100,000 habitantes.

ALGUNAS CONCLUSIONES

Los factores socioeconémicos y politicos heredados de las tGltimas décadas, y el
consecuente deterioro de las condiciones de vida en los paises del tercer mundo,
indican que la esperanza de los paises del primer mundo de eliminar la tubercu-
losis en un futuro préximo depende, cada vez mas, del éxito que éstos obtengan
entre los inmigrantes y entre las demds «minorias», donde se encuentra el segun-
do factor de riesgo mas importante. Como ha sido desde mediados del siglo xx, la
pobreza se destaca como el mayor factor de riesgo para la tuberculosis.

En el mundo actual dominado por el neoliberalismo, la globalizacién de la
pobreza y por ende de las enfermedades infecciosas, éstas son favorecidas sobre
todo por la migracién, a la cual ninguna frontera es impermeable. Sin embargo,
el «<mercado libre» que se pretende establecer entre paises con economias desigua-
les no puede mantener cautivo por mucho tiempo en un solo lado de las fronteras
nacionales, a la «<mercancia» més importante de ese mismo mercado: la mano de
obra de los trabajadores.” De igual forma, los acuerdos econémicos internaciona-

% Véase a titulo de ejemplo a ese respeto y al efecto del TLCAN en la migracién mexicana a los Esta-
dos Unidos, el capitulo sobre «Migracién Laboral» de Sandoval, Juan Manuel en Resultados del

SEGUNDO SEMESTRE 2008
MIGRACION Y DESARROLLO




NEOLIBERALISMO Y SALUD EN LA FRONTERA @

les no deben seguir privilegiando unos factores productivos en detrimento de
otros, ni dejar de incluir la cooperacién y el didlogo en las areas de la salud y la
educacién, elementos fundamentales para romper el ciclo vicioso de la pobreza y
la tuberculosis.

Mientras en el primer mundo las mejores condiciones de vida y disponibilidad
de recursos humanos y materiales permiten que la tuberculosis se mantenga bajo
control, muchos de los paises del tercer mundo se encuentran al borde de una
catastrofe.”

Hay mayor conciencia, acumulada durante los Gltimos afios, de que la salud
es uno de los derechos humanos fundamentales, de responsabilidad de los estados
y organizaciones sociales (Secretarfa de Salud (ssa), México, 2001, p. 18),% para
tal efecto se deben seguir acciones concretas que realicen esos derechos en la
préctica, utilizando para ello todos los recursos disponibles en el &mbito local,
nacional e internacional. La experiencia de las Gltimas décadas en las acciones
internacionales contra la tuberculosis, indica que la légica del mercado mundial
con su ley sagrada de la oferta y la demanda, es incapaz de interesarse por invertir
en la produccién de nuevas medicinas para combatir la tuberculosis, ni mucho
menos de vacunas porque, como afirma cinicamente el ejecutivo de una compa-
fia de farmacos, aunque «la tuberculosis es una enfermedad que amenaza la vida»,
ella, [la vida] «<no tiene valor comercial» (Reichman, Lee y Janice Hopkins, 2002,
p. 179).3

Tratado de Libre Comercio de América del Norte en NMéxico: Lecciones para la negociacién del Acuerdo
de Libre Comercio de las Américas, México, Red Mexicana de Accién Frente al Libre Comercio,
Oxfam Internacional, 2001, pp. 82-90. Segin el autor, la migracién de trabajadores no puede ser
entendida como un fenémeno aislado al movimiento de mercancias y de capital.

»Ya es abundante la literatura que alerta sobre la amenaza en que se encuentran los sistemas de
salud en los paises mads ricos y sobre el inminente colapso en los paises mds pobres y en la antigua
Unién Soviética, uno de los efectos de la «globalizacién». Véase por ejemplo: Garret, M., The coming
plague, Newly emerging diseases in a world out of balance, Nueva York, Penguin Books, 1995; Cueto,
M., El regreso de las epidemias. Salud y sociedad en el Perii del siglo xx, Lima, 1ep, 1997; Buj Buj, Antonio,
«2La inmigracién como riesgo epidemiolégico¢ Un debate sobre la evolucién de la tuberculosis en
Barcelona durante el dltimo decenio (1990-2000)», Scripta Nova, Revista Electrénica de Geografia
y Ciencias Sociales, Universidad de Barcelona, nim. 94 (95), 1 de agosto de 2001; véase también la
obra ya citada de Reichman, Lee B. y Janice Hopkins Tanne, Timebomb..., McGraw-Hill.

80 El Programa Nacional de Salud 2001-2006. La Democratizacion de la Salud en México. Hacia un Sistema
Universal de Salud, afirma en ese sentido que «la proteccién de la salud no puede ser considerada
una mercancia, un objeto de caridad o un privilegio: es un derecho social», véase también la Decla-
racion de Alma-Ata de 1978, «Salud para Todos», disponible en: http://www.phmovement.org/char-
ter/almaata.html, asi como el articulo de Debabar Banerii, «Salud para todos, parte de la lucha por
un mundo mds justo», en Revista del Sur (145/146) noviembre/diciembre 2003, en http://www.
redtercermundo.org.uy. Una Segunda Asamblea Mundial de la Salud de los Pueblos, fue realizada
en Cuenca, Ecuador del 17 al 23 de julio de 2005 (http://www.redtercermundo.org.uy/texto_com-
pleto.php¢id=2838)

st E] propio Institute of Medicine en Ending Neglect argumenta contra la falsa suposicién de «falta
de mercado» para nuevos farmacos antituberculosis diciendo que actualmente el gasto mundial
con los cuatro farmacos antituberculosis es alrededor de $800 a $900 millones de délares por afio,
cuando el costo que comunmente se cita para desarrollar un nuevo farmaco es de $350 millones.
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Como «no es posible levantar un cordén sanitario de proteccién» en las fron-
teras, el mejor de los argumentos que justifica el envolucramiento de los Estados
Unidos y de otros paises desarrollados en el esfuerzo de control de la tuberculosis
mundial, mas allé del estrecho interés propio, es el «deber moral de actuar para
salvar la vida de millones, que de otro modo se morirfan» (Reichman, Lee y Janice
Hopkins, 2002, p. 153).2

Armado de ese «elevado argumento humanitario», el Instituto de Medicina
en la obra Ending Neglect pretende superar el impasse levantado por la razén de
mercado de las compafias de farmacos a través de sus recomendaciones, sobre el
«papel de Estados Unidos en el control de la tuberculosis mundial». (Institute of
Medicine, 2000, pp. 149-158). Ese pais, junto con otras naciones industrializadas,
serfan los Gnicos con los recursos cientificos, tecnolégicos y financieros necesarios
para un compromiso de largo plazo, como lo requiere el desarrollo de una vacu-
na. El nombrado Instituto concluye sus recomendaciones recordando el reporte
de 1998, titulado The Future of Public Health, de que dlos intereses vitales de nuestra
nacién son claramente mejor servidos por el compromiso sostenido y fortalecido
de Estados Unidos en la salud mundial» (Institute of Medicine, 2000, p. 158).
Muy diferente es una propuesta desde Espafa que considera que, en estos mo-
mentos, en la ausencia de una «vacuna milagrosa, [...] la mejor de las opciones
consiste en evitar las situaciones de pobreza, de hacinamiento o de segregacién
de los grupos sociales menos favorecidos» (Buj Buj, Antonio, 2001, p. 17).

Por lo tanto, la tarea de controlar, y de eventualmente eliminar la tuberculosis,
dificilmente obtendrd algtn éxito, si la actual «civilizacién imperfecta» basada en el
«interés propio» de los paises mas poderosos permanece intacta. Esa civilizacién que
hoy predica la fatalidad de la globalizacién, se olvida, o no le interesa recordar, de
que todo hecho histérico es un hecho construido por personas humanas y por ins-
tituciones capaces de intervenir en favor de la vida y de los derechos humanos o, en
cambio, del sacrificio de los mismos en el altar de una ideologia que se pretende
superior, lldmese «democracia, «<mercado libre», o «<mundo civilizado».

Un nuevo espiritu de colaboracién basado mas en la solidaridad que en una
ética del interés propio (la ética del mercado) (Cfr. Hinkelammert, Franz J., 2005),
en un auténtico respeto por los derechos humanos y la dignidad de la vida y no
tanto en la racionalidad y supremacia técnica, econémica o politica, se hacen
indispensables para superar el colonialismo y las barreras creadas por las diferen-
cias histéricas, culturales, politicas y econémicas entre los paises del primer y del

tercer mundos.

Este hecho definitivamente justificaria, inclusive «en términos de mercado», la inversién en el
desarrollo de nuevos farmacos y de nuevas vacunas. Véase op. cit., p. 140.

2 Sin embargo, es obvio que los gobiernos de los paises mas desarrollados acttian sobre todo moti-
vados por interés propio —o por sus «intereses vitales» como lo sugiere el Instituto de Medicina—en
conformidad con la receta de la ética dominante del «mercado libre», y muy raramente por moti-
vos genuinamente humanitarios.
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