
¿Cuándo la conmiseración, la pena o la indignación
se convierten en asombro? Tal es la pregunta que nos
hemos hecho al comprobar que la realidad resulta más
dura de como nos la hemos imaginado. Nos estamos
refiriendo a Bolivia, país al que acudimos con motivo de
la celebración del I Congreso Iberoamericano de
Medicina General de Sucre 2003, y del que la Sociedad
Española de Medicina General ha sido co-responsable
mediante la tarea llevada a cabo por SEMG SOLIDA-
RIA. José Manuel Solla Camino, Antonio Fernández-Pro
Ledesma, y Benjamín Abarca Bujan concurrieron a este
Congreso en representación de la Junta Directiva de la
SEMG; también se encontraban presentes Ramón
Manuel Devesa Muñiz, Director de la Escola Gallega de
Ultrasonografía Clínica de Orense, Antonio López
Hernández de Valencia y varios delegados más por
España. Concurríamos como copartícipes de la organi-
zación del Congreso con el impulso que da la ilusión de
contribuir en algo, allí donde sabemos ciertamente que
lo necesitan, al aportar técnicas de formación y actuali-
zación sanitaria, y con el mejor espíritu de intercambio
cultural con médicos generales que no gozan de todas
las posibilidades técnicas y económicas con las que nos
manejamos los médicos generales europeos. Porque

por más que los médicos españoles vamos a la zaga del
resto de Europa y somos los peor pagados, esto parece
el paraíso cuando se conoce in situ la realidad de esos
países tal cual es. De ahí la pregunta que nos hacíamos
al inicio de esta crónica. Y basta con recorrer el centro
de Sucre (capital histórico-constitucional de Bolivia;
105.000 habitantes en la capital sobre 450.000 en
todo el Departamento de Chuquisaca) como para obte-
ner una respuesta. 

Ancestralmente, los Bolivianos provienen de etnias y
culturas milenarias que labraban la piedra y decoraban
con monolitos gigantes sus ciudades, como los habitan-
tes de Tihuanaco, y organizaban Imperios como el Inca.
Son descendientes de aymarás y de quechuas. Pero
caído el Imperio Inca en poder de Francisco Pizarro en
1532, cambió el destino de esas tierras: expediciones,
búsqueda de tesoros, encuadramiento de industrias de
explotación de la tierra, esclavitud; todo lo que a la pos-
tre dio por resultado un ordenamiento jurídico, un aca-
tamiento a las instituciones reales ibéricas, una distribu-
ción especial del trabajo, a la par que se generó un con-
nubio mestizaje que originó las clases sociales de la
época actual. La Colonia se distinguió por dos fuerzas de
trabajo bien diferenciadas: la tradicional mansedumbre
del indio y la aparición del mestizo. Ambos fueron los tra-
bajadores que generaron el potencial económico de la
explotación minera. Sobre ellos regentaba el conquista-
dor. Así fue como comenzó el proceso sistemático de pro-
ducción de plata en el Cerro Rico de Potosí, la urbe tute-
lar de América en aquella época. El mundo entonces
"valía un Potosí" y en 1546 este caserío recibió el título de
Villa Imperial. Las quebradas de Chuquiapu, al pie de la
más bella montaña nevada de la Cordillera, el Illimani,
se hizo famosa por sus lavaderos de oro. Cochabamba,
Oruro, Tarija, llegaron con sus nombres a la península
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ibérica, al igual que Santa Cruz de la Sierra y Charcas,
que fue rebautizada con el nombre de La Plata.

Tras más de dos siglos de sumisión, los indios se
alzaron. Desde la insurrección de Cuzco en 1544,
hasta la de 1781 en la que murieron los primeros con-
quistadores. Con el paso del tiempo la historia siguió
su curso y ya conocemos como concluyó. Durante el
siglo siguiente seguirían guerras con mayores propor-
ciones. Surgieron los caudillos mestizos y criollos con
actos de admirable denuedo y sacrificio, derrochando
heroísmo e ingenio en las llamadas guerras de guerri-
llas. De 102 caudillos, apenas nueve alcanzaron vivos
la Independencia en 1825. El 6 de agosto se proclamó
la Independencia del reino de España y por ley se
constituyó la República Bolívar, con forma unitaria de
gobierno, habiéndose fijado símbolos y moneda.
Desde el 3 de octubre de 1825, la flamante República
se denominó de Bolivia. Simón Bolívar fue elegido su
primer presidente. 

Ésta es a grandes rasgos una parte de la historia
boliviana. La sucesión de estados de guerra continuó
hasta que la guerra que en 1879 Chile desencadenó
contra Bolivia y Perú, concluyó con la pérdida de la
salida al mar de Bolivia y se convirtió en una nación
casi inviable. Luego vino la guerra del Chaco e inter-
minables golpes de estado que sumieron a la pobla-
ción en la más extrema pobreza: se dilapidó toda la
riqueza del país entre la corrupta acción de criollos
ilustres y empresas extranjeras. 

La situación actual, según datos del Censo 2001,
registra aproximadamente 6.800.000 habitantes y
se determina que la dinámica demográfica tiende al
descenso, inercia debida a la alta proporción de
población joven por las elevadas tasas de natalidad
en décadas pasadas. El 62,4% de la población resi-
de en área urbana. El país reconoce tres grupos étni-
cos principales: quechuas, aymaras y guaraníes;
alrededor de 36 grupos étnicos minoritarios y 10
familias lingüísticas. El 62% de población es de ori-
gen indígena (31% quechuas, 25% aymaras, 2%
guaraníes y 4% otros - INE). Bolivia es una República
unitaria de régimen presidencialista. Políticamente
se divide en 9 departamentos, 112 provincias y 314
municipios. Caracterizan su territorio tres pisos eco-
lógicos: el altiplano, el valle y llano. En las últimas
elecciones nacionales (junio de 2002) las fuerzas
políticas estaban divididas en multitud de propues-
tas: el candidato del partido tradicional fue el que
accedió a la Presidencia, con un 22,46% de los votos
en coalición con el partido que obtuvo el cuarto
lugar con 16,31%. De los demás partidos, uno sacó
también un 20% y el resto se distribuyó entre 6 de
proporciones similares. Esta atomización de intere-
ses anticipaba el fin de este gobierno que los acon-
tecimientos sobre el gas impulsaron durante octubre
de 2003. La conforma-
ción del poder casi siem-
pre respondió a los inte-
reses de las dos fuerzas
políticas que han estado
vinculadas al gobierno en
los últimos 40 años.

Según datos de la
OPS/OMS al análisis de
situación de salud de
enero de 2003, el 63% de
la población es pobre y
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más de la mitad de ellos viven en extrema pobreza
(37%). La mayor parte de los pobres viven en el área
rural: alcanzan éstos al 82% de la población total, de
los que el 59% son indigentes. Pobre es la persona
que tiene menos de 2$ de ingreso diario y pobre
extremo o indigente es la persona que tiene menos
de 1$ de ingreso por día. De más está decir que este
dato, por más desatinado que parezca, se queda
corto, ya que con este dinero vive en realidad toda
una familia. Es que el promedio de la población del
área rural con necesidades básicas insatisfechas
alcanza el 90% y de ellos el 45,1% es indigente. Con
estos datos oficiales no hay más que agregar a cuál
es la verdadera situación de la población: pobreza
absoluta. Si vemos el crecimiento del PIB del 2002
(2%), no alcanza ni para pagar los intereses de su
deuda externa: las estimaciones refieren la necesi-
dad de un crecimiento sostenido del PIB del 5%
durante 10 años para incidir efectivamente en la
pobreza. 

No sólo agobia a la población boliviana la pobre-
za material del ingreso y la falta de satisfacción de
necesidades básicas. Más de la mitad de la pobla-
ción está al margen de las oportunidades y capaci-
dades para revertir su situación de pobreza. Basten
algunos ejemplos: las mujeres indígenas y campesi-

nas residentes en
el área rural del
altiplano tienen 3,2
veces más riesgo
de morir al tener
un hijo que las
mujeres residentes
en centros urba-
nos. Del total de
embarazos regis-
trados en el país,
un 13% correspon-
de a adolescentes
entre 15 y 19 años.
Tratándose de un
estado fisiológico
que expone a ries-

go, sólo el 66% de los partos de las adolescentes se
atienden en establecimientos de salud (INE, Censo
2001). La probabilidad de muerte antes de cumplir
dos años para el hijo de una mujer quechua que vive
en un área altiplánica de alta ruralidad es 5 veces
mayor que para el hijo de una mujer de habla cas-
tellana que vive en un centro urbano de la misma
zona altiplánica. La mortalidad materna alrede-
dor de 1994 tenía un comportamiento promedio
nacional de 390 muertes por 100.000 nacidos vivos.
Esta tasa alcanzaba en el área urbana a 274 muer-
tes, mientras que en el área rural llega a 524
madres muertas por 100.000. La tasa en el altipla-
no rural se registra como la más alta en Bolivia con
602 madres muertas por 100.000 nacidos vivos
(INE, DHS, ENDSA 1988).

Además están los desastres naturales, que afec-
tan fundamentalmente a las familias pobres, tanto
en el área rural como en las ciudades. En la mayor
parte de los casos afectan a la población pobre e
inciden severamente en su precaria situación econó-
mica. 

Los círculos viciosos desnutrición/enfermedades
transmisibles en niños y desnutrición/embarazo de
riesgo-enfermedades neonatales, continúan siendo
las principales causas de mortalidad. 

Los condicionantes sociales contribuyen a la
reproducción de las enfermedades transmisibles
como Chagas, tuberculosis, malaria, así como otras
enfermedades emergentes y reemergentes entre las
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que se encuentran VIH-SIDA, algunas trasmitidas
por vectores como dengue y fiebre amarilla, leish-
maniasis, u otras zoonosis como rabia humana y
hantavirosis.

El perfil de enfermedad en Bolivia tiene tam-
bién como sustrato tres pisos ecológicos (altipla-
no, valle, llano), así como una estructura de
población joven donde el 60% tiene menos de 25
años. En general las comunidades aymará y que-
chua que habitan el altiplano, la zona de los
valles interandinos y que residen en al área rural,
acogen los indicadores más críticos de salud del
país. La situación de salud en los grupos étnicos
minoritarios que residen sobre todo en la región
amazónica y el chaco boliviano no es menos críti-
ca; sólo se dispone de informes (1990) que esta-
blecen tasas de mortalidad infantil próximos a los
200 por mil nacidos vivos como en el caso de las
etnias Pacahuara (Ríos Madera y Abuná),
Reyesanos (Río Maniqui), Guarasugwe (Chaco),
Cayubaba (Río Yata), Araona (Río Manuripi). En
cuanto a enfermedades, en el año 2000 se notifi-
caron 31.468 casos de malaria por P. vivax con
una IPA de 8,8 por mil. La frecuencia de casos
tiene relación directamente proporcional con el
grado de precariedad de la vivienda, condiciones

de salubridad ambiental peridomiciliaria y activi-
dad laboral exenta de mecanismos de prevención
y profilaxis. El 60% del territorio boliviano es con-
siderado endémico de Chagas por la presencia
del vector Triatoma infestans en las viviendas. En
esta área existen aproximadamente 700.000
viviendas infestadas, tanto en áreas rurales como
periurbanas y una población aproximada de
4.000.000 de habitantes en riesgo de enfermar.
Según diferentes estudios realizados, un 40% de
esta población estaría infectada y un 24% de ella
presenta alguna alteración electrocardiográfica
compatible con Chagas. El tamizaje serológico
para enfermedad de Chagas efectuado en 3
Bancos de Sangre durante los años 1998 y 1999
señalan prevalencias de 17,5% de infección por
Tripanosoma cruzi. En los últimos 5 años se han
confirmado 226 casos de fiebre amarilla. En el
último decenio la tasa de letalidad por esta pato-
logía se ha mantenido por encima del 60%. La
Leishmaniasis en el departamento de Pando: la
tasa de incidencia en el año 2000 fue de 380
casos por 100.000 habitantes. El cólera entre
1991 y 1995 registró 40.221 casos con 814 de-
funciones, equivalente a 2% de letalidad. En tres
meses de 2002, se han registrado 43 nuevas per-
sonas que viven con el VIH/SIDA. En el año 2000
se atendieron en los servicios de salud del país
1.502.221 infecciones respiratorias agudas; el
número de atenciones superó las 1.351.293 aten-
ciones prestadas el año 1999. Hasta aquí los
datos oficiales registrados; indudablemente es de
suponer que las cifras deben de ser significativa-
mente muy superiores, porque el alto índice de
analfabetismo nos induce a suponer que hay
muchos casos no registrados.

El análisis oficial de los datos de cobertura sani-
taria (entre público y privado) del segmentado siste-
ma nacional de salud establece que un 26% de la
población boliviana estaría excluida de la protección

¿Y EL SISTEMA SANITARIO?
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social en salud. La relación de médicos por habitan-
te en área urbana es de 1 médico cada 3.330 habi-
tantes y en la rural de 1 cada 10.000. La disponibi-
lidad de camas por habitante en área urbana y rural
es de una media de 12 por cada 10.000 habitantes.
Se debe precisar que cualitativamente las camas del
área rural no están respaldadas por un recurso tec-
nológico hospitalario integral, lo que las transforma
en simples camas de tránsito de pacientes
(UDAPE/INE 2002).

El gasto en medicamentos en el sector público
representó un 5% del gasto total para 1999; en
esta misma línea las Cajas de Seguro Social gasta-

ron un 17,5% y el gasto de los hogares ascendió a
77,5%. En el mercado farmacéutico legal boliviano
existen 8.293 medicamentos registrados, de los
cuales sólo 5.518 son comercializados. El 27% de
estos medicamentos son esenciales y sólo un 21%
de los medicamentos son comercializados con
nombre genérico. Esto implica que por cada pro-
ducto genérico en el mercado existen cuatro medi-
camentos con nombre comercial. Aproximada-
mente el 70% del mercado farmacéutico son medi-
camentos importados. En el año 1999 aproximada-
mente un 20% del mercado total corresponde a la
comercialización de medicamentos por la vía de

contrabando. En total existen 210 empresas que
tienen actividad directa con la producción, impor-
tación, distribución y comercialización de medi-
camentos. Sólo 99 empresas ofertan medicamen-
tos esenciales en el mercado. Entre los 20 medi-
camentos de mayor venta sólo la tercera parte
corresponde a medicamentos esenciales. 

Como panorama general creemos que estos
datos sirven por sí solos para caracterizar la situa-
ción sanitaria de Bolivia. Y digna de consideración

es la necesidad de brin-
dar un apoyo solidario
para paliar en algo esta
situación de desesperan-
za. Una situación que tra-
sunta por todos los rinco-
nes del país, incluso en
los perros, de ahí nuestro
titular: porque entre Su-
cre y La Palma (40 Km por
la precordillera de los
Andes) hay una ruta pro-
vincial que tiene parados
a los lados del camino y
cada 500 metros aproxi-
madamente a perros men-
digos, de diferentes razas

aunque su característica común es su extrema fla-
queza. Solitarios esperan que desde los pocos
vehículos que transitan les arrojen alimentos: cada
uno defiende su territorio y hemos comprobado
recorriendo el camino de ida y vuelta que tras 8
horas seguían ahí. La actitud de cada uno era dife-
rente: uno enfrentaba el vehículo obligándole a
reducir la marcha, otro estaba parado con expre-
sión melancólica, otro inquieto... Todas las carac-
terísticas que se puedan imaginar.

Es que en este territorio abandonado de la mano
de Dios, hasta los perros imitan lo que hace la
mayoría de gente. 

ENTONCES, ¿QUÉ?
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