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Artículo especial

Summary

Health financing shows great disparities among countries. Those with abundant resources must cooperate with 
those with limited finances. The author gives the example of the programs for the prevention and treatment of the 
human immune deficiency virus (HIV) and refers several cases in which he considers that this cooperation should 
include, not only financial assistance, but also the implementation of programs involving the local communities.
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Resumen

La financiación sanitaria es muy dispar entre los países. Aquellos con recursos deberían cooperar con aquellos 
cuyos medios económicos son más limitados. El autor pone como ejemplo los programas de prevención y trata-
miento de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) que se ejecutan, especialmente, en África 
desde hace varios años, y refiere varios casos en los que considera que la cooperación debe brindar un apoyo 
financiero pero también ir acompañada de la ejecución de proyectos que involucren a las comunidades locales. 
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Este era el título de una conferencia que impartí hace un 
año, dirigida a un grupo de pediatras de ánimo solidario y con 
intención de buscar un destino laboral en algún país subde-
sarrollado. Sobre este tema muy discutido, hay voces a favor y 
también voces en contra1, pero lo que es un hecho es que en los 
últimos años, con motivo de la crisis económica experimentada, 
la ayuda al desarrollo ha disminuido de forma drástica. Sobre el 
terreno, se han eliminado muchos proyectos que ya estaban 
en marcha y en casa, muchas ONG han visto como sus fondos 
menguaban y sobreviven con dificultad2,3. Nuestro país, ya antes 
de estos recortes, no se caracterizaba por su generosidad con 
los países pobres4.

Las condiciones de vida tienden a mejorar en las últimas 
décadas, pero hemos de tener presente que lo hacen a distin-
tas velocidades según las áreas geográficas y sociedades en el 
mundo. A diferencia de épocas pasadas en que podíamos per-
manecer en la ignorancia, hoy en día, es del conocimiento de 
todos que hay personas que no comen por no poder comprar 
alimentos, de niños y adultos que fallecen por falta de atención 
sanitaria, de personas que pernoctan en la calle por ser incapaces 
de costearse una vivienda, de ciudadanos que viven en zonas en 
guerra permanente, y otros que ya empiezan a sufrir los efectos 
de los cambios del clima… Madame du Chatelet (Discours sur 
le bonheur) exclamó hace más de dos siglos “que no era posible 
que hubiera personas nacidas para tener una vida desgraciada”. 
La realidad nos demuestra a diario lo contrario: muchos sufren 
desde su nacimiento hasta el día en que fallecen, y su tránsito 
por la tierra no es mas que un cúmulo de insultos y penalidades 
sin fin, un calvario de los que sólo la muerte los libera. Ante esta 
situación es lógico que determinados individuos, grupos socia-
les, e incluso gobiernos, se sientan responsables, y con el deber 
de poner remedio a esta situación y, que de alguna forma, las 
personas y los países con medios abundantes colaboren con 
los que carecen de ellos para mejorar las condiciones en las que 
viven, y que puedan disfrutar de los beneficios y ventajas que 
gozamos los habitantes de los países ricos. 

En el año 1990 había 1.900 millones de personas que vivían 
en una pobreza extrema5. El número se ha reducido pero en 2015 
siguen habiendo 1.000 millones que sobreviven en la absoluta 
miseria. Un tercio de la humanidad es pobre y no tiene un em-
pleo estable y a tiempo completo6, y la falta de movilidad social 
que ello implica se traduce en un aumento de la desigualdad7. 
Hemos de tener en cuenta, también, que el crecimiento de la 
población es exponencial (en menos de dos siglos hemos mul-
tiplicado por más de seis la población), que cada año se añaden 
a nuestro planeta 75 millones de habitantes8, y que la mayoría 
de los nuevos pobladores no viven en regiones desarrolladas. 

Este exceso acelerado de la población en la que se encuentran 
muchos países de escasos recursos es lo que algunos autores han 
denominado caer en la trampa demográfica9,10. Las diferencias 
entre ricos y pobres no hacen más que aumentar, y se puede 
calificar de verdadero escándalo la concentración de patrimonio 
en unas pocas manos11. Para alcanzar un nuevo equilibrio más 
equitativo los países del Sur deberán reducir su crecimiento de-
mográfico y los países del Norte se verán obligados a disminuir 
el consumo desenfrenado de bienes, y transferir parte de ellos 
a los países del Sur10. 

Ante esta situación escandalosa (y lo que es muy importante: 
por todos conocida) es lógico, que por un impulso ético y soli-
dario, u otras motivaciones, más o menos explícitas, queramos 
impulsar un cambio mediante la cooperación entre pobres y 
ricos. Sabemos ya que esta cooperación no puede ser una mera 
transferencia de recursos y de dinero de una región a otra. Es 
necesaria una distribución más equitativa de medios y cono-
cimientos, pero es fundamental que exista la capacidad en el 
receptor para hacer buen uso de ellos12 (piénsese en los 5.000 
millones de dólares recibidos por Haití en los últimos cinco años 
en forma de ayuda al desarrollo, y en el 25% de su población 
que todavía vive en condiciones de extrema pobreza13). Sin esta 
capacidad, nuestros mejores deseos, junto con la transferencia 
de recursos promovida, se convertirán en un mero derroche y un 
desperdicio, cuando no en una fuente de conflictos y fricciones 
en las poblaciones “beneficiadas”.

Si nos ceñimos ahora al sector salud hemos de destacar la 
reunión internacional, promovida por la Organización Mundial 
de la Salud, que tuvo lugar en Alma Alta en 1978, y que fue el 
origen de una verdadera revolución en el enfoque a la atención 
sanitaria en el Tercer Mundo. En ella se hizo hincapié en los orí-
genes sociales de la enfermedad y se promovieron los cuidados 
de salud a un nivel más básico, en la misma comunidad. Es decir, 
prestar atención no únicamente al sufrimiento individual pero 
también al “sufrimiento social”, origen, en parte, del primero14. 
No obstante, el tener en cuenta la raíz social de la enfermedad 
no debería excluir el tratar los efectos que esta produce15. Sabe-
mos ya que la falta de medios es un factor determinante de la 
salud pero los cuidados que requiere, cuando esta se deteriora 
empobrecen más al enfermo. Se ha calculado que la necesidad 
de costear dichos cuidados hunde en la miseria anualmente a 
150 millones de personas en el mundo16,17.

Pensemos en la epidemia del sida, una infección de origen 
vírico (el virus de la inmunodeficiencia humana: VIH) que asola 
al mundo entero desde hace 35 años, y cuyo impacto ha sido 
más severo en los lugares con estructuras sanitarias deficientes 
y sin los medios para costear su tratamiento. Por mencionar 
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tan sólo unos países en los que trabajé durante años, este es el 
gasto anual en salud por habitante en dólares: Haití: 154; Mali: 
162; Uganda: 347; Djibuti: 357; frente a España: 3.09618. ¿Cómo 
encarar una epidemia de estas proporciones y severidad ante 
tamañas desigualdades en el gasto sanitario? Desde 1981 se han 
infectado por el VIH 75 millones de personas y 36 de ellas han 
fallecido19. En la primera década de este siglo se han invertido 
en acciones relacionadas con el control del VIH 5.600 millones 
de dólares. El resultado de esta inversión ha sido que los avan-
ces en el tratamiento de esta epidemia, relativamente nueva, y 
uniformemente letal hasta pocos años, han sido mayores que los 
referidos al conjunto de tres patologías (tuberculosis, malaria y 
diarrea) propias de las regiones pobres desde tiempo inmemo-
rial20. ¿Qué hubiera sido de los millones de personas infectadas 
sin la financiación internacional de los antirretrovirales, y que hoy 
están bajo tratamiento? Ello ha demostrado que el hecho de 
que muchas patologías sean un indicador de injusticia y de falta 
de equidad, no debe constituir ni una razón ni una excusa para 
no tratar a la persona enferma. El bosque (o la selva) no puede 
hacernos olvidar el árbol. 

Vuelvo unos días a mi antiguo hospital ugandés, del que fui 
director médico cuatro años. Sigo recordando los buenos ratos allí 
pasados, el paisaje maravilloso, los innumerables pacientes aten-
didos y, también, todo hay que decirlo, más de un mal momento. 
Las frustraciones tenían su origen, en parte, en la falta de medios, 
pero esto yo ya lo había dado por sentado antes de empezar el 
trabajo21. Mi malestar estaba motivado por un problema más 
profundo, enraizado en el medio en que nos desenvolvíamos. 
Tres ejemplos vividos pueden constituir un buen ejemplo:

Visito las salas del hospital en las que pasé tantas horas. Un 
enfermo yace en una cama con la pierna cubierta. Me acompaña 
el médico encargado del servicio. Saco el apósito y descubro la 
lesión: una úlcera purulenta con aspecto tumoral. ¿Cuál es el 
diagnostico, pregunto a mi acompañante? Lo ignora pero piensa 
como yo que se trata de una lesión maligna, pero al no disponer 
de un servicio de anatomía patológica no la ha investigado. No 
es una razón para mantener la herida en este estado, le explico. 
Ahora limpiaremos la herida, mañana tomaré una muestra y 
cuando marche la llevaré para su examen histológico, sugiero 
amablemente. Estoy a punto de decirle que no tenemos un 
patólogo experto en la región pero sí que tenemos agua y jabón 
e, incluso, un desinfectante, y que no hay excusa para dejar una 
llaga en este estado sucio y maloliente durante días.

Pregunto por otro paciente y me explican que está internado 
en el hospital regional, en la ciudad de Jinja, cercana al origen del 
Nilo y bordeando al lago Victoria. Atravieso el espacioso campo 
donde se encuentra el hospital; algunos árboles nos protegen 

del sol que a estas horas es abrasador. Llego al servicio de cirugía 
y sorprendido veo a un hombre sentado en el suelo delante de 
la puerta. Mantiene la mano derecha frente a su cara que sangra 
abundantemente; tiene varios dedos destrozados, y puedo entre-
ver que el ojo del mismo lado está gravemente dañado. Todo ello 
me hace pensar que ha recibido el impacto de una explosión. Me 
sorprende que el herido esté en el suelo y a pleno sol. Se acerca 
el cirujano jefe del servicio que se abre paso entre el enfermo y el 
dintel de la puerta; no pregunta, ni se detiene ni expresa sorpresa. 
Recuerdo encuentros y discusiones, no del todo amigables, que 
mantuvimos en el pasado, y opto por guardar silencio. Marcharé 
pronto y no es mi servicio: estoy seguro de que mi intervención 
no serviría ahora de mucho… ¿Cuánto tiempo permanecerá el 
paciente sangrando al sol?

Debo cruzar el pasillo donde aguardan los enfermos ante 
los quirófanos para ser operados. Echada sobre una camilla se 
encuentra una niña de corta edad. Tiene una mancha oscura en 
una pierna. Me acerco a ella y veo horrorizado que la negrura 
no es mas que un grupo de moscas pegadas con ahínco a una 
herida superficial; me explican que ha sufrido un accidente de 
tráfico y que está esperando entrar en un quirófano para que 
limpien la herida y hacer un injerto. ¿Y mientras espera (¡y ante 
un quirófano!) nadie puede cubrirla y ahuyentar las moscas? 
Pido al personal una talla, espanto a los insectos y cubro el tejido 
sanguinolento, suculento manjar de los ávidos dípteros. 

Es indudable que la falta de medios nos atenaza con frecuen-
cia en estos parajes (Figura 1) pero esta carestía va acompañada 
de una inhibición y pasividad crónicas que nos retrotrae al siglo 
XVIII (Adam Smith. The wealth of nations: Laissez faire, laissez pas-
ser…), que dificulta el progreso y que nuestra cooperación soli-

Figura 1. Una visita domiciliaria en el desierto de Danakil 
(Djibuti-Etiopía).
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daria debería esforzarse en cambiar. Esta actitud, muy prevalente 
en estas latitudes, no debe sorprendernos cuando no hay leyes, 
o estas no se aplican, cuando la supervisión de nuestra práctica 
profesional es algo desconocido y las evaluaciones sistemáticas 
no se practican. Y tampoco podemos olvidar los condiciona-
mientos sociales y religiosos que dificultan cualquier cambio, y 
que pueden ser numerosos y determinantes.

En Djibuti, un pequeño país en el África oriental, la práctica de 
la mutilación genital femenina está prohibida desde el año 1990, 
pero a pesar de ello, un estudio que llevamos a cabo demostró 
que más del 90% de las mujeres habían sido mutiladas22. 

En la región de Haití donde trabajé durante más de cinco 
años, existía la creencia de que el tétanos neonatorum era un 
episodio natural en el curso del parto; la sala de pediatría estaba 
ocupada, en buena parte, por pacientes de pocos días convul-
sionando y la mayoría fallecía23. Hoy, después de la educación 
de las comunidades y de la aplicación sistemática de la vacuna, 
esta infección letal ha desaparecido por completo de nuestro 
distrito. Tal como escribía Foucault, los problemas no existen a 
menos que los construyamos y los hagamos visibles. No puede 
haber solución para un problema que no esté presente y que no 
percibamos como tal12.

En conclusión, la colaboración entre los países con muchos 
medios y los que no los tienen debe continuar e incrementarse, 
mediante la ayuda financiera y la ejecución de programas con 
objetivos claros, a corto y largo término, determinados, propul-
sados y ejecutados por los elementos locales, teniendo siempre 
en cuenta, para prevenirlos, los posibles efectos indeseados. Los 
profesionales de la salud hemos de constituirnos en agentes 
promotores de justicia, de equidad y de cambio social pero sin 
olvidar que es fundamental seguir aplicando las vacunas (además 
de otras acciones sanitarias), y que estamos obligados a generar 
los fondos necesarios para adquirirlas24. Quizás, así un día, las 
palabras de Madame du Chatelet se harán realidad. 
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