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| o) Las bases de la nueva
salud publica

Tanto en Europa como en Norteamérica pueden identificarse tres fases de...
actividad en Ia salud publicaSen los ultimos 150 afios!. La pnm@ iD de ellas
=, comenzo en las ciudades industriales del norte de Europa, como-respuesta
i ‘al eporme nim cmuertes v enfermedades gue ocurrian entre la clase tra-
/bajadqr_a»que_yivia_en“gmpo reza nias miserable. T
- Elde ; "entcrde*numerosas—pexsonasmdeLcamQ% a-la—cindad; produ-
cido por el interés de los terratenientes en aprovechar la revolucién agricola,

se combind con la atraccién por las ciudades en dsr'fllp, resultado de la
revolucion indusitial. para p Ir un_

St ducir un_doble cambio, primero en el patrén
oblacional ico_en-el que vivian las-personas.2°.
l‘_ﬁi habitat predomiinariie de ecologia rural se rompio y fue sustituido por

otro en el que una gran masa de seres humanos vivia
ria mds absoluta. R

concentrada en la mise-

“ En Liverpool, la primera ciudad en tener un jefe local de salud, el Dr. Dun-

can, la poblacién del que habia sido un pueblo de pescadores en 1650, aumentd

a 60 000 en 1770 y a 120 000 en 1820; esta tasa de crecimiento se mantuvo

durante otros 100 afios. Asi, la poblacién llegd a ser alrededor de 900 000
en 1930 (figs. 2.1 y 2.2). ,

Duncan, quien trabajaba como médico general en el drea central de Liver-
pool en 1830, se interes6 mucho por las condiciones de las viviendas de sus
pacientes y llevo a cabo una encuesta. Descubrié que un tercio de la pobla-
cidén vivia hacinada en los sétanos de casas, con suelo de tierra, sin ventila-
cion ni letrinas y con alrededor de 16 personas por habitacién. .

No era sorprendente, pues, que escribiera que «las fiebres estaban desen-
frenadas», y que las epidemias de las enfermedades del hacinamiento, como
tuberculosis, neumonia, tos ferina, sarampion 'y viruela, florecieran bajo esas
condiciones. Tampoco era extrafio que el colera, que normalmente se trans-
mite por el agua, empezara a transmitirse por contagio de persona a persona

en esas condiciones de vida*7 (figs. 2.3 y 2.4). : »
Como respuesta a esa SitufaCio’n’ > 2.2 ge.ar L 9}l§r$q7g§ggqglm§nte un » Fig.- 2.1. Dr. William Henry Duncan, primer jefe local de Salud.
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Fig. 2.2. Crecimiento de la poblacion de Liverpool de 1700 a 1829.

dad, de los mspectores sanitarios y de su equipo, apoyados por la legisla-
cion, como el Acta Sanitaria de L1verpool de 1846 y el Acta de Salud Publica
Nac10nal de 1848 y 1875 en Inglaterra
Este movimiento sg basé en la me ora de 1gs estandares rie]
giene y en el aprovisionamiento de agua v afi icamente se-
"ﬁ@f‘%ewmmgs’medldas fue el establecimiento de uno
“deTos primeros lavaderos municipales que se inauguré en Liverpool en 1842
(fig. 2. 5)-

.............. "

¥, con el tlempo fue echp ado por un planteamlento maé 1nd1v1duahsta

Como los problemas amblentales mas apremxantes estaban controlados,
la accién para mejorar la salud de la poblacién sé trasladé, en primer lu lugar,

a los servicios de medlcma preventlva individual;como la inmunizacién y
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Fig. 2.3. Hacinamiento de viviendas en Liverpool a principios del siglo xIx.

la planificacion familiar, y, posteriormente, a otras iniciativas como la enfer-
meria comunitaria, la énfermeria escolar y 1os servicios de salud escolar. Tam-
bién entonces Liverpool fue la pionera en desarrollarlos, tal vez mmas por
necesidad que por inspiracion.

La introducci6n de las comidas escolares formé parte del bloque de medi-
das para intentar hacer algo sobre las condiciones de pobreza de la clase tra-
bajadora, que habia sido reclutada masivamente para la guerra de los Boers
en el cambio de siglo®°. Las medidas en las escuelas fueron el resultado del

dumento de cobertura de la educacidn que siguié al Acta de Educacién de

1876.
marcd el incremento de la
0 ocial mediante el aast%‘—

0s0. ta faw su vez,
I . _ue data de los anios 30 ¢ el advenimiento
de lainsdlina y w Amidas: 0, la eficacia comproba-
da del arsenal terapéutico era esc:a.sa2 El comienzo de esta era coincide, por
una parte, ‘con la aparente-desaparicién de las enfermédades infecciosas Y,
por otra 'comeLd‘ésa;:mllo.dude_ as_sobre el estado de-bienestar_en muchos
paises industrializados. )
Histéricamente marcé un debilitamiento-de-los departamentos de salud
publica y un trasvase de poder y recursos a los servicios s hospitalarios, en par-
tictlar, a los grandes hospitales especializados. T

Los profesmnales de salud pubhca siempre han temdo claro el mayor inte-

e
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Fig. 2.4. Muertes semanales por, clera en Liverpool en 1829.

rés iedl_o_s—sixligio/sfcgljcﬁv\os_%?%alizados_ frente a los individualizados y_
privados y en esta direccién han de icado gran parte de su esfuerzo y su tra-
bajo. A pesar deesteesfuerzo, el que 10s Servicios. lleguen a todos no ha sido
siempre un gbjetivo conseguido,como lo demuestran las continuas y crecientes
desigualdacles_@.s 11113 Quizés esto guarde relacion con la naturaleza
de lasénfermedades infecciosas y las no infecciosas y suimpacto en las elites
gobernantes (para protegerse de las enfermedades infecciosas, la clase media
necesita asegurarse de que toda la poblacion estd protegida, mientras que es-
to no parece ocurrir con las enfermedades no infecciosas)y Cuando las epi-
demias de célera victorianas afectaron las dreas de la clase media de las grandes
ciudades; se consiguieron rapidamente inversiones en salud publical*. De for-
ma semejante, los problemas contemporédneos de abuso de drogas y SIDA,
que no respetan las clases sociales, han producido una respuesta rapida y cuan-
tiosa de los gobiernos en muchos paises. - '

A principios de los afi 0s 70 comenzo a criticarse la era terapéutica. La ma-
yoria de los €s_exp ‘ costesde la asistencia
sggi’t'éria,‘ que Tue independiente-de la-estructura_de sus-servicios. La escata--

da de los costes, enll;arte como conseeuencia de las inn&f@@f&cn@lggﬁ
cas en los métodos terapéuticos y una demanda de asistencia médica sin limite
apa/rg,,,rlté_,.ﬂjunfo@ﬁjtcmbfo”‘a'éfnﬁg"fﬁf‘mo‘“’de' crecimiento de la poblac
anciana, son los factores desencadenantes de esta crisis.” El andlisis

-z

¢ esta crisis. Bl an4lisis de
McKeown y las criticas a la practica médica del tipo delas-de Ivan Illich apo-
yaron el aumento de interés en el replanteamiento de las prioridades en los
temas de salud®'.

Illich argumentaba que las actividades de la profesion meédica lejos de ser -
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Fig. 2.5. Primer lavadero publico en Upper Frederick Street, Liverpool, 1842.

parte de la solucién para los problemas de salud, eran un componente im-
portante de ellos, que en su forma de funcionamiento, la medicina moderna,

no félo habia q% la poblaciodn el control sobre sm

<1
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lud, sino que era-la-responsable-directa de gran parte de las enfermedades Todas las personas de todos los paises puedan tener al menos el nivel " ’
"%Qés}}%s Este punto de vista ha sido apoyado y reforzado por el crecimiento * “de salud que les permita trabajar productivamente y participar de for- —
-deTasideas feministas sobre la salud de la mujer, por otras experiencias con ma activa en la vida social de la comunidad en la que viven
estilos ‘de vida y tratamientos alternativos'y por los intentos de reclamar la ‘
salud como 4rea legitima par a as1stenc1as no profesionalizadas y de auto- El desarrollo de la atencidn primaria de salud se considera esencial para con-
ayudam"s“ ——————— —_— - seguir el objetivo de SPT 2000, y se reconoce que la estrategia depende del
< 'En 1974, el entonces Ministro de Salud de Canadd, Marc Lalonde, publi- desarrollo real de la participacién comunitari olaboracid
c6 un informe_del gobierno titulado Una nueva perspectiva en la salud de _ ferentes sectores e ifistituciones (colaboracién intersectorial)?’.
m Este informe, QHWWr io de Cana- En el documento de dicha estrategia, la OMS identifica tres metas princi-
d4, sefialaba el hecho de que anca- pales para la salud para todos: _ T
pacidades n los 3
WWO programa para una Promocién de estilos de vida dirigidos hacia la salud. #3%
: nue‘mmmtearse queg, Prevencion de las enfermedades prevenibles. &
Sgha esfuerzos parar redescubrlr la salud publi- § Establecimientos de servicios de rehabilitacién y de salud. &

(1) caen losa - cuarta fase, en - " -
: [ Ty s Estas metas se desarrollaron después de forma que fuera posible establecer
unos objetivos de salud. En Europa, la Oficina Regional de la OMS ha desa-

3 3 “preventiva rrolladorsu propia estrategia de SPT que ha sido adoptada por los 33 esta-
W Jecus < pemalmente para los ancianos y dos m1embroszg
Tos enfermos crénicos. La nueva salud-piiblica comr € no 5019_1@53?%

e ' PN 2 e i s

°C1ales @ 1 A PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA QUE CONDUZCAN HACIA LA SALUD .- f:
BERA BASARSE EN: s
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o de sus estilos de vida no saludables. ) - ‘ i
Asi, muchos problemas de salud actuales pueden entenderse como soclia- y s a conducta necesarlos para mej roraria. Para que sea?
| les més que como Unicamente individuales; en ellos subyacen temas concre- mas efectivo dicho desarrollo debe producirse en edades tempranas de
tos de politica local y nacional, y para abordarlos con propiedad son necesarias la v1da
las llamadas «Politicas de Salud», politicas que desde muchos campos apo- ELe
yen la promocién de salud20-23, En la nueva salud pubhca el ambiente se

rial, tanto con el gobierno como con todas las ins-
t1tu01ones con mﬂuenma para mejorar las condiciones sociales y econd-

: sicoldgico al igualque Tisico. ] . _micas que influyen en la eleccion del estilo de vida. Estas condiciones:
; Desde 1974, muchos paiseS hian publicado documentos similares orienta- - incluyen la oportunidad de trabajar, las condiciones laborales y de vida
dos a la prevencién y se ha producido una explosién del interés por.la medi- y las redes de apoyo social.

cina preventiva y la promocién de l& salud?42. En este movimiento creciente,
la OMS ha sido un lider importante, lanzando una estrategia comun a todos

forma, aut01mpuestos cornoel alcohol, la nutricién desequlhbrada las
los paises del mundo. -

enfermedades de transmisién sexual Ios embarazos no deseados y otros
Estos agpectos nocivos de

) eel 3 I \ \ .
- informacion y educacion. Pero también es necesario > que estén apovya- V
‘ Salud para todos en el afio 20 60; / Mww a «hacer la eleccién sana, la elec-
cién mas facil». Esto supone el establecimiento de medidas legislativas
- El interés creciente v el deseo de un movimienta de nueva salud piblica para y de control.

afrontar los problemas de salud del siglo XX, _se expresaron en la Estrategia

global de salud para todos en el afio 2000 (SPT 2000) de la OMS, que fue PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES PREVENIBLES DEBERA TENER EN -
aceptada como politica de dicho- orgamsm en la 347 Asamblea Mun- U ‘

ENTA QUE:
Lo =NIA QUE:
dial de 1a Salud?S. De acuerdo con_ella, la metaes asegurar que para el afio

2000: : , _ 1. Las gujeres y los nifios se consideran ur 0 _pricritario, y que, por

I ’ tanto, los_servicios deberian sum1m~=trdrles atencmn pri rnarla _adecuada
i i
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incluyendo atencion materna perinatal, del lactante y del nifio y con ac- Tabla I. Objetivos de estrategia de salud para todos en el afio 2000 en Europa (SPT/2000)
cesibz,lidad al consejo genéticcr)), la planificacién familiar y el aborto, si
es necesario. Deberia centrarse la atencién en una deteccién precoz de
todos los problemas y factores de riesgo. _ )

2. Para reducir la incidencia de las wﬁﬂes que aun per-
sisten, todos los nifios deberdn estar cubiertos wgr_w Reducs log enfemedndes o moapacidades
na‘.én ‘fe r; 1990. £ ducir los accidentes y sus conse-- Eliminar el sarampién, la poliomielitis, el tétanos neonatal, la rubéola congénita
’ mayores esfuerzos para redu ] . . ,

> glaé(;lecrilasa.‘ ?ara e};lo se necesitanznfoques innovadores en educacion sa- v la malaria autoctona
nitaria, disefio y construccién de carreteras, regulacion del _tre}ﬁco,
seguridad en el trabajo, en el hogar y durante el ocio, y en el disefio de Reducir la mortalidad materna .
vehiculos y productos de consumo. ) Combatir las enfermedades circulatorias

4. Es necesaria la educacion para evitar la obesidad y promover una ali- 10. Combatir el cancer

- 5 A Reducir los accidentes

14 ili erna y la regulacion de la segu- 11. ; o
II_lgnéaClOIll equll.hbl‘a?a, la lactancia mat ¥ g 12. Detener el incremento en los suicidios
ridad en los alimentos.

Objetivos 1-12: salud para todos

Igualdad en la salud
Afiadir afios a la vida
Mejorar las oportunidades para los incapacitados

W\ A WwN -

Aumentar la esperanza de vida al nacer
Reducir la mortalidad infantil

RN

5. Provisién de agua potable y medidas de salubridad. Objetivos 13-17: estilos de vida que conducen a la salud para todos
N g - - 3 13. Desarrollo de politicas encaminadas a la salud -
1_ESTABLECIMIENTO DE SERVICIOS DE REHABILITACION DE SATITD DEBERA 14. Desarrollo de sistemas de apoyo social

) 16. Promocidén de conductas hacia una salud positiva

odas las personas deberi ten - ac_:ceso ala aten?lf’n L 1marla} de sa- 17. Disminucién de las conductas perjudiciales para la salud
ud, basada en la comunidad, priorizando la medicina preventiva y la
gt 3

= CQNSI,DEBAR QUE: 15. Mejora de los conocimientos y las motivaciones para una conducta saludable

Ppromocioén de la salud y apoyando la autoasistencia y la autoayuda, con Objetivos 18-25: creacion de qmbigntes saludables
especial atencion a la humanizacion de los servicios sanitarios. 18. Politica ambiental encaminada a la salud
) Son necesarios servicios especiales para los mas dgsgggggggiq_gs y los gru- ) 19. Monitorizacioén, va_lorficic')p’ y control de los riesgos ambientales
‘ pos de alto riesgo, Commo Ios anciainos, enfermos mentales, deficientes 20. Control de la contaminacién del agua

21. Proteccién contra la contaminacién del aire

/ mentales y minusvalidos. 7. Mej L .

E - S . . < s . ejora de la higiene de los alimentos
i ’ 5 vencion correspon- c '

@Deberla suministrarse diagnostico precoz y la interve Sy 23 Proteccién contra 1os residuos

diente para prevenir el establecimiento de enfermedades crénicas y de- 24, Mejora de las condiciones de vivienda

. generativas. . : . 25. Proteccién contra los riesgos laborales
eberia mejorarse la calidad v el cociente costo-efectividad de los servi- . o ' . _ )
S cios de salud, asi como la equidad de su provision. Objetivos 26-31: proporcionar una asistencia adecuada
b

i

26. Sistema asistencial basado en la atencidon primaria

1 El elemento clave, que constituye el propio espiritu de esta estrategia, es la 27. Distribucién de los recursos de acuerdo con las necesidades
1 eliminacion de las designaldades en la salud basdndose en un concepto am- 28. . Reorientar la atencién primaria médica
g plio y comunitario de la atencion primaria. ' gg Besazrpllarlequlpo. de trabajo
Tz intencion subyacente en 1a estrategia de la salud para todos es que los n Aoor lnar1 os Is'ilrvcllmos .
paises y sus distintas regiones puedan desarrollar su ,propia estrategia de sa- L. segurar la calidad de los servicios
Tud para todos. Este proceso ya ha comenzado a producirse en a‘nguna medi- Objetivos 32-38: apoyo para el desarrollo de la salud
da en BEuropa, y los paises miembros han acordado 38 objc?tlvos CON SUS 33 Desarrollar la investigacién en SPT
indicadores correspondientes, como un paso en el camino haciala salud pa- - 33, Implantar politicas de SPT
ra todos (tabla 2.1)%°. ) 34. Facilitacién de recursos
El programa europeo intenta conseguir un cambio desde los planteamien- 3s. Sisterna.s’de informacién sanitaria
tos médico-biologicistas a una mayor expansion en cinco areas: A ;6. FormaC}(?n de los profesionales
: -737. Educacién de los sectores no sanitarios
4 Autocuidados. 38. Evaluacién de la tecnologia sanitaria

2. Coordinacion de la asistencia médica con otras actividades relaciona-

7 s a
d O A A A
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das con la salud, com©6 educacién, ocio, mejoras ambientales y bienes-
tar social (la llamada accidn intersectorial). _

3. Integracién de la promocién de la salud con la medicina preventiva, la
terapéutica y la rehabilitacion. )

4. Conseguir prestar los servicios que necesitan los grupos mds necesitados.

5. Participaciéon comunitaria.

cepto nuevo para una salud publica nueva

A partir de las discusiones generadas por la estrategia de la OMS, ha surgido

el nuevo concepto de promocion de la salud 3°. Es evidente que si reflexio-

namos sobre cémo se lograron las mejoras de salud en el pasado, para con-
seguirlas en el presente y en el futuro necesitamos un enfoque amplio. Desde
esta perspectiva, la promocién de la salud como forma de alcanzar la salud
para todos es un proceso de capacitacién de 1a pablacidn para que incremen-

te s centralsobre su salud v, de esta forma, la_mejore. La salud no se con-

templa como un objetivo en si mismo, sino como un recurso para la vida

'&)tldlaga.

~—3 Principios de la promocién de la salud

La experiencia de muchas personas que han trabajado en esta drea desde 1974
ha ayudado a definir cinco principios de la promocion de la salud.

) @a promocion de la salud se ocupa de la poblacién en su vida cotidiana
B mas que de las personas que estan va en riesgo de desarrollar determi-
nadas enfermedades o que utilizan los servicios sanitarios.

- 2. }.a promocion de la salud dirige sus acciones hacia las causas bdsicas

—~ de las pérdidas de salud. )

3. )La promocion de la salud utiliza enfoques muy diferentes que combina
para mejorar la salud. Por € 3 educacion e informacién, desarro-
y organizacién comunitarias, defensa de la salud y legislacién.

a promocién de la salud depende especialmente de la participacién de

la poblacidn.

~NLos profesionales de la salud, especialmente los que trabajan en aten-

Y “—Cion primaria, tienen un papel muy importante en el desarrollo de la
promocién de la salud y en facilitar que estos procesos ocurran.

estos principios se ampliaron en la «Declaracién de Ottawa para l.a Promo-
cién de la Salud». Este documento sefiala en particular la necesidad de:

@Desarrollar politicas que apoyen la salud. La promocioén de la salud_ va
mas alld de la mera asistencia sanitaria y pretende que la salud se convier-

“*==Fn la Conferencia de Ottawa sobre Promocion de la Salud, celebrada en 1g86,
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ta en parte del programa de accion de los politicos en todas las institucio-
nes y todos los sectores. La promocién de la salud.supone identificar las
barreras que impiden adoptar politicas saludables fuera del sector sanita-
rio y también disefiar estrategias para superarlas. El objetivo deberia ser
conseguir que las opciones mads saludables sean a la vez las mas faciles
de tomar. :
rear ambientes favorecedores. La promocion de la salud tiene en cuenta
" que, tanto a nivel global como local, la salud humana se construye sobre
la forma en que tratamos a la naturaleza y a nuestro propio ambiente. Las
sociedades que explotan su medio ambiente sin prestar atencién a los as-

. pectos ecoldgicos acaban por sentir los efectos adversos en cuanto a pro-
Ny blemas sociales y de salud. La salud no puede separarse de otros objetivos

y cambios en patrones de vida. El trabajo y el ocio tienen un impacto cla-
ro en la salud. Por ello, la promocidn de la salud debe crear condiciones
de vida y de trabajo que sean seguras, estimulantes, satisfactorias y di-
vertidas.
Reforzar la accidn comunitariag. I a promocién de la salud sélo funciona
a través de acciones comunitarias efectivas. El nucleo de esta idea es que
las comunidades deben téner su propio poder y ejercer el control de sus
propias iniciativas y actividades. Esto significa, para los profesionales, el
desarrollo de nuevas formas de trabajo tanto con los individuos como
con las comunidades, trabajando «por» y «con» més que «en» o «parax»
ellos. )

esarrollo de habilidades personales. La promocién de la salud apoya,
por medio de la informacion, la educacién para la salud y la ayuda a la
comunidad, el desarrollo de las habilidades necesarias para lograr opcio-
nes de vida saludables tanto a nivel personal como a nivel social. De esta
forma, ayudaremos a facilitar que la gente tenga un mayor control sobre
su propia salud y sobre el ambiente, haciendo posible que la comunidad
aprenda a través de su propia vida a prepararse a si mismo durante todos
los estadios de ella y a abordar problemas como las enfermedades créni-
cas o las lesiones. Todo este proceso debe ser apoyado desde la escuela,

-

. el hogar, el lugar de trabajo y la propia comunidad.
. \@ eorientar los servicios sanitarios. La responsabilidad de la promocién de
ud en S Sanitarios debe ser compartida entre los individuos,

los grupos comunitarios, los profesionales de la salud, el personal auxi-
liar, las administraciones y los gobiernos. Todos ellos deben trabajar jun-
tos reorientando el sistema hacia una asistencia que realmente tenga la salud

como objetivo. S\)QVJ\Q/\&/O (1 L .

El papel del sector médico es pasar de la situacién actual de responsabilidad
en el sector terapéuti¢o a una actuacidn en la promocion de la salud. Para
hacerlo es necesario reconocer previamente que la mayoria de las causas de
pérdida de la salud estdn fuera de la influencia dirécta del sector médico y que
I6s médicos deben estar dispuestos a trabajar con aquellos otros sectores
que pueden influir en las causas de la enfermedad.
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Temas que surgen de la salud para todos
Existe un conflicto entre prevencién y tratamiento?

El debate que se desarrolla alrededor del renacimiento de la salud publica
con frecuencia se presenta en términos de conflicto entre prevencién y tera-
péutica. Este tipo de conflictos entre los dos enfoques tienen una tradiciéon
larguisima. En la antigua Grecia, para los seguidores de Higea, la salud
era el estado natural de las cosas, un atributo positivo de las personas que
les era dado si gobernaban la propia vida de forma juiciosa?. De acuerdo
con este punto de vista, la funcién mds importante de la medicina era en pri-
mer lugar descubrir las leyes naturales que mantenian el cuerpo y la mente
sanos y, posteriormente, ensefiarlas a la comunidad. Los seguidores de Escu-
lapio, mds escépticos, pensaban que el papel mas importante del médico era
tratar las enfermedades e instaurar la salud por medio de la correccién de
las imperfecciones que iban ocurriendo desde el nacimiento y a lo largo de
la vida. La cuestidn de quién debia ser el réesponsable de la pérdida de la sa-
lud tamblen ha sido durante mucho tiempo un tema de debate. En la mitad
ann3? propugnaba un aumento de las responsabilidades
del Estado en la salud publica y en la prestacion de servicios sanitarios, di-
01end0'

El Estado plantea que su responsablmiwmus_d_cmhas_dﬁ.

propledad Para muchas personas su unica propiedad es su propia sa-

~~Iud; por ello, el Estado tiene la resgonsablhdad de proteger la salud de

Ias S personas.
e

En general, este punto de vista, que quizds actualmente pueda considerarse
como paternalista, parece ser el mds extendido. Hoy dia, una inscripcion en-
cima de la puerta del Departamento de Salud Publica de Southwark, en el
sur de Londres, nos lo recuerda (fig. 2.6) «La salud publica es la ley supre-
ma». Sin embargo, en los ultimos afios, y en coincidencia con el renacer de
la salud publica, se ha reavivado de nuevo la vieja polémica de la responsabi-
lidad de la salud y se han desarrollado nuevas formas de «culpabilizacién
de la victima», siendo éste un punto de vista que cuenta con numerosos apo-
yos en algunos medios. El tema se complica por el rechazo que existe a ac-
ciones gubernamentales de corte paternalista como parte de un movimiento
mads amplio que postula unas formas de democracia mds participativa y me-
nos representativa. En medio de la confusion reinante, algunos gobiernos han
llegado incluso a plantear que el pueblo ya no quiere servicios publicos.
El peligro potencial de una polarizacién de puntos de vista, oponiendo pre-
vencion a tratamiento, se evidenciaba en el articulo del profesor Morris «Son
los servicios sanitarios importantes para la salud?»?3. Esté claro-que la tera-
pia desempeifia un papel especialmente importante en el alivio de las minus-
valias producidas por las enfermedades, en particular en las personas de edad
avanzada.

—

(

- = Dentro de la salud publica es ya costumbre dividir la- prevenc1on en tres—. <
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Fig. 2.6. La salud publica es la suprema ley.
Frase de Cicerdn, De-Legibus 3, 3, 8 tomada del Libro de Citas de Benhams, 1948.

T

@’ €fci La prevencion ‘grlmarla, junto con

1 de la_sahid. tien& como objetivo la prevencién de los proble-
mas de salud antes de que hayan ocurrldo, ya sea mediante estrategla de
tIpo pOSItivo, que aiecten a los factores causales de la enfermedad en “en la po-
blacién general, o bien mediante la actuacién sobre un grupo de personas
previamente identificadas como de riesgo. .

“Estas estrategias s6lo son posibles cuando se conocen las causas del pro-
blema y es factible llevar a la practica la estrategia. Cuando falla alguna de
estas cond1c1ones nos debemos hmltar a la llamada prevenc;

Y : - Hs.obvio que, con una
vez mas enve;emda y.con os C 1entos que en la actuahdad poseemos,
existe un nucleo muy 1mportante de enfermedades crénicas queno sabemos

- ~<Omo prevenir y en las que el tratamiento tiere-un-impacto decisivo en la™|




|
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El 2,5% de la
poblacién con la
tension mas alta
se halla por
encima de
2 desviaciones
- estandar.

2DE 1DE Media 1DE 2DE

Ei enfoque de salud publica
<§——— supone un desplazamiento

de toda la distribucion
hacia la izquierda

Presion arterial

Fig. 2.7. Distribucién normal de la presién arterial en poblaciones humanas.

calidad de la vida. Ademads, en la medida en que la muerte en si misma es
algunas veces inevitable, la prestacion de cuidados terminal? de gran cah—

dad debe entenderse como una forma de @prevencioén terciari

Existen ejemplos de enfermedades crénicas en las que los trdtamientos mo-
dernos pueden afectar muy favorablemente la calidad de la vida como ocu-
rre con las protesis de cabeza de fémur, las operaciones de cataratas o la
extirpaciéon de la glandula prostatica. Ademads, es muy posible que se pro-
duzcan importantes avances en este tema en los préximos afios.

“El comun denominador de las actividades de salud publica y de promo-_ ..

cién de la salud es que centran su atencidn en la salud de toda la comunidad
y no en la de los individuos”

Este principio se ilustra bien haciendo referencia a la hipertensién y el ic-
tus como problemas de salud publica3433. Entre el 15 y el 20% de los adul-
tos tienen elevada la tensidn arterial. Este hecho es de gran importancia como
factor de riesgo para el desarrollo de ictus y enfermedades del corazén y tam-
bién para problemas renales y oculares. La hipertensién no suele causar sin-
tomas hasta que la enfermedad no estd muy avanzada y la mayoria de los
hipertensos ignoran que padecen esta enfermedad. Existen otros factores de
riesgo para las enfermedades del corazon y el ictus, como por ejemplo el con-
sumo de cigarrillos, los elevados niveles de colesterol en la sangre, la diabetes

"y la obesidad. Un enfoque global de este problema deberia incluir:

< w

4
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Promocién de la salud y prevencion primaria, para evitar los factores de
‘riesgo en la poblacién mediante cambios de conducta y estilos de vida,
apoyados por politicas apropiadas y educacién para la salud.

G.jPrevencmn secundaria basada en la deteccion precoz de Ia enfermedad

L%

en los grupos de riesgo, seguida de consejo, educac10n para la salud v
tratamiento cuando sea necesario.

Prevencion terciaria, mediante rehabilitacién, tra
- _cacion para los enfermos que ya han padec1do 1ctus o enfermedad car-

diaca hipertensiva.

@

Una vez identificado un caso de tension arterial elevada, su control requiere

“seguir estrictamente una serie de normas durante el resto de la vida; ello su-
‘pone cambios en la dieta, la actividad fisica, manejo de situaciones de estrés
y posiblemente también la toma regular de farmacos. Por ahora el nivel de
control de este problema puede ser muy bien descrito con la llamada «regla
de las mitades».

e Se conoce solo la mitad de los hipertensos que existen.
e [.a mitad de los hipertensos conocidos se tratan.
e Sélo la mitad de los hipertensos que se tratan lo_‘hacen de forma efectiva.

Como resultado de esta situacion, cada afio se producen muchas muertes evi-
tables por estas enfermedades. Sélo los ictus suponen entre el 5 y el 10% de
los afios de vida perdidos antes de los 75 afios en los paises desarroHados.
Las diferencias entre el enfoque clinico tradicional y el enfoque-de salud
publica se ilustra en la figura 2.7. Muchas variables biol6gicas pueden des-
cribirse por una curva de distribucién normal (curva de Gauss) que divide
a la poblacién en segmentos de desviaciones estandar desde la media po-
blacional. Dos desviaciones estandar por encima y por debajo de la media
suponen al 95% de la poblacién. En el caso concreto de la hipertensién, las
personas con presion diastélica superior a 105 mm Hg constituyen el 2,5%
de la poblacidon que presenta mayor riesgo de padecer enfermedades cardia-
cas e ictus. El enfoque médico intenta identificar a estas personas y modifi-
car su presién arterial por medio de cambios en el estilo de vida, con
tratamiento farmacoldgico o sin él. Sin embargo, desde la perspectiva de la
salud publica, aunque los miembros de este grupo son los que individual-
mente presentan mayor riesgo de enfermar, colectivamente no constituyen
la contribucién mas grande al total de enfermedades cardiacas e ictus. La
mayoria de las muertes por estas enfermedades provienen del grupo, mucho
mds numeroso, comprendido entre una y dos desviaciones estdndar. La al-
ternativa de identificar y tratar a este grupo es éticamente inaceptable.
Desde una perspectiva de salud publica, 1o que se pretende es un cambio
hacia la izquierda de toda la distribucion de la poblaciéon por medio de me-
didas poblacionales para reducir los factores de riesgo, cuyos miembros nun-
ca sabran a ciencia cierta si habrian desarrollado o no la enfermedad si no
hubieran adoptado los cambios propuestos. Es evidente que el tipo de cam-
bios que son necesarios en relacidn con el ejercicio, la nutricién, el alcohol
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o el tabaco no dependen totalmente de elecciones individuales, sino que es-
tan influidos por las condiciones econdmicas, legislativas, de politica social
y también por el medio cultural prevalente. Del ejemplo que hemos descrito
se pueden extraer conclusiones que son aplicables a muchos otros problemas
de salud publica en la actualidad.

Necesidad de estrategias globales en la promocién de la salud

La necesidad de una conceptualizacién amplia que integre la medicina pre-

ventiva con la terapéutica y el reconocimiento de 1a importancia de las di-.
mensiones sociales y politicas de la salud no es nuevo. En‘ Sigerist3?,
el historiador de la medicina, planted que cualquier programa de salud a ni-

.‘ vel nacional debeéria incluir:

d

ciones posibles de vivienda y trabajo.

[
Las mejor
Los mejores medios posibles para el descanso v el ocio.

Un sistema de instituciones de salud con personal v medios disponibles
para todos los ciudadanos. Este sistema de salud deberia ser responsa-
ble de 1a salud de los ciudadanos, estando dispuesto y capacitado para
asesorar y ayudar a la poblacién en el mantenimiento de la salud y en
su restauracion alli donde la prevencion fallase.

Centros de docencia médica e investigacion.

Estas ideas fueron plasmadas de forma explicita en el informe Beveridge de

1942 en el Reino Unido, que en gran medida reflejaba el consenso surgido de
10s grandes efectos de la recesion de los afios 30 y que se usé como parte
de la estrategia de la lucha contra los «cinco grandes demonios»:

directamente preocupada por la necesidad fisica, por la enfermedad, que
amenudo causa la necesidad Iisica y trae otros problemas como com-
parnieros de viaje, por 1a ignorancia que ninguna democracia deberia per-

mitir entre sus ciidadanos, por 1a miseria_que surge primeordiatmmente.

de la desigual distribucién de la indusiria y la poblacién y por la indo-

_lencia que destruye la.riqueza y corrompe a las personas, estén bien ali-
mentados o no, cuando se encuentran OcCl10SOS.

Aunque para las nuevas generaciones el paternalismo que impregnaba el In-
forme Beveridge y las instituciones que de él se desarrollaron pueda ser difi-
cilmente aceptable, la realidad es que este documento refleja de forma bastante
clara la naturaleza de los problemas de salud y, en particular, de la preven-
cién primaria. Se confirmaba asi la visién de que «la medicina es una cien-
cia social y la politica no es mas que medicina a gran escala»“l. El interés
por la salud, obviamente, debe ser una preocupacion legitima de todos los
miembros de la comunidad y no sélo de los médicos y los trabajadores de
la salud. :
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Desde la creacion del Servicio Nacional de Salud Britanico (SNS) s6lo una
pequefia proporcién del presupuesto se ha dedicado a actividades de promo-
cion de la salud y prevenciéon. En 1976, el Departamento de Salud Publica
en el texto Prevencion y salud: un asunto de todos, intentaba estimular la
discusién sobre el ambito de la medicina preventiva moderna?®. Luego le si-
guié el informe del Departamento de Salud: Prioridades para salud y servi-
cios sociales en Inglaterra en 1976 y, posteriormente, E/ camino por recorrer
en 19774243 La Comisiéon Real sobre el SNS, en su informe de 1979, con-
cluia que «se obtendran mejoras significativas en la salud de todos los habi-
tantes del pais por medio de la prevencién»#*. Los miembros de la comisién
«consideraron que existian dreas importantes en las que una accién de go-
bierno podia producir algunos resultados seguros y a corto plazo, especial-
mente en las enfermedades producidas por el tabaco, la prevenciéon de los
accidentes de trafico y la reduccién de sus secuelas, el aumento de los esfuer-
zos por la fluoracion de las aguas de bebida y los programas para combatir
el alcoholismo». En el informe se planteaba que los problemas concretos men-
cionados debian ir acompafiados de otro tipo de medidas:

Entendemos que existe la necesidad de una mayor atencién a la educa-
cién para la salud y al desarrollo y la monitorizacién de sus técnicas,
de una mayor implicacién de los médicos generales y de otros profesio-
nales y de un mejor entrenamiento en la practica de los maestros en edu-
cacion para la salud. El uso imaginativo de la radio y la televisién podrian
ser muy importantes. Se podria hacer mucho para poner énfasis en las
virtudes positivas de la salud y a los riesgos que derivan de estilos de
vida no saludables que incluyen no sdélo la conducta personal sino tam-
bién riesgos ambientales y laborales. Estamos interesados en que las auto-
ridades locales no dejen que los estandares medioambientales bajen.
Consideramos que el SNS necesita enfrentarse a sus responsabilidades
en prevencion.

Por otro lado, el grupo de trabajo del Informe Black en sus recomendacio-

nes identificaba tres objetivos: -

1. Proporcionar a los nifios un mejor comienzo en la vida.

2. Conseguir mejorar la salud de una mayor proporcién de poblacién me-
diante acciones preventivas y educativas.

3. Reducir los riesgos de muertes prematuras en los enfermos crénicos y
mejorar la calidad de sus vidas, tanto en la comunidad como en institu-
ciones, intentando tanto como sea posible reducir la necesidad de insti-
tucionalizacién.

El equipo planteaba sus recomendaciones en términos de acciones en los ser-
vicios sanitarios y también mediante actuaciones en otras areas de la politi-
ca, haciendo especial hincapié en la necesidad de abolir la pobreza en la
infancia y en asumir de forma multidisciplinaria el peaje de muertes que se
cobran los accidentes de trafico y los accidentes domésticos.




34 La nueva salud publica . Las bases de la nueva salud publica ) 35

Mas recientemente, el gobierno britanico ha aceptado la necesidad de dar
pasos mas activos para desarrollar la asistencia primaria médica y ha lleva-
do a cabo una revisién fundamental de las funciones de la salud publica, mo-
tivada en parte en los fallos en el control de las enfermedades infecciosas,
.en la monitorizacién medioambiental y en las dificultades en las relaciones
entre el sector médico y otras dreas de accién publica de relevancia®>47.

Reorientaciéon de la asistencia primaria

/ La reorientacion de la asistencia médica hacia la promocién de la salud, la
| prevencidn y la aténcidn primaria médica es una parte esencial de la estrate-
| gia de Ja OMS?®%-°0 Esta reorientacion supone ademds un cambio_des
+ la atencién primaria médica (unh concepto médico basado en la accesibilidad
y la disponibilidad igualitarias de servicios preventivos y curativos de alta
calidad, desarrollados por un equipo de salud basado en la comunidad) ha- __
cia la atencién primaria de salud, que es un concepto social con una dimen-
sién mas amplia, que se preocupa no sélo de los individuos sino también
delas colectividades y busca implicar una amplia variedad de personas y no
solo profesionales de la salud. Las implicaciones para la formacion y 1a ges-
tién de este cambio en las ideas son considerables, particularmente en lo que
se refiere a conseguir tanto una part1c1pac1on comumtana real como un ver-
dadero trabajo intersectorial.

El concepto de atencién primaria de salud de la OMS acepta que la asis-
tencia sanitaria debe planificarse en relaciéon con los recursos disponibles.
Se considera la atencion primaria de salud como la parfe_mads local de un
sistema de salud integral y se plantea que la poblacién debe participar, tanto
individual como colectivamente, en la planificacion y el desarrollo de la asis-
tencia a la salud.

El Centro de Salud Pionero de Peckham como modelo
de atencién primaria de salud

Es dificil encontrar ejemplos de la atencién primaria de salud tal como la
define la OMS. Un ejemplo muy conocido fue el Centro de Salud Pionero
de Peckham, fundado en el sur de Londres en los afios 30. La idea inicial
del centro surgié de dos personas, el Dr. G. Scott Williamson y su colega
y mas tarde esposa, la Dra. Innes Pearse. Dedicado a la anatomia patologi-
ca, Williamson estaba fascinado por la falta de susceptibilidad a las enfer-
medades que caracteriza al buen estado de salud y que es diferente de la
inmunidad adquirida®!-32. Su busqieda de las condiciones que permitieran
estudiar, encontrar y apoyar la salud, le llevo a la idea del centro de salud.
Por otro lado, la experiencia profesional de Pearse durante los primeros
afios 20 se habia desarrollddo en una de las primeras clinicas de salud infan- .
tiles en un distrito dé clase trabajadora, en donde comprendio que los conse- Fig. 3§
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jos sobre control de la concepcién deberian darse en el contexto global de
la familia.

El centro de salud, que se constituyé en 1935 gracias al trabajo y a las ideas
de estos pioneros y de otras personas que colaboraron con ellos, fue y sigue
siendo un edificio interesante. Constaba de tres grandes plataformas, situa-
das una sobre otra, con soportes y voladizos rodeando una gran pieza cen-
tral de forma rectangular que en la primera planta contenia una piscina (fig.
2.8). Las paredes exteriores eran de cristal. En la fachada habia mamparas
que podian moverse y formar terrazas abiertas. Los tabiques del espacio in-
terior estaban disefiados de forma que permitian una gran flexibilidad en la
utilizacién del suelo.

En la segunda planta habia tres consultorios, salas de recepcién, vestua-
rios, un pequefio laboratorio y una sala para trabajos de artesania y reunio-
nés. Al final de la piscina habia un gimnasio y, al otro lado, un teatro, que
podia usarse para jugar al badminton. A un lado y encima de la piscina ha-
bia una cafeteria y, al otro lado, una habitacién para esparcimiento que solia
usarse para bailar. En la planta baja habia una guarderia con una habitacion
para que los nifios durmieran.

En el sentir de la planificacién del nuevo centro subyacian las siguientes
ideas: la poblacién usuaria deberia ser esencialmente sana, incluiria a perso-
nas de todas las edades, los usuarios deberian ir voluntariamente al centro
mas motivados por el proselitismo, todo lo que fuera sucediendo en el centro
dependeria de lo que sus usuarios decidieran, estaria continuamente abiertc_),
incluso en los dias de vacaciones, y su objetivo seria proporcionar oportuni-
dades en aquellos momentos en que se pudiesen aprovechar (un reflejo de
la creencia de sus promotores en las teorias de Montessori).

Los mismos cientificos llegaron a ser uno de los grupos que formaban parte
de la diversidad cultural del centro, y su labor consistié en observar tanto
las acciones individuales y familiares —como sus interacciones— como de-
sarrollar estudios psicolégicos de cada individuo y de cada familia. La in-
formacién obtenida de este modo por el grupo cientifico era devuelta a cada
familia para su propio uso. El equipamiento inicial consistié en unos pocos
libros, una mesa de billar, juguetes para los nifios y un piano. La idea era
que los usuarios fueran adquiriendo bienes y amueblando el centro segun
sus propias necesidades. Estos pioneros entendieron su centro como algo que
debia ser amueblado con la gente y con sus actuaciones y consiguieron un
disefio que invitaba al contacto social. Se pretendia conseguir un sitio como-
do al estilo de lo que eran las antiguas plazas publicas.

En linea con la filosofia del centro como un recurso comunitario, podia
asociarse a él cualquier familia en un radio de unos 2 km desde el centro,
distancia que puede recorrerse facilmente aun con nifios. Se estipuld una cuota
de un chelin a la semana, que suponia tanto derechos como deberes, por
ejemplo: ’

1. Un examen general de salud para cada miembro de la familia.
2. La utilizacion del centro y de su equipamiento (tabla 2.2).
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Tabla 2.2. Servicios del Centro de Salud de Peckham.

Educativos y bienestar

Clinica prenatal y postnatal, control del parto, salud infantil, salud escolar, guarderias,
vacunaciones, exdmenes médicos escolares, consejo vecacional, educacién sexual para
adolescentes, clubes de chicos y chicas, centros de juventud, clubes de todo tipo de de-
portes, clases de gimnasia y mantenimiento de forma fisica, educacién para adultos, mi-
sica, debates, teatro, cualquier acontecimiento organizado por los socios, despacho de
ayuda al ciudadano, organizaciéon de vacaciones, excursiones y expediciones, bar, billar,
baile, salon social.

Terapéuticos

Despacho de ayuda al matrimonio, clinica materna, clinica de seguimiento infantil, abo-
gado para pobres, trabajador social, seguimiento poshospitalizacion, clinica de rehabili-

tacion. B

Los aspectos comunitarios del centro se establecieron de acuerdo con princi-
pios que probablemente son fundamentales para alcanzar la salud:

1. No habia organizador. Los usuarios eran los que organizaban y elegian
por si mismos como se debia utilizar el edificio. Se hacia bastante hin-
capié en la autodeterminacion, que quedd simbolizada por la cafeteria,
que era un autoservicio. Se trataba de un método de organizacién mads
basado en las elecciones personales que en la dependencia profesional.

2. No se pretendia conseguir cosas extraordinarias. No se permitia que los
expertos dominaran ninguna actividad y se apropiaran de ella. Esto cre6
una atmosfera en la que cualquiera se sentia capaz de intentar activida-
des, no preocupandose por el fracaso o por resultar poco apto. (p. €j.,
nadar).

Desde su fundacién en 1935 hasta el comienzo de la segunda guerra mun-
dial, el experimento de Peckham siguié desarrolldndose y creciendo, tanto
en el numero de familias asociadas como en su sentido de identidad y com-
promiso. El edificio fue evacuado al comienzo de la guerra por una orden
policial y fue luego usado como fabrica de municiones. En ese momento el
centro adquiri6 una granja en Bromley y 29 familias con 50 nifios pequefios
se fueron a vivir a ella para poder abastecerse de alimentos y leche fresca.
Sin embargo, este experimento en el campo terminé al cabo de un afio, apa-
rentemente por razones economicas.

Como consecuencia del interés de antiguos miembros del centro, éste se
reabrio al terminar la guerra en 1945 e, inmediatamente, 550 familias se vol-
vieron a afiliar.

En los tres afios siguientes las ayudas econdmicas para mantener el edifi-
cio empezaron a fallar y sus promotores acabaron vendiéndolo a las autori-
dades locales en 1951.
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Resulta irénico que el centro no recibiera ayuda econdémica cuando se cred
el Servicio Nacional de Salud, quiza porque su ética era incompatible con
los valores en ascenso de la era terapéutica. Posteriormente, el uso del centro
Peckham cambié y, aunque mantiene algunos puntos de contacto con las ideas
originales, hoy en dia se parece poco al enfoque ecoldgico e integrado que
disefiaron sus fundadores. Las consultas. médicas las usan ahora los médicos
generalistas del sur de Londres, y la mayor parte del edificio se ha convertido
en un centro para la educacién de adultos, que cuenta con una gran area de
captacion y también con un director.

En los dltimos 20 afios, en muchos paises se ha despertado un gran interés
y se ha dedicado mucha energia al desarrollo de la medicina preventiva y la
atencién primaria médica. Hay paises que han aprobado leyes especiales pa-
ra apoyar el cambio desde una asistencia basada en los hospitales a un mo-
delo basado en, la atencién primaria de salud. Algunos han aprobado
asimismo su propia «estrategia nacional de salud para todos», y quizd 1o mas
atractivo es el gran interés que existe en desarrollar actividades de promo-
cidon de la salud, medicina preventiva y atencién primaria a nivel local. Sin
embargo, en Inglaterra y Gales, donde existen tantos elementos que son de-
seables para el desarrollo de la atencién primaria, aun persisten proble-
mas tanto en el centro de las grandes urbes como en los barrios de la periferia
(tabla 2.3)*. En estas zonas las desigualdades en salud entre las diferentes
clases sociales ha seguido aumentando, y la preocupacién por el desarrollo
de estandares apropiados de servicios ha producido varios estudios e infor-
meg45,53-56_

El problema parece deberse, en parte, a que es muy variable la manera en
que algunos o todos los elementos citados en la tabla 2.3 existen o estan ade-
cuadamente desarrollados, variabilidad que es mayor en las zonas interiores
de las grandes ciudades. Existe, en particular, una ausencia general de lo que
Tudor Hart y Kark llaman visiéon epidemioldgica o poblacional de la aten-
¢ién primaria de salud. Hay una enorme necesidad de incluir habilidades epi-
demiolégicas dentro de lo que es el funcionamiento normal de los equipos
de atencién primaria’7-58,

El desarrollo de sistemas de informacién apropiados, basados en registros
de edad y sexo, con datos obtenidos mediante encuestas periddicas para va-
lorar factores de riesgo y otras cuestiones sobre muestras de la poblacién de
cobertura, deberian ser los pasos necesarios para suministrar el marco con-
ceptual para un enfoque integral y racional de la medicina preventiva y la
promocion de la salud. Este tipo de actividades puede servir también para
suministrar a las autoridades sanitarias locales y de distrito la informacién
necesaria para la planificacién.

Ademas, con el desarrollo actual de los microordenadores, la tarea resulta
mucho mds factible3?-69,

Un ejemplo de iniciativas positivas para abordar los problemas de salud
en las ciudades son las publicadas recientemente por el Real Colegio de Mé-
dicos Generalistas del Reino Unido. En varios de sus informes se ha identifi-
cado una serie de areas en las que se pueden hacer avances en cuanto al
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Tabla 2.3. Elementos para un buen sistema de atencion primaria de salud en el Reino Unido.

Existencia y desarrollo de la medicina de familia

Existencia de un grupo profesional que desarrolle estdndares (Real Colegio de
Meédicos Generalistas)

Programas de formacion para la plantilla de los centros de salud
Requerimientos especificos de formacidon B

Coordinadores de posgraduados (General Practice Deans)

Centros de formacién de posgraduados
Programa de construccion de centros de salud
Enfoque de equipo

Influencia de las ciencias sociales y la psicodindmica en la practica médica
Disponibilidad de un denominador poblacional para atencién primaria (lista de
usuarios)

11. Reuniones para la plantilla médica

12. Representacién de los consumidores (Community Health Councils)

13. Iniciativas de medicina preventiva y promocién de salud

S
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desarrollo de la medicina preventiva y la promocién de la salud en la précti-
ca del generalista; asimismo, un documento reciente ha reflejado el creciente
interés en la calidad de la asistencia®-67.

Estas iniciativas, tan positivas, tomadas por el Real Colegio de Médicos
Generalistas han llevado a algunos a asumir que, en el futuro, la medicina
preventiva serd organizada y desarrollada por médicos de atencién primaria,
centrados en la préctica del generalista. Como consecuencia de esto, los ser-
vicios de salud comunitaria, que han sido tradicionalmente los responsables
de proveer de cobertura a la poblacion en lo referente a medidas preventivas,
se encuentren en estado de incertidumbre sobre su futuro. Parece deseable,
en relacién con esto, no duplicar los servicios que ya se estan desarrollando
en atencion primaria y que, ademads sufren de la debilidad que tienen los pro-
gramas verticales®8. Sin embargo, a pesar de las tendencias positivas de las
iniciativas de los médicos generalistas britanicos, que ya se han descrito, existe
poca evidencia de que los médicos serdn los promotores de la atencién pri-
maria de salud como concepto diferente al de atenciéon primaria médica.

Una encuesta reciente en un drea de salud britdnica reveld que algunos mé-
dicos generales més progresistas apoyaban el desarrollo de estilos participa-
tivos y acciones intersectoriales, pero que la mayoria seguian atin encerrados
en el modelo médico. De 120 generalistas en Birmingham que participaron
en la encuesta, el 92% ofrecia servicios de inmunizacidn, el 85% planifica-
cién familiar, el 78% vigilancia del embarazo, sélo el 49% asistencia mater-
noinfantil, el 37% vigilancia del desarrollo, el 20% educacion sobre paternidad
y unicamente el 2% trabajaba con grupos de autoayuda. Asimismo, hasta
el 54% pensaba que no tenia tiempo suficiente para realizar tareas preventi-
vas®®, Dado que los 120 médicos participantes suponian una tasa de respues-
ta de solo el 35%, los porcentajes mencionados pueden ser, probablemente,
una supravaloracion. Este posible sesgo sustenta la idea de que los médicos de
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atencidon primaria estdn desarrollando las funciones de salud publica, pro-
duciéndose la fantasia de confundir lo anecdético con la norma. Cuando pen-
samos en el tipo de atencién primaria, muy vinculada a la comunidad, que
puede encontrarse en algunos paises no industrializados y que seria especial-
mente necesario en las zonas céntricas de las ciudades del Reino Unido, no
hay nada que sugiera que los médicos de atencién primaria tengan interés
en desarrollar estos modelos. Si a esto afiadimos la respuesta negativa de los
médicos a las sugerencias del Informe Cumberlege, en el sentido de que la
atencién primaria deberia organizarse sobre bases geograficas, se hace apa-
rente que necesitamos una estructura paralela, centros de salud comunitaria
con programas colectivos y atin verticales que coexistan con la atencion pri-
maria en el futuro a medio plazo’.

Participacién comunitaria y accién intersectorial

IS

» Los elementos de la Declaracion de Ottawa, que se centran en la creacion

' de ambientes de apoyo a la salud y en la _capacitacion de la comunidad a_

. <fravés del desarrollo de habilidades personales y de actividades de defensa

‘ de la ‘salud, representan un reto para la actividad profesional y asi ha sido
reconocido en todo el mundo>n /T,

El poder profesional y su prest1g10 se basan en la adquisiciéon de conoci-
mientos y habilidades que se intercambian por dinero al realizar un servicio.
La autonomia profesional en el mercado es tan importante como la libertad
del profesional para rechazar a un cliente. Esto supone no interesarse por
la cobertura poblacional o por compartir el poder y desmitificar el conoci-
miento. En este sentido, existe un conflicto real entre el modelo clinico basa-
do en la transaccién individual y el modele de salud publica basado en un
contrato social con toda la comunidad. Como consecuencia de ello existe una
retérica muy considerable sobre la participacidén comunitaria junto con una
acusada inhibicidn para desarrollar en la realidad los procesos que la favore-
cen. La mayoria de los profesmnales y de las administraciones funcionan tini-
camente en la primera mitad de Ta escalera de la participacion comunitaria

descrlta por Arnstein:

Control ciudadano
Poder delegado
Colaboracién
~ Pacificacién
Consulta
Informacion
Tratamiento
Manipulacion

En el deseo de que la poblacién tenga una mayor responsabilidad sobre la
propia salud es necesario todavia reconocer la relacion que existe entre con-
ductas de riesgo y falta de poder’3.
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