
la influenza y la vergüenza 

Doctor Paul Hersch Martínez*

Con tanta cámara digital, parece hoy un cua-
dro propio de la historia de la tecnología, si 

bien es algo que todavía se puede observar en los 
laboratorios fotográficos: a la luz rojiza y tenue del 
cuarto oscuro, la reacción de un papel al entrar en 
contacto con un líquido especial pone de manifiesto 
lo que de otra forma permanecería oculto. Y es que 
ciertos rasgos de nuestra sociedad sólo son eviden-
ciados por algunas enfermedades, que funcionan co-
mo reactivos químicos, reveladores, hasta acres.

La reciente alarma sanitaria generada a nivel 
nacional y mundial en torno a la influenza por virus 
A/H1N1 constituye un motivo que amerita reflexión 
desde varias aristas. 

Veamos el asunto de otra manera: como un haz 
de luz que es desintegrado en diversos rayos de co-

Malos tiempos, cuando hay que explicar lo obvio…
B. Brecht

lores, cuando se le hace atravesar por un prisma en 
la clásica práctica escolar de física entre mozalbe-
tes de secundaria, la influenza que tantos reflecto-
res y declaraciones recibió recientemente, está for-
mada por un conjunto de elementos no fácilmente 
discernibles a simple vista, pero identificables si la 
hacemos pasar a través de algún cristal, que no es 
precisamente el de los medios masivos de comuni-
cación, tan afectos a deslumbres amarillistas y va-
nos destellos.

El sombrío haz lumínico de la influenza, al tiem-
po que conlleva una gama de implicaciones y lec-
turas posibles, y hasta contradictorias, aparece en 
un contexto que le confiere sentido y trayectoria. 
Y así como comprender el contexto de nuestro pre-
sente es un cometido central de la investigación en 

71

* El Doctor Paul Hersch Martínez es Profesor-Investigador del Centro INAH-Morelos, osemos@gmail.com©
 8

99
31

. 
SI

N
AF

O
-F

ot
ot

ec
a 

N
ac

io
na

l d
el

 IN
AH

. 
Fo

nd
o 

Ca
sa

so
la

, 
Cl

au
su

ra
 d

e 
la

 S
em

an
a 

A
nt

ia
lc

oh
ol

is
m

o,
 D

is
tr

it
o 

Fe
de

ra
l,

 1
94

0.

© 141491. SINAFO-Fototeca Nacional del INAH. Fondo Casasola, Campaña contra el Alcoholismo en la Ciudad de México, ca.1925.



72 Reflexiones

las ciencias sociales y en las humanidades, la mul-
tiplicidad de voces y dimensiones que porta consigo 
cualquier enfermedad y el contexto mismo de esa 
multiplicidad son a su vez elementos centrales de 
trabajo de la epidemiología sociocultural.

El término de “epidemiología” atañe al fenóme-
no de la enfermedad percibido desde una perspec-
tiva colectiva. Originalmente refiere a la figura de 
la enfermedad que visita a la población y por ello la 
abarca (1). La epidemiología aspira a una visión de 
conjunto, integral, que pretende incorporar facto-
res diversos en el análisis de la causalidad de las en-
fermedades; sin embargo, la perspectiva dominante 
hoy, privilegia una lectura eminentemente biológi-
ca de las mismas, donde se sobredimensionan facto-
res individuales de riesgo y medidas individuales de 
control; de ahí que postular una epidemiología so-
ciocultural tiene un sentido incluyente, contextual, 
que pretende dar cuenta de las dimensiones rela-
cionales del proceso a través del cual la gente se 
enferma, se atiende, se desatiende, se mejora, se 
desmejora, sana o se muere.

La lectura impulsada y reproducida en los medios 
masivos de comunicación y en el ámbito sanitario 
oficial respecto a la influenza por virus A/H1N1 es 
representativa de la perspectiva biomédica domi-
nante, que no repara en esa multiplicidad de impli-
caciones de la enfermedad y que prescinde a menu-
do de su contexto espacial y temporal. El énfasis se 

coloca en un agente específico y mucho menos en el 
terreno que ese agente específico requiere por fuer-
za para proliferar. El virus concentra así y en sí la 
carga del mal que hay que atacar, asumido como una 
especie de terrorista biológico que, como cualquier 
“terrorismo”, es caracterizado oficialmente como un 
fenómeno sin orígenes anclados en nuestra sociedad 
y sin derivaciones que involucren de alguna manera 
al orden o el desorden imperante en ella. De perti-
nencia indiscutible, las necesarias medidas sintomá-
ticas y no las estructurales dominan el momento de 
urgencia y acaparan toda la atención. Sin embargo, 
al paso de la emergencia, el sustrato estructural que 
la genera permanece, pero no en el horizonte de los 
funcionarios ni de los medios de comunicación.

No es conveniente reconocer que las condicio-
nes de vida de los sujetos, que la calidad de su 
alimentación, de su sistema de relaciones, de su 
vida laboral, de su entorno ambiental, de su par-
ticipación como ciudadanos, que sus oportunidades  
de creación y recreación, inclusive, que la calidad 
de sus afectos y emociones, son todos elementos 
fundamentales para que muchas enfermedades, in-
cluidas por cierto las infecto-contagiosas, se con-
creten y además se compliquen y desemboquen 
eventualmente en la muerte de los afectados y en 
la afectación misma de su entorno social. Y no es 
conveniente, porque reconocerlo implicaría la ne-
cesidad de medidas dirigidas a incidir en esas con-
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diciones; desde esa perspectiva incluyente y global, 
la situación actual del país se acerca cada vez más 
a ser caracterizada como integralmente patógena 
y no se resuelve con cubrebocas ni con declaracio-
nes. Ni remite sólo a la influenza A/H1N1.

Por supuesto, el contagio en sí no es un fenó-
meno ideológico o una mera interpretación, sino 
una posibilidad real y verificable, un proceso tan-
gible que opera al margen de nuestras considera-
ciones y demanda medidas concretas de aplicación 
perentoria y oportuna, de acuerdo con la dinámica 
particular de diseminación poblacional de cualquier 
enfermedad infecciosa definida. Sin embargo, nece-
sitamos ir más allá: hacer que ese haz de luz de la 
influenza revele su diversidad cromática y en parti-
cular, hemos de enmarcarlo en una perspectiva am-
plia, que es la que en varios sentidos ha estado au-
sente en los medios de comunicación y en el manejo 
de la emergencia sanitaria, por más que sea preciso 
reconocer el importante esfuerzo de muchos indivi-
duos e instancias en las medidas preventivas a corto 
plazo, adoptadas hace varias semanas en México.

La dinámica social y comunicativa desatada en 
torno al virus A/H1N1 indica ciertos énfasis y cier-
tos olvidos que no son ingenuos ni casuales; sinto- 
mática en varias de sus facetas, la influenza se 
anuncia reveladora desde el proceso de la definición 

y de la nominación misma de la enfermedad, en un 
torneo por evitarle una adscripción faunística e in-
clusive nacional, donde ya se hablaba de la “gripe 
porcina” o de la “gripe mexicana” con un acento no 
inmune a los estigmas, salvado gracias a la clasifi-
cación actualizada del agente viral; de ahí se pasó 
a las implicaciones en su detección inicial y la re-
ferencia a la producción fabril de cerdos transna-
cionalmente programados y las inmundicias de di-
verso orden inherentes a la industrialización de la 
naturaleza, para además dejar pronto en evidencia 
las rápidas especulaciones comerciales en torno a 
la posible vacuna contra el nuevo virus, su fabrica-
ción y mercadeo oportuno; la influenza fue motivo 
de manejo demagógico y atropellado de la informa-
ción; propició un flujo febril de mensajes y variopin-
tas recomendaciones, chistes, agudezas, paranoias 
y escepticismos por internet, y también motivó la 
disciplinada respuesta de un amplio sector de la po-
blación, así como la puesta en relieve del abando-
no presupuestal en que se encuentra actualmente 
el sector de investigación en nuestro país y hasta 
incluso la fea figura de algunos alumnos, profesores 
de medicina e incluso médicos internos escapando 
discretamente de hospitales y clínicas ante un even-
tual contagio… Cada una de esas reacciones habla 
más de nosotros que del célebre virus A/H1N1. Hasta 
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la lideresa sindicalera de la educación, atropellando 
inmisericordemente la palabra “epidemiología” an-
te las cámaras en un discursillo adulador, se puso 
por enésima vez en evidencia, sugiriendo otra me-
táfora más: no se puede pronunciar algo que se ha 
despedazado por años. La palabra pareciera guardar 
un poco de dignidad y se rebela ante un personaje 
emblemático de la peste.

En fin, se trata de una gripe en definitiva sinto-
mática, entre los propios afectados, por la tasa de 
mortalidad significativamente superior en México 
respecto a otros enfermos afectados por la misma 
enfermedad en otros países del planeta.

Desde una perspectiva radical, que es la propia 
de una verdadera salud pública en el sentido de ir 
a las raíces de los problemas, los principales riesgos 
sanitarios actuales en nuestro país no necesaria-
mente son los elegidos como foco de atención usual: 
en el caso de enfermedades de transmisión aérea, 
el uso de cubrebocas, la higiene de las manos, la 

manera de estornudar o toser o saludar o besar, la 
limitación de contactos físicos, la no asistencia a 
lugares concurridos, son todas medidas que pueden 
tener mayor o menor pertinencia, pero la vehemen-
cia en su recomendación contrasta de manera noto-
ria con el silencio permanente y habitual respecto 
a factores estructurales patógenos mil veces más 
insalubres y letales; esas puntuales medidas de hi-
giene colocan al fin a la población en el imperativo 
de obedecer indicaciones y de suspender, a su vez y 
en muchos casos, el propio criterio. 

La influenza lanzó a la palestra el tema de las 
vacunas. Es significativo que la literatura biomédi-
ca destaque la relevancia de las vacunas contra la 
influenza, pero que no busque siquiera explorar de 
manera cuantitativa su distribución diferencial en 
función de la condición social y cultural de los 
enfermos y fallecidos, aunque se reconozca, por 
ejemplo, mayor susceptibilidad entre ancianos y ni-
ños, entre enfermos crónicos y otros grupos (2); es 
decir, por ejemplo, ¿cuáles son a su vez los facto-
res que hacen susceptible a un determinado grupo 
etáreo? El no acceder a un análisis que involucre 
lo estructural remite a la conocida imagen aporta-
da por Brecht, la de aquel borracho que, al llegar 
de noche a su casa y habiendo perdido la llave, la 
busca pero solamente abajo del farol. Son nuestras 
preguntas lo esencial.

Las lecturas mismas de la reacción al brote 
de influenza resultan a su vez harto contrastan-
tes. Mientras la posición oficial se hace visible en 
la revista Salud Pública de México (3), resaltando  
la forma temprana en que México identificó y noti-
ficó a las autoridades sanitarias internacionales so-
bre la epidemia de “influenza porcina” y la “efec-
tiva respuesta nacional para controlar su impacto 
con medidas de distanciamiento social”, señalando 
que “México mostró al mundo en forma moderna y 
acertada” dichas medidas… “aunadas a una comu-
nicación veraz con la sociedad civil” (pág. 186), la 
Asociación Latinoamericana de Medicina Social puso 
en circulación dos comunicados, advirtiendo entre 
otros asuntos que “la emergencia sanitaria sacó a 
la luz la desestructuración y la desarticulación na-
cional del sistema de salud, así como sus muchas 
carencias organizativas y presupuestales, producto 
del desmantelamiento y el desfinanciamiento” a 
que ha estado sujeto… mostrando a su vez” la fal-
ta de información, directrices y políticas eficaces, 
consistentes y realmente efectivas” (4-5) (ver re-
cuadro al final del texto).

Lo anterior denota visiones y objetivos, expec-
tativas y raseros completamente distantes entre sí 
frente a un mismo fenómeno, como una actualiza-
ción de la gran discusión histórica respecto a la cau-
salidad de las enfermedades infecciosas, sintetizada 
en dos posiciones antagónicas: la de los “miasmas” y 
los humores enfermantes que dominara por siglos el 

© 141493. SINAFO-Fototeca Nacional del INAH. Fondo Casasola, 
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pensamiento médico occidental, con grandes limita-
ciones en torno a la dimensión microbiana inherente 
pero con una visión elemental de contexto y la de los 
agentes microbianos específicos puestos en eviden-
cia por los fundadores de la moderna microbiología. 
La figura del miasma que se despliega entre hedo-
res y vapores maléficos, portador de innumerables 
enfermedades, presenta a su vez cierto paralelismo 
con la serie de aires patógenos que aún forman par-
te de la etiopatogenia popular en México. Los “aires 
de basura”, “de muerto”, “de panteón”, los aigres 
que provienen a su vez de la “mirada fuerte” o de 
la envidia, refieren en efecto a un poder patogénico 
proveniente del medio, generando enfermedades… 
pero siempre en sujetos que se encuentran en una 
condición de susceptibilidad. Sin embargo, para la 
medicina docta, el miasma perdió credibilidad an-
te las categóricas demostraciones experimentales 
de Pasteur y de Koch. No importa que la concep-
ción miasmática refiriese a una realidad ambiental 
y también a la necesidad determinante de un sujeto 
en condición vulnerable para que la enfermedad pu-
diese hacerse patente; de cualquier modo, el agen-
te específico microbiano, de indiscutible relevancia, 
deslumbró a la medicina dominante y la despojó de 
una perspectiva de contexto, desatendiendo, des-
de entonces, la relevancia del terreno específico 
del posible o real infectado en su trama de vida. 
Un terreno de vulnerabilidad o de invulnerabilidad 

construido a golpes de sociedad, de cultura, de con-
ductas, de intenciones, de relaciones, las cuales 
determinan la virulencia de los microorganismos y 
hasta su misma suerte, en una metáfora de nuestra 
propia realidad social.

Cuando constatamos que la influenza por virus 
A/H1N1 ha matado proporcionalmente más enfer-
mos mexicanos que enfermos estadunidenses, por 
ejemplo, hemos de indagar si ello no remite en al-
gún grado a nuestra precariedad política. Para el 29 
de abril, la cuenta era la siguiente: entre las 49 per-
sonas registradas con el nuevo virus en México, sie-
te fallecieron; mientras tanto, en los Estados Uni-
dos las autoridades habían confirmado 91 casos de 
la nueva influenza y en cambio una sola defunción, 
de acuerdo con el Center for Disease Control and 
Prevention de Atlanta (6). Sin duda diversos fac-
tores pueden incidir en estas diferencias, pero un 
elemento a descartar es la distribución diferencial 
de las condiciones de susceptibilidad existentes. Se 
adujo que un factor que pudo jugar un papel en este 
fenómeno fue la falta de asistencia oportuna, pues 
algunos de los afectados no recurrieron a la aten-
ción médica oportunamente. Sin embargo, este he-
cho es también un reflejo de las condiciones usuales 
de acceso a los servicios. Es decir, el daño evitable 
no se reparte igual entre la población, y esto sim-
plemente porque las oportunidades tampoco. 

La influenza y la vergüenza
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La desigualdad no es por desgracia un discurso 
o un juicio de valor; tiene que ver con las enferme-
dades infecciosas, y tiene a su vez que ver con la 
diversidad cultural de nuestro país. Por la ventana 
de la influenza se asoma también la compleja diná-
mica existente entre desigualdad y diversidad, por 
ejemplo cuando, a propósito de ella, fueron las au-
toridades sanitarias en Canadá, y no las mexicanas, 
quienes pronto señalaron el mayor riesgo de com-
plicaciones entre los allá denominados “pueblos 
originarios” (7). La enfermedad se reparte siguien-
do patrones étnicos, pero no necesariamente por 
posibles “predisposiciones genéticas”, sino también 
porque en ese reparto media justamente la des-
igualdad social. Por ello, Bonfil –quién sabe si por 
alguna predisposición genética– señalaba a su vez 
que sólo la eliminación de la desigualdad en México 
hará posible el pleno florecimiento de las poten-
cialidades que contiene nuestra diversidad cultural 
(8). Y lo hará, en parte, porque puede abatir los 
daños evitables y permitir vidas más largas y más 
plenas. ¿O ya no estamos a tiempo para considerar 
semejantes dislates utópicos?

Adoptando una perspectiva amplia respecto a 
las enfermedades infecto-contagiosas y la suscep-
tibilidad de la población a ellas, recordemos por 
ejemplo que la desnutrición –tema que estudió 
Bonfil precisamente– constituye una causa múltiple 
de muerte y no es nada nueva su coexistencia con 
dichas enfermedades. De hecho, se ha encontrado 
que la frecuencia de la enfermedad infecciosa co-
mo causa básica de muerte en México puede ser 
ocho veces mayor cuando coexiste la desnutrición 

(9). Desde hace años se ha evidenciado que la des-
nutrición desaparece como causa importante de 
muerte en las actas de defunción en niños, cuando 
se encuentra citada junto con enfermedades infec-
ciosas, pues éstas figuran centralmente como resul-
tado de las reglas de codificación de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE), al registrarse 
como causa básica a una que no fue la que originó 
la cadena de eventos que llevaron a la muerte del 
menor (10). Es como afirmar que la piedra descala-
bró al menor, y no quien la arrojó.

También se ha evidenciado desde hace muchos 
años algo de dominio muy público, y es que las in-
fecciones tienen consecuencias más serias entre los 
desnutridos, pero además, agravan a su vez la des-
nutrición. Las deficiencias nutricionales reducen la 
capacidad de resistencia a las infecciones por diver-
sas vías, alterando la formación de anticuerpos, la 
actividad fagocitaria, la integridad de los tejidos,  
la respuesta inflamatoria, el estado mismo de la 
flora intestinal y el del metabolismo (11). Todos 
esos son hechos que conforman el terreno propicio, 
imprescindible, para que un determinado agente 
infeccioso genere enfermedad y muerte o simple-
mente no pueda proliferar. 

Así, si desde una perspectiva propiamente bio-
lógica, una infección viral como la influenza revela 
el estado de base del organismo afectado, es por-
que pone de manifiesto su nivel de vulnerabilidad 
ante el virus como agente específico identificable; 
sin embargo, desde una perspectiva más amplia, el 
proceso se lleva a cabo cuando el organismo afec-
tado estuvo en condiciones de serlo en el marco de 

Archivo Histórico de la Secretaría de Salud. F-SP S-SJ Se-C-30 Exp.2, Inspección de sanidad en Ciudad Juárez, 1932.
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una vulnerabilidad social, mediada por sus coorde-
nadas de vida; así, su adscripción de clase, su con-
dición laboral y ambiental, su condición de género, 
su adscripción étnica forman parte de los factores 
que a menudo tienen vela en los entierros. 

El panorama epidemiológico sociocultural en 
que se inscribe hoy la influenza A/H1N1 es amplio 
y complejo. Digámoslo de manera actualizada a un 
mes del clímax de la emergencia sanitaria por ese 
tipo de gripe y a propósito de otro botón de muestra 
de la crisis sociosanitaria mexicana actual: unos 
tienen pronta oportunidad, en su corta vida, para 
morir quemados en una “guardería” de Hermosillo y 
otros, la oportunidad de hacer negocio con ella y de 
salir impunes del asunto. Ni la mortalidad infantil, 
ni la mortalidad materna que no cede, ni la diabe-
tes en ascenso, ni los sintomáticos suicidios que se 
han incrementado entre adolescentes en los últimos 
años en nuestro país, ni los homicidios, ni las car-
diopatías, ni las obesidades, ni las insensibilidades 
ni las heroicidades se distribuyen de manera aleato-
ria en nuestra sociedad. No hay casualidades. 

La población es colocada en una condición de 
alarma sanitaria, una alarma sanitaria también di-
ferencial, ante la incapacidad estructural para es-
tablecer un cerco sanitario a la cuenta de muertes 
evitables que constituye una marca identitaria del 
modelo socioeconómico actual. Se ha calculado que 
cada día fallecen en México un centenar de niños a 
consecuencia del hambre; el cálculo es aproxima-
do, porque ella conduce a la muerte por diversos 
caminos (12). Pero el hambre no amerita alarmas 
sanitarias. Se ha calculado que erradicarla en Méxi-

co tomará unos setenta años (13-14). La violencia 
doméstica y no doméstica no amerita alarmas sani-
tarias. La vasta gama de efectos nocivos a la salud 
por la contaminación ambiental no amerita alarmas 
sanitarias. La enfermedad crónica y la muerte ge-
neradas en el trabajo no ameritan alarmas sanita-
rias. La impunidad no amerita alarmas sanitarias. 
La inaudita cuenta de asesinatos generados cada 
día por el narcotráfico y las medidas de legitimación 
política instauradas al respecto, tampoco ameritan 
alarmas sanitarias (15). El síndrome de inmunode-
ficiencia adquirida no amerita alarmas sanitarias. 
Nuestros paladines de la sanidad en realidad se alar-
man poco: lo son de una sanidad de superficie, de 
una sanidad conveniente, manejable, acotada hasta 
la distorsión. ¿Será precisa entonces la alarma como 
respuesta? Más bien, necesaria resulta una política 
pública permanente, de entereza serena, atenta a 
la causalidad estructural, recordando la placa que 
en Santiago preside desde antes de 1973 la entrada 
de la Escuela de Salud Pública de Chile, que advier-
te: La salud pública es la suprema ley.

Incómoda resulta la epidemiología sociocultural 
que busca contextos y matices. Ella no sólo señala, 
subraya, denuncia los factores de riesgo, sino parti-
cularmente los escenarios de riesgo de donde emanan 
esos factores; ella focaliza por definición la figura del 
daño evitable porque constituye un referente ope-
rativo y no sólo una categoría meramente analítica 
(16); así, hay gripes evitables y hay complicaciones 
neumológicas evitables de esas gripes. Y ese es justa-
mente el terreno de la prevención, porque el terreno 
de lo posible es el terreno de la Humanidad. En fin, 
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80 Reflexiones

1. Es innegable que la emergencia sanitaria en 
México sacó a la luz el desorden, la desestruc-
turación y la desarticulación nacional del sis-
tema de salud, así como sus muchas carencias 
organizativas y presupuestales, producto del 
desmantelamiento y la falta de financiamiento 
del que ha sido objeto por varias décadas ya, en 
favor de privatizaciones y dependencia tecno-
lógica con respecto a las compañías transnacio-
nales. Mostró también la falta de información, 
directrices y políticas eficaces, consistentes y 
realmente efectivas. También volvió a ser obvia  
la exclusión social que pone en práctica el sis-
tema actual, que no respondió a las necesidades 
de la población. Por tanto, se requiere fortalecer 
un sistema de salud público, universal, integral 
y gratuito, apoyado con políticas promotoras de 
salud y de educación para la salud, orientadas 
por un principio de equidad, que cuente con 
equipos técnicos que tengan la capacidad de 
detectar los primeros casos de enfermedades 
infecciosas y construir cercos sanitarios de ma-
nera inmediata, de ser ello necesario. 

2. Los miles de millones de pesos invertidos en el 
llamado “Seguro Popular” no evitaron el impac-
to negativo de la falta de un sistema de salud 
orientado a responder a las necesidades socio-
territoriales, ante esta emergencia sanitaria no 
respondieron con un manejo eficiente basado 
en respuestas inmediatas eficaces. Hoy, más 
que nunca, es urgente una Atención Primaria en 
Salud como organizadora de un sistema nacional 
de salud público, universal y gratuito. Para esto 
se necesita redistribuir el talento humano y los 
recursos materiales, según las necesidades te-
rritoriales y las desventajas sociales existentes, 
con el fin de contribuir a revertirlas. 

3. La salud, la seguridad social pública, la investiga-
ción y el desarrollo tecnológico en salud se han 
desmantelado y dejado de financiar sistemáti-
camente de manera intencional en las últimas  
décadas, para responder a intereses que favo-
recen la privatización de los servicios de salud 
y los de las compañías transnacionales de segu-
ros, farmacéuticas, tecnología médica, hospita-
les, control de biológicos, productoras de carne 
y demás. Consideramos que en la actualidad 
hay suficientes evidencias que demuestran que 
el optimismo ciego en la privatización en los 
países pobres está fundamentado en mitos so-
bre la atención privada, pero en este contexto 
emergente, los sistemas públicos, universales y 
gratuitos se revelan como la única solución para 
atender a toda la población. Por lo tanto, es mo-
mento de decir: ¡Basta ya! ¡A problemas públi-
cos, soluciones públicas! Exigimos hacer realidad 
el derecho a la salud y la seguridad social para 

todos y todas en México, esto no es un problema 
de dinero, sino de decisión y voluntad políticas. 

4. El SINAVE (Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miológica) no fue capaz de detectar y responder 
oportuna y eficazmente al pico de morbilidad 
por neumonías que se reportó desde febrero del 
2009 ni de atender las quejas de los habitantes 
de La Gloria, Perote, Veracruz, en el sentido de 
estar padeciendo enfermedades respiratorias 
de manera generalizada. Consideramos que el 
SINAVE se mostró obsoleto y es necesario finan-
ciar y reconstruir un sistema eficiente de vigi-
lancia epidemiológica que permita actuar con 
prontitud ante cualquier comportamiento infec-
cioso atípico. 

5. La emergencia sanitaria dejó claro que el desman- 
telamiento de las instituciones públicas y la pri-
vatización de bienes y servicios en salud han he-
cho dependiente a la Secretaría de Salud y al país 
en esta materia. BIRMEX (Biológicos y Reactivos 
de México) ha dejado en manos de las compañías 
transnacionales, cuyo fin es el lucro, el monopo-
lio de las patentes de biológicos, vacunas y fár-
macos, que ahora importamos en grandes canti-
dades, por lo que el INDRE (Instituto Nacional de 
Referencia Epidemiológica) no tuvo la capacidad 
para analizar éste, y posiblemente otros nuevos 
virus. Consideramos que el acceso a medicamen-
tos y vacunas forma parte del derecho a la salud, 
por lo tanto, debe ser financiado con presupues-
tos públicos, contar con los fondos necesarios 
para volver a lograr independencia tecnológica, 
apoyar la investigación, la formación de personal 
y la infraestructura en salud. Exigimos el forta-
lecimiento y la creación de laboratorios públicos 
de medicamentos y vacunas y apoyo a la investi-
gación científica en salud. 

6.- Toda enfermedad infecciosa, además del agen-
te, requiere de un contexto social y cultural pa-
ra reproducirse y desarrollarse. Sólo la equidad 
en los mínimos de bienestar, incluyendo traba-
jo, salarios dignos, vivienda, el cuidado del me-
dio ambiente, el acceso a los servicios de salud 
y la inclinación de la balanza hacia los intereses 
de la población, no de las compañías privadas y 
transnacionales, entre otras, las farmacéuticas 
y la productoras de carne que lo destruyen (co-
mo en Perote, Veracruz), podrán incidir sobre 
una mejor salud general en el futuro. 

NOS PRONUNCIAMOS POR LA DEFENSA DE UN SISTEMA 
PÚBLICO NACIONAL DE SALUD DE CALIDAD, UNIVER-
SAL, EQUITATIVO Y GRATUITO, QUE GARANTICE EL 
DERECHO A LA ATENCIÓN DE LA SALUD A TOD@S. 

¡UN MUNDO Y UN MÉXICO MEJOR SÍ SON POSIBLES!

REFLEXIONES Y CONSIDERACIONES SOBRE LA INFLUENZA A/H1N1 EN MEXICO
Asociación Latinoamericana de Medicina Social, Región México, A.C. 

www.geocities.com/alamesmx 
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