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Introduccion

A finales del siglo xviil los primeros médicos «higienistas» promovie-
ron la Salud Publica como una disciplina cientifica. Desde entonces se
ha avanzado mucho, gracias a la incorporaciéon de muy diversos descu-
brimientos cientificos, que han marcado diversos hitos, como la deter-
minacion de las causas de las enfermedades infecciosas, que han im-
pulsado intervenciones de salubridad como el saneamiento del agua
potable y la conduccién segura de las aguas residuales, eficazmente se-
paradas de las aguas potables.

Otro hito clave es el Informe Lalonde que, promovido por el go-
bierno de Canada y publicado en la primera mitad de la década de
los 70 del pasado siglo, establece, como es sabido, los cuatro gran-
des determinantes basicos de la salud: la biologia, el medio ambiente,
los estilos de vida y la organizacién de la atencién sanitaria. Informe
gue la OMS, pocos anos después, al final de la década de los 70 en
su reunion de Alma Ata, asume como propio; esto favorece su divul-
gacion, de manera que a partir de entonces las politicas publicas en
salud de muchos paises y regiones parten de los principios de dicho
informe.

Una de las aportaciones de este documento es la importancia que
concede a la influencia de variables extra sanitarias sobre la salud, lo
que implica que en las mejoras de la salud de una poblacion las politi-
cas y las inversiones no solo deben ir al sistema sanitario sino también
hacia la mejora de estos determinantes de salud, especialmente aque-
llos que suponen avances en la calidad de vida de los ciudadanos. Al
hilo de esto y como lego en la materia me planteo seis reflexiones que
me parecen pertinentes:
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Desarrollo comunitario, salud y calidad de vida

1.2 reflexion: la relacion entre el desarrollo socio-econdémico y la sa-
lud. Una de las aportaciones del desarrollo econdmico-productivo y so-
cial es que ha favorecido un incremento notable de la esperanza de
vida; dato facilmente verificable, ya que en Espana la esperanza de vida
se ha duplicado en cien afos, pasando de ser de unos 40 afios a prin-
cipios del siglo xx hasta alcanzar los 80 afios a principios del siglo xxi.
Este es el resultado de la mejora en las condiciones de vida, mejora de
la alimentaciéon por un mayor acceso a alimentos y a una mayor varie-
dad; mejora de las condiciones de trabajo y reduccién de la accidenta-
bilidad laboral; mejora en la vivienda con la disminucion del chabolismo
y del hacinamiento, etc.; todo ello ligado a un incremento de la renta
per capita, pero también derivado de los avances en el conocimiento
de la salud publica, que se han trasladado a la mejora de las condicio-
nes higiénicas en los hogares, con la «traida» del agua potable a las
cocinas y el saneamiento de las fecales en los cuartos de bafno; obras
de infraestructura que algunos hemos conocido a finales de los sesenta
en poblaciones rurales nada remotas del Estado, cuando aun recogia-
mos el agua del cafio del pueblo para las viviendas, fbamos a la cuadra
a evacuar y trilldbamos con trillos tirados por animales, ...

2.2 reflexion: la relacion entre rigueza y la salud no siempre es una co-
rrelacion perfecta. Hay algunos datos que, si bien no consideramos con-
tradictorios, si muestran valores separados de una correlacion perfecta, ya
que si colocamos el listado de paises del mundo y comparamos su renta
per capita y su esperanza de vida observaremos que no siempre un creci-
miento de la renta va acompasado con un incremento de la esperanza de
vida. Ciertamente, los paises que tienen menos esperanza de vida coinci-
den con aquellos que tienen una menor renta, son, sobre todo, paises del
Africa Subsahariana, pero, si avanzamos hacia la parte superior de la tabla
donde encontramos los paises con mayor esperanza de vida, no siempre
coinciden con los de mas renta per capita, como son los casos del Estado
espanol y de Japoén, con la esperanza de vida mas elevadas y con rentas
elevadas pero de un segundo nivel; al contrario, nos encontramos con
paises con elevadas rentas como Qatar, Brunei, Emiratos Arabes Unidos o
Arabia Saudi... pero con indices de esperanza de vida un tanto mediocres
para sus rentas. Podemos pensar que es el efecto de unas condiciones de
vida peculiares, al estar sometidos a una climatologia muy adversa... pero
algo asi también ocurre en Estados Unidos, que por su posicidn geogra-
fica no tiene unas condiciones climaticas tan rigurosas y, segun informa la
OCDE, tiene junto a Noruega y Suiza las rentas per capita mas elevadas
de la organizacién y, sin embargo, ocupa la posicion vigésimo octava en
cuanto a esperanza de vida, aproximadamente cinco afnos menos de es-
peranza de vida que Japén, Suiza y el Estado espafol.
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Introduccién

3.2 reflexion: la relacién entre gasto sanitario y salud no siempre es
una correlacién perfecta. Si bien es cierto que el mencionado Informe
Lalonde apunta a que sobre la salud de la poblacién la organizacion sa-
nitaria solo es una parte, a nadie se le escapa gue no es una parte des-
preciable; de hecho, los avances en la asistencia sanitaria han contri-
buido poderosamente a reducir la mortandad infantil, lo cual tiene una
gran influencia en el crecimiento de la esperanza de vida. Se puede
pensar que el caso norteamericano reflejaria una situacién de un bajo
gasto sanitario. Todos sabemos que en Estados Unidos la sanidad pu-
blica es una pequefa parte, mientras que la gran parte esta en manos
privadas y se podria pensar que es un efecto de la crisis la reduccion en
el gasto sanitario; sin embargo, el gasto en salud del pais norteameri-
cano no ha parado de crecer durante toda la crisis. Otro supuesto es
gue el gasto en lo publico es mucho menor pero mas eficaz, pero los
datos parecen apuntar en direccién contraria: su gasto sanitario, su-
mando lo publico y lo privado, es, segun datos de la OCDE, el més ele-
vado con casi 10.000% per capita, seguido de Suiza con casi 8.000%,
mientras que Japon gasta la mitad y el Estado espafiol un tercio.

4.2 reflexion: la relacion entre desigualdades sociales y la salud.
Otro elemento es la reduccién en la esperanza de vida, que segun algu-
nas fuentes se estan produciendo en algunos paises de elevadas renta,
en concreto en Estados Unidos. Segun algunos informes, en 2017 vol-
vi6 a descender por tercer afo consecutivo la esperanza de vida en el
pais norteamericano. Esta reduccién se atribuye a tres causas: la sobre-
dosis, el alcoholismo y el suicidio (algunas fuentes también apuntan en
este paquete la salud mental y las tendencias autodestructivas de la
obesidad). De las 65.000 muertes accidentales al afo, por consumo de
drogas, dos tercios se deben ya a los opioides. Enfermos de «desespe-
ranza», asi definen el origen de esta crisis sanitaria, que parece afectar
fundamentalmente a varones blancos de mediana edad, clases medias
y medias-trabajadoras que habrian sufrido los embates de la crisis eco-
némica, con la reduccion en la calidad de los empleos, la temporalidad,
la perdida del trabajo y el consiguiente empobrecimiento. Cuando el
pais ha ido recuperado su PIB, estas personas no se han beneficiado de
la mejoria, porque la riqueza se ha ido distribuyendo de diferente ma-
nera, se ha producido una gran concentracion de renta en un reducido
grupo de personas, mientras se han empobrecido el resto. Se apunta
gue este malestar ha creado sufrimiento y depresién a muchas perso-
nas, empujandolas a un consumo excesivo de alcohol y a tratamientos
con opioides y psicofarmacos de prescripcion médica, a los que poste-
riormente muchas de estas personas han accedié a través del mercado
negro de internet y que han consumido sin el debido control.
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5.2 reflexion: la relacion entre estilos de vida y salud. Podriamos decir
que casi en el lado opuesto de estas circunstancias se encuentra lo acon-
tecido en la poblacién de Roseto, en el estado de Pensilvania (EE.UU.), ha-
bitada fundamentalmente por una poblacién de origen italiano, proce-
dente de una localidad homénima. En EE.UU., en los afios 50 del pasado
siglo xx, las enfermedades cardiovasculares eran una de las primeras cau-
sas de muerte, sin embargo, en la localidad de Roseto dichas enfermeda-
des eran irrelevantes. Se investigaron diversos supuestos para aclarar el
fenémeno como el consumo de tabaco y los habitos alimenticios, ya que
se suponia que por origen tendrian una dieta similar a la mediterranea,
sin embargo mantenian similares habitos alimenticios y de tabaquismo
que el resto de los norteamericanos. Se analizé la genética, estudiando la
incidencia de las enfermedades cardiovasculares entre los rosetianos que
residian fuera la localidad, pero estos sufrian estos problemas de igual
forma que el resto de los norteamericanos. También se penso en las ca-
racteristicas de la zona geografica, pero los habitantes de los pueblos de
alrededor padecian enfermedades de este tipo en igual proporcion que
el resto de norteamericanos. La solucién vino de la mano de una investi-
gacién socioldgica que mostrd que era una poblacidon muy cohesionada,
con alto sentido de la comunidad y en la que se promovia el igualita-
rismo a través de la ayuda de unos a otros, lo cual reducia los altos ni-
veles de estrés a los que estarian expuestos otros ciudadanos, estrés que
a su vez produce un aumento de la hormona cortisol en el organismo,
cuya presencia prolongada provoca el incremento de la presiéon arterial
y la depresion del sistema inmune (reflexion basada en el articulo de lker
Badiola Etxaburu «El efecto Roseto», publicado en Cuadernos de cultura
cientifica el 4 de abril de 2016).

... 'Y 6.2y ultima reflexion: hasta qué punto se esta produciendo un
debate a tres bandas, en lo que respecta al gasto sanitario. De un lado,
los intereses de las empresas del entorno sanitario, empresas que fabri-
can tecnologia para el diagnoéstico y el tratamiento de enfermedades,
pero sobre todo las farmacéuticas.

En otra esquina, las prioridades del sistema sanitario publico, hasta
qué punto se esta produciendo una racionalizacién del gasto, orientado
hacia aquello que puede proporcionar mas beneficios saludables en el
conjunto de la sociedad; hasta qué punto se dirigen a la prevencion de
enfermedades, o solo apuntan a los tratamientos, aplaudiendo los plan-
teamientos de Lalonde, pero obviando sus derivadas, que sefalan las
mejoras en la calidad de vida de las personas, lo que supone politicas de
reduccién de las desigualdades, de equidad (principio como tal declarado
en el articulo 3 de la Ley de Salud Publica de 2011), mejora de los recur-
sos sociales de apoyo ante las necesidades y los riesgos de exclusion.
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