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1. Datos Generales

Periodismo Cientifico para la
Nombre del programa de Educacion gpertura en temas de salud
Continua: pUblica con énfasis en COVID-19

Nombre del Programa de Curso: Salud global

NUmero de curso en el plan de estudios: 1

Modalidad: Por encuentro
NUmero total de horas del curso: 24 horas
NUmero de horas tedricas: 10 horas
NUmero de horas prdacticas: 14 horas
Creéditos totales: 1.12

2. Introduccién

El primer curso del Diplomado en Periodismo Cientifico para la cobertura
en temas de salud publica con énfasis en COVID-19 1 busca desarrollar
las competencias para la comprension de la importancia de los
conceptos y paradigmas sanitarios, como base para la construccion de
mensajes de comunicacion coherentes con la perspectiva moderna en
salud global, a través de la revision critica de sus fundamentos tedricos y
conceptuales, con enfoque ético e inclusivo. Ademds, se espera que el
participante valore los principales problemas de salud global y las
alternativas de solucidn vigentes para lograr la cobertura universal
basada en la atencion primaria en salud, con un enfoque propositivo
que respeta las caracteristicas distintivas de los planes de respuestas, las
leyes y la cultura de las naciones.

Este curso contempla los fundamentos y principios que plantean las
principales corrientes tedricas en torno a la Salud Global en la



actualidad. En consecuencia, se parte de la discusion en torno al
concepto mismo de Salud, el proceso Salud-Enfermedad y su
diferencia e interrelaciéon con ofros conceptos (salud publica y salud
internacional). Ademas, el curso promueve la reflexion sobre la importancia
para la salud de los conceptos de valor, calidad y equidad. Se exploran los
paradigmas dominantes en la salud global (enfoque biomédico vy
determinantes sociales de la salud). Desde la perspectiva social, el curso
también contempla explorar brevemente los problemas de salud, sus
causas y alternativas de solucion.

3. Plan Tematico
N° Tema Subtema
1 | Marco 1. Salud global
conceptual 2. Salud publica
3. Salud internacional
4, Valor y calidad en salud
5. Sistemas y servicios de salud
2 | Paradigmas 1. Paradigma biomédico y de agente causal
sanitarios 2. Paradigma de los determinantes sociales
3. Humanizacion de la atencidn sanitaria
3 | Problemas de | 1. Pandemias, epidemias, endemia
salud 2. Enfermedades crénicas no transmisibles
3. Problemas de salud de los vigjeros y migrantes
4 | Alternativas  de | 1. Obijetivos de Desarrollo Sostenible
soluciéon para los | 2. Funciones Esenciales de Salud Publica
problemas de | 3. Cobertura universal, salud en todas las politicas y
salud atencion primaria en salud
4, Metodologia general

El desarrollo de cada uno de los tfema y subtemas, se hard tomando en
correspondencia al Modelo educativo, normativo y metodoldgico para
la planificacion curricular de la UNAN-Managua, a fin de lograr un
aprendizaje significativo en el cual los y las diplomantes suscitan, su propio



aprendizaje desarrolla sus capacidades cognitivas, a través de la
participacion interactiva

Se empleard una Metodologia Participativa, dindmica y cooperativa
donde los estudiantes tendrdn la posibilidad de autogestionar el
aprendizaje partiendo de las experiencias y conocimiento previos sobre
la temdtica de la Salud Global. Con el objetivo de enriquecer el proceso
de formacién y actualizacion de los estudiantes se utilizardn estrategias
de aprendizaje tales como:

-Conferencias con enfoque activo y participativo a través de preguntas
y comentarios.

-Lectura y andlisis critico de publicaciones oficiales y articulos cientificos
vigentes.

--Dramatizaciones, exposiciones y discusiones plenarias.

Para el desarrollo de estrategias de aprendizaje se utilizardn recursos
diddcticos tales como lecturas guiadas, multimedia, social media vy
aplicaciones que permitan la recreacion y construccion de nuevos
conocimientos.

El curso contempla dos actividades principales y un producto integrador.
Estos se explican en detalle en la seccion de “desarrollo del curso”.

5. Evaluacion del Aprendizaje

Se redlizardn actividades que cumplan el doble propdsito de la
consolidacion de los conocimientos y de la evaluacion de los mismos. La
base de interaccion para la asesoria, retroalimentacion y entrega de
tareas es el acompanamiento durante las actividades de los encuentros
presenciales.

Se desarrollard la evaluacion sumativa al cuantificar las diferentes
actividades que se desarrollen en las sesiones presenciales y en las tareas
a ser completadas en el periodo interencuentros, los cuales tendrdn un
valor del 40% vy el sub producto integrador del curso tendrd un valor del
60% de la nota final. El puntaje para evaluacion estard sustentado en el
cumplimiento de productos verificables (ej. trabajos individuales vy
grupales) tanto en cantidad como en calidad de su contenido y
presentacion. La nota minima para aprobar el curso es de 80 puntos.

La evaluacion formativa tendrd lugar durante todo el proceso de
ensenanza aprendizaje, concibiendo la evaluacion como oportunidades



para mejorar, es decir, que permita detectar problemdticas y brindar
soluciones a las mismas.

A continuacion se mencionan las principales actividades del curso con
sus correspondientes pesos de evaluacion.

- Actividad 1: Propuesta de glosario de términos y conceptos claves
relacionados con la salud global (15 %).

- Actividad 2: Guidon de dramatizacion de la respuesta sanitaria
basada en dos paradigmas de salud (25 %).

- Producto integrador: Ensayo sobre la influencia que ejercen los
paradigmas de salud (ej. biomédico y determinantes sociales de la salud)
en el proceso de seleccion de la informaciéon para el cuido de la salud
que se le debe brindar a la poblaciéon a fravés de los medios de
comunicacion (60 %).

El detalle de estas actividades se describe en la siguiente seccion.

6. Desarrollo del curso
Cronograma de actividades del curso

Minutos

ACTIVIDADES

METODOLOGIA

EVALUAC

RECURSO

PRODUCTO

15

Presentacion metodologia
de trabajo

El facilitador presenta la
metodologia de trabajo en
grupos y la agenda del dia.

Formativa

Audio y Micréofono

Explicada la
metodologia de
trabajo del dia

30

Conferencia interactiva

El facilitador presenta
contenido tematico e invita a
la discusion a través de
preguntas generadoras

-Salud global

-Salud publica

-Salud internacional

-Valor y calidad en salud
-Sistemas y servicios de salud

Formativa

Compuntadora, proyector,
microfono, ppt.

Apropiacion del
conocimiento

15

Trabajo de grupo
Actividad 1. Instrucciones
y desarrollo

60

El facilitador explica las
instrucciones de la Actividad
1: Propuesta de glosario de
términos y conceptos claves
relacionados con la salud
global

Elaboracion del glosario

Evaluativa

Compuntadora, proyector,
micréfono, dossier

Instrucciones del
trabajo de grupo
clarificadas

Glosario elaborado

30

Lectura comentada

Lectura de articulos. a)La
tuberculosis en la historia
b)Factores sociales en la
incidencia de tuberculosis
pulmonar en el municipio” 10
de Octubre"

Formativa

Articulos

Lecturas realizadas

30

Conferencia interactiva

El facilitador presenta
contenido tematico ¢ invita a
la discusion a través de
preguntas generadoras

Formativa

Compuntadora, proyector,
microfono, ppt.

Apropiacion del
conocimiento




-Objetivos de Desarrollo
Sostenible
-Funciones Esenciales de
Salud Publica
-Cobertura universal
-Salud en todas las politicas
-Atencion primaria en salud
Trabajo de grupo El facilitador explica las Evaluativa | Computadora Instrucciones del
Actividad 1. Instrucciones | instrucciones de la Actividad trabajo de grupo
15 y desarrollo 2: Guién de demostracion de clarificadas
la respuesta sanitaria basada
en dos paradigmas de salud
60 Elaboracion del guion del Salon y mesas de trabajo Guidn realizado
sociodrama
Realizacion del sociodrama Espacio en el salon Sociodrama realiado
90 y reforzado el
conocimiento sobre
paradigmas sanitarios
Producto integrador: . El facilitador explica las Evaluativa | Computadora Producto integrador
60 Instrucciones y desarrollo | instrucciones y los finalizado
participantes desarrollan el
trabajo
10 Cierre del curso Sintesis y retroalimentacion Formativa | Audio y Micréfono
final del curso

Este curso iniciard con la presentacion de los estudiantes y el docente. Se
realizard ademds el contrato diddctico, en el que se establecerdn de
comun acuerdo entre docentes y estudiantes, las reglas del curso en
cuanto a: puntualidad en la readlizacion de actividades, formas de
participacion presencial y en lineaq, justificacion de ausencias o entregas
tardias de trabajos, entre otros aspectos propios del contexto educativo.
Este momento infroductorio terminard con la presentacion de los
aspectos generales del curso tales como los objetivos, contenidos
temdatico, metodologia y los mecanismos de evaluacion.

A continuacion se realizard una conferencia interactiva para explorar
conceptos claves tales como salud, salud global, salud publica, salud
internacional, sistemas y servicios de salud.

Para realizar la actividad 1, que consiste de elaborar una propuesta de
glosario de términos y conceptos claves relacionados con la salud global
se les pedird formar grupos de trabajo. Decidir un nombre propio para el
grupo, el cual debe tener entre 4 — 6 letras. Este nombre serd usado en
conjunto con el nUmero de actividad para crear los nombres de los
archivos de las tareas de grupo (ej. Actividad 1 Nicas) En cada grupo de
trabajo se nombrard un moderador y dos secretarios. El moderador
organizard el trabajo en cada grupo. Los secretarios llevaran el registro.




Todos los participantes del grupo deben tener un rol activo y se pueden
crear cargos segun sea necesario.

Para desarrollar esta actividad se orienta realizar la lectura del articulo de
Botero-Rodriguez, F., Franco, O. H., & Gémez-Restrepo, C. (2020). Glosario
para una pandemia: el ABC de los conceptos sobre el
coronavirus. Biomédica, 40, 16-26. Ademds, cada grupo buscard otras
referencias bibliograficas segin sea necesario para completar su trabajo.
Al crear el glosario de términos por grupo. identificar al menos los 15-20
términos mds importantes para explicar un problema de la salud global
(ej. pandemia de Covid-19). En cada término ademds de su definicion,
comentar si hay sinbnimos que sean mds apropiados que los términos
técnicos para comunicarse con la poblacidon general.

La estructura del reporte debe contener portada, infroduccion, glosario
y bibliografia. Archivo word, los términos del glosario en negrilla, arial 12,
espacio interlineado 1.15. Recordar poner en la portada el logo de la
UNAN Managua, nombre del diplomado, nombre de la actividad, titulo
del frabajo, nombre de los integrantes, profesor, fecha y lugar.

Rubrica de evaluacion de actividad 1
Propuesta de glosario de términos y conceptos claves relacionados con
la salud global

Portada Datos completos y correctos | Le falta uno o mas No tiene portada

en portada. Nombre y logo datos de la portada 0 puntos

de UNAN Managua. 2 puntos

Nombre de la actividad.

Titulo del trabajo, autor (es),

profesor, fecha y lugar

3 puntos
Cantidad de | Se incluyen todos los Se incluye al menos la No se incluye el glosario
contenido acapites de la estructura del | portada vy el glosario 1 puntos

reporte del glosario 2 puntos

3 puntos
Calidad del El glosario es pressentado El glosario tiene El glosario es incompleto,
contenido de forma légica, ordenada, deficiencia ya sea en poco ordenado y sin

clara y completa (15-20 orden, claridez o claridez

términos) integralidad 6 puntos

9 puntos 8 puntos
Total de 15 puntos 12 puntos 7 puntos
puntos

A continuacion, se realizard la lectura critica de los siguientes articulos
1. La tuberculosis en la historia
2. Factores sociales en la incidencia de tuberculosis pulmonar en el

municipio" 10 de Octubre"




Esta lectura ayudard a familiarizar a los participantes con diferentes
enfoques o paradigmas sanitarios que pueden adoptar los profesionales
y los sistemas de salud.

Luego, se redlizard una conferencia interactiva para explorar las
siguientes estrategias
1. Objetivos de Desarrollo Sostenible

2. Funciones Esenciales de Salud Publica
3. Cobertura universal

4, Salud en todas las politicas

5. Atencion primaria en salud

Esta conferencia ayudard a familiarizar a los participantes con diferentes
estrategias que pueden adoptar los profesionales y los sistemas de salud
para responder a los problemas sanitarios. Tanto las lecturas de los
articulos como esta conferencia servirdn como insumo para la actividad
2.

Para desarrollar la actividad 2, se realizard en grupos de trabajo. Ademds,
de lo indicado para la formacion de los grupos en la actividad 1, para
esta actividad se deberd nombrar a uno o dos narradores de la historia.
Cada grupo preparard un guidn de dramatizacion de la respuesta
sanitaria esperada en una de dos situaciones de salud ficticias, una
basada en el paradigma biomédico y otra basada en el paradigma de
los determinantes sociales de la salud. El facilitador del curso asignard el
paradigma correspondiente a cada grupo. Para complementar la
informacidén para realizar el sociodrama, los participantes pueden hacer
revision bibliografica adicional.

La estructura del reporte debe incluir portada, infroduccidon, desarrollo
(detallar los personagjes, escenas y el guion), climax y desenlace. Al final,
agregar la bibliografia consultada. Una vez finalizado el guidn cada
grupo realizard su sociodrama. Cada sociodrama serd evaluado por sus
companeros de los otros grupos. Los criterios para evaluar son:

1. El cumplimiento del fiempo (15 minutos por grupo)

2. La claridad y pertinencia del mensaje y argumento

3. La calidad de la caracterizacion de los personajes

Rubrica de evaluacién de actividad 2



Guion de dramatizacion de la respuesta sanitaria basada en dos
paradigmas de salud

Portada Datos completos y correctos | Le falta uno o mas No tiene portada

en portada. Nombre y logo datos de la portada 0 puntos

de UNAN Managua. 2 puntos

Nombre de la actividad.

Titulo del trabajo, autor (es),

profesor, fecha y lugar

3 puntos
Cantidad de | Se incluyen todos los Se incluye al menos la No se incluye el guion
contenido acapites de la estructura del | portada y el guién 5 puntos

reporte del sociodrama 6 puntos

7 puntos
Calidad del El reporte del sociodrama es | El reporte del El reporte del sociodrama
contenido pressentado de forma sociodrama tiene es incompleto, poco

l6gica, ordenada, clara 'y deficiencia ya sea en ordenado y sin claridez

completa orden, claridez o 8 puntos

10 puntos integralidad

9 puntos

Presentacion | El cumplimiento del tiempo El cumplimiento del El tiempo fue mayor de 25
del (15 minutos por grupo) tiempo fue de 15-25 minutos
sociodrama La claridad y pertinencia del | minutos por grupo. 4 puntos

mensaje y argumento Poca claridad y

La calidad de la pertinencia del mensaje

caracterizacion de los y argumento

personajes 4 puntos

5 puntos
Total de 25 puntos 21 puntos 17 puntos
puntos

Finalmente, el producto integrador del curso consistird en un ensayo que
compare las diferencias que pueden ejercer los paradigmas biomédico
y de determinantes sociales de la salud, en la comunicacion de
informacion sanitaria que se fransmiten los medios masivos de
comunicacioéon. Estas diferencias incluyen el tipo de informacion, las
audiencias y los mecanismos de transmision. Este trabajo debe
redactarse en formato word y debe incluir una portada; una introduccion
donde se describa la importancia del tfema y se expliquen brevemente el
paradigma de los determinantes sociales de la salud y el paradigma
biomédico. En el desarrollo del ensayo se reflexiona y explica como la
creencia en un paradigma de salud determinado puede influenciar el
contenido de la informacién que se le brinda a la poblacidn, el tipo de
audiencia a quien va dirigido y como se fransmite (panel de expertos,
entrevistas, cunas, etc.). Ademads, se pide una breve reflexion sobre cudl
es el paradigma dominante que explican la cosmovision de la
comunicaciéon sanitaria en un dmbito geogrdfico determinado (€.



departamento y pais. Al final agregar una seccidén con la bibliografia
consultada, en formato APA.

Rubrica de evaluacion del producto integrador

Ensayo sobre la influencia que ejercen los paradigmas de salud (€.
biomédico y determinantes sociales de la salud) en el proceso de
seleccion de la informacion para el cuido de la salud que se le debe

brindar a la poblacion a través de los medios de comunicacion

Portada Datos completos y correctos | Le falta uno o mas No tiene portada
en portada. Nombre y logo datos de la portada 0 puntos
de UNAN Managua. 2 puntos
Nombre de la actividad.
Titulo del trabajo, autor (es),
profesor, fecha y lugar
3 puntos
Cantidad de | Se incluyen todos los Se incluye al menos la No se incluye el desarrollo
contenido acapites de la estructura del | portada y el desarrollo 20 puntos
producto integrador 24 puntos
30 puntos
Calidad del El reporte del producto El reporte del producto El reporte del producto
contenido integrador es ldgico, integrador tiene integrador es incompleto,
ordenado, claro y completo | deficiencia ya sea en poco ordenado y sin
27 puntos orden, claridez o claridez
integralidad 20 puntos
24 puntos
Total de 60 puntos 50 puntos 40 puntos
puntos
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Actualmente, el mundo se enfrenta a la pandemia generada por el SARS-CoV-2,

infeccién para la cual no hay medidas farmacoldgicas de prevencion ni tratamiento. Hasta
el momento, ha dejado mas de 4°880.000 casos confirmados y 322.000 muertes. Se

han propuesto diferentes estrategias para el control de la enfermedad que implican la
participacion de diferentes sectores de la sociedad con acciones guiadas por lineamientos
juridicos y basados en medidas de salud publica, entre ellas, la contencién, la mitigacion,
el aislamiento fisico y la cuarentena. Dado que se trata de una situacion de dimension
poblacional, la informacién tiene un papel fundamental; sin embargo, la proliferaciéon de
términos nuevos, muchas veces usados erroneamente, causa confusion y desinformacion
Yy, en consecuencia, limitan la participacion ciudana.

En ese contexto, en el presente documento se hizo una revision de los términos utilizados
en epidemias y pandemias de enfermedades infecciosas, con énfasis en la COVID-19,
para facilitar al publico general la comprension de los términos relevantes sobre el
comportamiento de los agentes patdgenos y de su ciclo epidémico y pandémico, asi como
los criterios para la adopcion de las decisiones pertinentes en salud publica. Se aspira a que
el glosario resultante ayude al uso correcto de los términos y a homogenizar la informacion.

Palabras clave: pandemia; infecciones por coronavirus; virus del SRAS; prevencion y
mitigacion; descriptores de las ciencias de la salud.

Pandemic's glossary: The ABC of coronavirus concepts

Currently, the world is facing the pandemic generated by SARS-CoV-2. There are no no
pharmacological measures for the prevention or treatment of this infection and, so far, it has
caused more than 4°880.000 confirmed cases and 322.000 deaths. The different strategies
for the control of the disease that have been proposed involve the participation of different
actors. Such participation, guided by legal guidelines based on public health measures,
include containment, mitigation, physical isolation, and quarantine. As this is a population-
based problem, information plays a primary role; however, the many new terms hat have
arisen and their misuse confuse and, therefore, misinform thus limiting citizen participation.
For this reason, we conducted a review of the terms used in epidemics and pandemics of
infectious diseases, particularly COVID-19. We considered and differentiated the relevant
terms to facilitate the understanding of pathogen’s behavior and epidemic and pandemic
cycles, as well as the criteria for public health decision-making for the general public. This
glossary should facilitate the use of the terms and standardize the information.

Keywords: Pandemics, coronavirus infections; SARS virus; prevention and mitigation;
medical subject headings.

Actualmente, el mundo se enfrenta a la enfermedad (COVID-19) causada
por un beta coronavirus (SARS-CoV-2) cuya aparicién fue reportada el 31
de diciembre del 2019 y que se disemind rapidamente en todo el mundo
a tal velocidad que el 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de
la Salud la declaré pandemia (1,2). La magnitud de esta infeccion es
comparable con la de la pandemia de influenza de 1918, de gran virulencia
y letalidad; sin embargo, su transmisién ha sido mas répida y su alcance
no se conoce completamente, pues todavia se encuentra en las fases
incipientes de su desarrollo. En la pandemia de 1918 diversos factores de tipo
econdmico, demografico y cultural confluyeron para propiciar la instauracién
y diseminacion de la infeccidn, poniendo de relieve la importancia de la
interaccion entre las autoridades de salud y la poblacién (3).
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En el siglo XXI no habian aparecido pandemias de tal magnitud, no
obstante, hubo grandes epidemias como la ocasionada por el sindrome
respiratorio agudo grave, también originado en China en el 2002; el sindrome
respiratorio del Oriente Medio (MERS) en el 2012, y la pandemia por el virus
de influenza A (H,N,) en el 2009 (4,5). Hasta el 19 de mayo, la enfermedad
causada por el virus SARS-CoV-2 habia dejado méas de 4°880.000 casos
confirmados y 322.000 muertes (6). Dado que no se cuenta con vacunas
ni con medidas farmacoldgicas para su prevencion o tratamiento, se han
propuesto diferentes estrategias para su control, las cuales implican acciones
de los gobiernos, la comunidad y los individuos a nivel regional.

Entre estas acciones se destacan la contencion, la mitigacion, el
aislamiento fisico y la cuarentena, términos que pueden causar confusién
y ser utilizados errébneamente, lo que limita la participacién de la poblacion
en las medidas de control adoptadas. La participacién de las comunidades
implica el fortalecimiento de sus recursos propios, es decir, los conocimientos
y estructuras organizacionales que garanticen su aporte real en los procesos
de cambio requeridos para el control de las enfermedades infecciosas. En este
sentido, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propicia la participacién y
el empoderamiento de la poblacion como estrategia fundamental en el manejo
de la crisis actual y de las que eventualmente se den en el futuro (7).

En este contexto, se presentan una revision y un glosario de los términos
utilizados en las epidemias y pandemias de enfermedades infecciosas. Los
términos se organizaron por secciones segun los aspectos mas relevantes
durante una pandemia: 1) las bases para entender el comportamiento de un
agente patdgeno; 2) el ciclo de las epidemias y las pandemias; 3) los criterios
que sustentan las decisiones en torno a las medidas de salud publica, y 4) las
medidas de salud publica para enferntar la pandemia.

Metodologia

Inicialmente, se propusieron términos que fueran pertinentes desde el
punto de vista de las ciencias basicas, la salud publica y la epidemiologia y, a
medida que se encontraban nuevos conceptos, se incluian en el manuscrito.

La busqueda de los términos se hizo en las bases de datos de literatura
médica Medline y Scielo, en los sitios web de entidades lideres en el control
de la pandemia como la OMS o el Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia, y en textos sobre las areas del conocimiento concernientes al tema.
Posteriormente, se empled una estrategia de bola de nieve para llegar a otras
referencias y completar los conceptos. Por ultimo, de manera inductiva se
establecieron las categorias que se presentan a continuacion para la exposicion
de los conceptos, inclyendo en cada una de ellas los términos por orden alfabético.

Resultados
Bases para entender el comportamiento de un agente patogeno

ADN: siglas del acido desoxirribonucleico. Es el material hereditario de
todos los organismos con excepcion de los virus ARN. Esta conformado
por dos cadenas helicoidales polinucleétidas en forma de hélice (8).

ARN: siglas del acido ribonucleico. Es una cadena polinucledétida individual
en la que el azdcar ribosa reemplaza la desoxirribosa y el uracilo a la
timina que se encuentran en las cadenas de ADN. Participa en la sintesis
proteica (8). EI SARS-CoV-2 tiene una unica cadena de ARN (9).
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Bacteria: organismo procariota unicelular vital para los ecosistemas

del planeta y con capacidad de vivir en condiciones extremas. Existen
multiples especies con diferentes funciones, algunas de las cuales
pueden causar enfermedades en humanos, siendo las mas mortales las
infecciones respiratorias como la tuberculosis (8).

Brote: aumento subito de los casos de una enfermedad (10).

Contagio: transmision de una enfermedad por contacto con el agente
patégeno (8,10).

Curva epidemioldgica: representacion grafica del nimero de casos
epidémicos en una poblacidn. Sirve para detallar el patrén, la magnitud y
la tendencia de la epidemia. En este sentido, se habla de “aplanamiento
de la curva) es decir, el comportamiento de la curva epidemioldgica
cuando el niumero de casos activos se mantiene estable y constante en el
tiempo, o sea, cuando disminuye la tasa de contagio (10).

Enfermedad endémica: enfermedad infecciosa que afecta de forma
permanente o secular a las personas en un lugar determinado (10), por
ejemplo, el dengue en zonas tropicales.

Epidemia: propagacion rapida y anormal de una enfermedad infecciosa en
un ndmero superior al esperado (10).

Fuente: punto de origen del agente infeccioso, el cual puede llegar hasta
el huésped susceptible (puede ser el reservorio) (10).

Huésped: organismo que alberga a otro en su interior, 0 que lo porta, por
ejemplo, el sujeto afectado por una infeccién parasitaria (10).

Ndmero reproductivo (R): nimero promedio de infecciones resultantes de un
solo caso en una poblacion totalmente susceptible que no ha estado sujeta a
intervencion (10,11). En el caso de la COVID-19 se han calculado diferentes
R, una de las cifras iniciales en China fue de 2,2 (IC,, : 1,4-3,9), lo que
significa que una persona infectada contagiaba a 2,2 personas mas (12).

Ndmero reproductive efectivo (R): se puede considerar como la version
en la “vida real” del R;. Es el nimero promedio de infecciones resultantes
de un caso en una poblacién susceptible cuando se estan llevando a cabo
intervenciones de prevencion y control (10,11).

Pandemia: propagacion mundial de una enfermedad generada por un
microorganismo que se transmite de forma eficaz y es capaz de producir
casos por transmision comunitaria en multiples lugares (2).

Parasito: ser vivo que vive, se alimenta y crece dentro de un huésped;
puede ser de parasitismo obligado, es decir, solamente vive en asociacion
con otro ser vivo, o facultativo, pues ademas de vivir como parasito, lo
puede hacer de otras maneras (8).

Patdgeno: agente bioldgico externo que se aloja en un organismo
bioldgico determinado y causa infeccion. Puede ser de varios tipos: virus,
bacteria, parasito u hongo (8,10).

Periodo clinico: lapso en el que aparecen los sintomas y los signos
caracteristicos de la enfermedad (10).
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Pico de curva: punto mas alto de una curva epidémica; representa el
punto de mayor magnitud. En el caso de la COVID-19 sera el momento en
que la enfermedad alcance el mayor nivel de contagio e incidencia (10).

Periodo de incubacidn: intervalo de tiempo transcurrido entre la exposicion
y el inicio de los sintomas de la infeccion (10). Segun los datos obtenidos
en China, en el caso de la COVID-19 es de cinco dias en promedio (12).

Periodo prodrdmico: aparicidon de signos generales inespecificos. Hay
afectacion o infeccion, pero el agente patdgeno no actia sobre los
organos diana (10).

Portador: persona que no padece los sintomas ni presenta los signos de
la enfermedad, pero transmite el agente patégeno (10).

Reservorio: ser animado o inanimado en el que el agente etioldgico

se reproduce y perpetia durante cierto periodo (8). En la infeccién por
SARS-CoV-2 se han establecido como posibles animales reservorios
los murciélagos y los pangolines, los cuales no presentan los signos
de la enfermedad, aunque albergan el virus y lo pueden transmitir a los
humanos (12).

Riesgo de contagio: probabilidad de que ocurra la transmision de la fuente
a un huésped (10).

Tasa de ataque: forma de incidencia que mide la proporcién de personas
en una poblacién que experimenta una condicion de salud aguda en un
periodo limitado. Se calcula como el nimero de casos nuevos durante el
pico dividido por el tamafio de la poblacion al inicio del periodo (10).

Tasa de ataque secundaria: frecuencia de casos nuevos de la enfermedad
entre los contactos de pacientes conocidos (10).

Tasa de contacto: tasa a la que un individuo infectado infecta a otros
sujetos susceptibles a la infeccion. Esto depende de la exposicion e
interaccion fisica que tenga el individuo con otras personas vulnerables
(10). Las medidas de contencion y mitigacion buscan, entre otras cosas,
disminuir esta tasa (13,14).

Tasa de letalidad: proporcion de personas con una condicion particular,

que mueren a causa de ella (10). Por ejemplo, la tasa de letalidad del
dengue grave es de 4,7 % en Colombia (15), en tanto que se ha reportado
que la de COVID-19 fue de 4 % en China y hasta de 13 % en ltalia. Cabe
aclarar que esta tasa varia segun la deteccion de casos y el registro de las
muertes. En el caso de la COVID-19 en muchos paises el registro se limita

a los fallecimientos que ocurren en hospitales en personas con prueba
confirmatoria de la enfermedad. Se estima un subregistro promedio del 50 %
de los casos reales (12).

Tasa de mortalidad: frecuencia de muerte en una poblacion definida en un
periodo. En este caso, la deteccion de los casos no influye tanto (10).

Transmisibilidad: capacidad de un material para transmitir fluidos o
gérmenes (8).

Transmision: mecanismo por el que un agente infeccioso se propaga a
un huésped susceptible. Puede ocurrir de diferentes formas: por contacto
(incluido el contacto con mucosas), de forma aérea (gotas o aerosoles),
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y por ingestion o via placentaria (8). En el caso de la COVID-19, la
transimision ocurre por contacto con mucosas y por via aérea mediante
gotas, y de aerosoles al hacer procedimientos médicos como la toma de
muestras en orofaringe o la intubacion orotraqueal (16).

Vector: agente que transmite el agente patégeno a otro ser vivo (8), por
ejemplo, el mosquito Aedes aegypti, que transmite el virus del dengue.

Virus: agente infeccioso que solo puede reproducirse en tejidos vivos de
otros seres. La forma extracelular inerte se llama virién, forma en que
penetra a la membrana celular del huésped y libera su &cido nucleico (8).

Zoonosis: enfermedad o infeccion que es naturalmente transmisible

de animales a humanos, por ejemplo, la COVID-19, la rabia y la
toxoplasmosis, entre otras; cerca del 60 % de las infecciones que afectan
al ser humano son enfermedades zoondticas (8).

Ciclo de epidemias y pandemias

En la seccion anterior se sefalaron algunos factores del agente patdgeno
y de los huéspedes que determinan la conducta de las enfermedades
infecciosas. Asimismo, deben considerarse otras variables como los factores
genéticos y biolégicos, el ambiente ecoldgico y fisico, el comportamiento
humano y demografico, y los factores sociales, politicos y econdmicos que,
entre otros aspectos, influyen en la propagacion de la enfermedad. Las
epidemias y las pandemias suelen tener las siguientes fases de evolucién
que varian segun su propagacion y las variables mencionadas (13).

Ampilificacion: la incidencia de la enfermedad crece a tal punto que
cumple con los criterios de epidemia o pandemia. El agente patdégeno es
capaz de transmitirse de persona a persona y causa un pico sostenido en
la comunidad (13).

Inmunidad colectiva: también conocida como inmunidad de rebafio,

se refiere al efecto indirecto de la inmunizacion masiva por infeccion o
vacunacion (o su combinacion). Se evidencia por la disminucién de la
infeccidn en personas vulnerables debido a la inmunizacién de la mayor
parte de la poblacion (13).

Introduccion: aparicion de un nuevo agente patdgeno en la poblacion (13).

Segunda ola: nuevo brote del mismo agente patdgeno que se desarrolla
una vez ha disminuido el brote inicial. Dependiendo de la enfermedad
puede dar paso a una tercera o cuarta ola hasta que el agente patégeno
es erradicado o se hace endémico (13).

Transmision localizada: ocurre transmision esporadica en una localizacion
determinada y con baja incidencia (13).

Transmision reducida por inmunidad: disminucion de la via de contagio
de persona a persona debido a la adquisicion de inmunidad efectiva en la
poblacién (13).

Criterios para la adopcion de decisiones sobre las medidas de salud publica

Gravedad y letalidad: estas condicionan la magnitud del impacto y la
aceptacion social de las medidas no farmacolégicas. La gravedad se
refiere al grado de compromiso de la enfermedad y de la necesidad de
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tratamiento y hospitalizacion de las personas enfermas. La letalidad

se refiere al riesgo de mortalidad que una enfermedad conlleva para el
paciente que la sufre (17). En el caso de la COVID-19, la OMS ha estimado
una tasa de mortalidad, aproximadamente, de 3 % a nivel mundial (18).

Historia natural de la infeccion: se refiere al comportamiento de la
infeccion sin medidas de prevencién o tratamiento e incluye el periodo
de contagio, la incubacion, y los estadios prodrémico y clinico. Aporta
informacion sobre las tasas de letalidad y el nimero reproductivo basico
(R,), entre otras (17).

Parametros epidemioldgicos: incluyen el nimero reproductivo basico (R,),
el tiempo de generacion de la enfermedad, es decir, la velocidad en que
se deben activar las medidas de intervencion para frenar el crecimiento
de la epidemia, y la proporcion de la transmision antes del inicio de los
sintomas (17,19).

Medidas de salud publica ante la pandemia

Dado que no se cuenta con vacunas o tratamientos farmacolégicos,
y parece que no los habra pronto, las alternativas restantes son las
intervenciones no farmacolégicas. Por ello, el objetivo principal de las medidas
es impedir o retrasar la diseminacion generalizada lo antes posible, inicialmente
en el lugar de origen y, posteriormente, en todos los sitios donde se halle
presente la pandemia. Con ello se busca disminuir la tasa de incidencia y ganar
tiempo para llevar a cabo los planes de respuesta, desarrollar mejores pruebas
diagndsticas, disminuir el pico en la demanda de servicios para no sobrecargar
el sistema de salud, desarrollar algun tratamiento o inmunoprofilaxis, y preparar
a los sectores pertinentes (17,20,21). Con esta informacion, y teniendo en
cuenta el ciclo de las pandemias (figura 1), se llevan a cabo las siguientes
intervenciones de forma secuencial.

Anticipacidn: fortalecimiento de la atencion de los factores de riesgo
poblacionales y del sistema de salud antes de la aparicién de una epidemia.
Se pronostican las enfermedades con mayores probabilidades de emerger
y se determinan los factores modificadores del efecto de la historia de la
enfermedad tanto por su impacto como por su diseminacion, y se tienen en
cuenta las experiencias pasadas con condiciones similares (13).

Deteccidn temprana: esta estrategia se lleva a cabo en el &mbito de la
salud y se apoya en una vigilancia epidemioldgica constante. Se trata
de identificar y estudiar la enfermedad, asi como sus caracteristicas
asociadas. Debe hacerse coordinadamente con las medidas de
contencion, ya que busca disminuir la transmision en la comunidad
aislando inicialmente a los pacientes gravemente enfermos. Una vez se
surte esta etapa se puede proceder con las otras medidas necesarias
para el manejo de la epidemia (13).

Ciclo de las
pandemias y Introduccion Transmisién localizada Amplificacion

epidemias

Transmision reducida

por inmunidad Inmunoprofilaxis

Medidas de salud
publica ante la Anticipacion Deteccion temprana Contencién Mitigacion Eliminacion Erradicacion
pandemia

Figura 1. Medidas de salud publica segun el ciclo de las epidemias
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Contencion: fase fundamental para evitar la epidemia a gran escala; debe
iniciarse tan pronto como se detecta el primer caso, independientemente
de su etiologia y origen.

Entre sus estrategias se encuentran (13,14):

a. la higiene individual y el control hospitalario de la infeccién mediante
el lavado de manos, la desinfeccion de implementos (médicos y de
uso diario), y el uso de equipamiento de proteccién personal segun el
mecanismo de transmision del patdgeno; en los contextos clinicos, se
incluye el adecuado etiquetamiento y disposicion de residuos;

b. el distanciamiento social (fisico) y evitar eventos publicos masivos;
c. el cierre de centros educativos y el fomento de teletrabajo;

d. la atencién a las necesidades de la poblacién para evitar que salga
a espacios publicos como mercados, tiendas y farmacias, con apoyo
especial para las poblaciones vulnerables (mayores de 70 anos,
pacientes con cormibilidades);

e. los controles internacionales en las fronteras terrestres, aéreas y
maritimas, con opciones que van desde las tamizaciones a la entrada y
salida de las personas hasta el cierre de las fronteras;

f. el aislamiento de las personas infectadas y la cuarentena de los casos
sospechosos, y

g. el entrenamiento y la preparacion antes del pico de la enfermedad para
los profesionales e instituciones que enfrentan el reto, asi como de
los sistemas que soportan la carga, con lineamientos centrados en la
enfermedad emergente.

Control y mitigacion: intervencién que se aplica cuando la infeccion en
la poblacion alcanza la fase de epidemia o pandemia. El objetivo es
proveer cuidado oportuno y de calidad a los pacientes que lo necesiten,
mitigar o reducir el impacto de la enfermedad y reducir su incidencia,
morbimortalidad, asi como las alteraciones secundarias de los sistemas
econdmicos, sociales y politicos.

Para lograr una mitigacion de la infeccion hay diferentes alternativas, entre

ellas (11,13,14,22,23):

a. el uso de vacunas y medicamentos para evitar el contagio y tratar los
casos que ya tienen la enfermedad (esta alternativa no esta disponible
en la infeccién por SARS CoV2);

b. ganar tiempo y permitir el desarrollo de nuevas tecnologias de
prevencion, diagnéstico y tratamiento;

c. reducir la diseminacion de la enfermedad con base en la utilizacion y
adaptacion de las medidas utilizadas en la contencién, pero con una
intensidad mayor, que pueden ir desde el fomento del teletrabajo hasta
decretar una cuarentena de la poblacion;

d. aumentar el cuidado y la vigilancia de cada caso para disminuir la
gravedad de la enfermedad y la probabilidad de contagio;

e. aumentar la cobertura de la atencion de los casos y la capacidad
diagnostica y, si es necesario, realizar vigilancia activa en la
comunidad, y

f. prestar especial atencién a los comunicados y la informacion que se
difunde a la poblacion.
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Acordeon: se ha recurrido a este termino coloquial para referirse a

una estrategia de manejo epidémico a largo plazo caracterizada por el
establecimiento de medidas de control y su posterior liberacién hasta que
existan procedimientos de inmunizacion exitosos (vacuna o exposicion de
la mayoria de la poblacion) o tratamientos efectivos (24).

Eliminacion: es la siguiente fase, la cual implica la disminucion masiva
de casos activos e incidentes; en ella se declara que ya no hay epidemia
(como en Nueva Zelanda durante la primera semana de mayo). En esta
fase, la enfermedad ya no se considera un problema de salud publica,
aunque deben mantenerse las medidas de vigilancia y control para
prevenir su reaparicion (13).

Erradicacidn: eliminacion permanente de la incidencia a nivel mundial;

ya no se necesitan medidas adicionales, pues se considera que no hay
riesgo de reaparicion. Una enfermedad se considera erradicada cuando se
cumplen estos tres criterios: se cuenta con una intervencion disponible para
interrumpir su transmision; se tienen herramientas diagndsticas eficientes
para detectar casos, y los humanos son los Unicos reservorios (13).

Estrategias no farmacoldgicas en la comunidad

Las estrategias no farmacolégicas en la comunidad deben aplicarse
preferiblemente antes del pico de la infeccidn e ir acompafiadas de las
siguientes intervenciones para predecir el comportamiento y prevenir la
propagacion de la infeccién.

Aislamiento: separacién de las personas infectadas o sintomaticas de
las personas que no lo estan para evitar la transmision a los individuos
susceptibles (25).

Control de la infeccion: medidas de higiene y proteccién para reducir el
riesgo de transmision de un agente infeccioso de una persona a otra,
entre ellas, el lavado de manos y el uso de tapabocas en personas
sintomaticas o con diagnéstico confirmado (11).

Cuarentena: término que se originé en Venecia durante la epidemia de
peste bubdnica en 1370; se refiere al numero de dias (cuarenta) que los
barcos debian permanecer en el agua antes de que desembarcara su
tripulacién y se descargaran sus mercancias. Es una medida preventiva
que consiste en la separacion de personas sanas que han estado
expuestas —o que se sospecha que lo han estado— a una enfermedad
transmisible para monitorear su evolucion y prevenir la potencial
transmision (11,22,26).

Distanciamiento social: aumentar el espacio y evitar el contacto fisico
entre dos personas para evitar la propagacion de una enfermedad. En
el caso de la infeccion por SARS-CoV-2 se sugiere una distancia de dos
metros entre personas para eludir el contagio por la dispersiéon de gotas
y aerosoles. También incluye medidas como el teletrabajo, el cierre de
escuelas y la cancelacion o postergacion de reuniones con grandes
cantidades de personas (25).

Intervencion contra la fatiga: comportamientos que optimicen la salud
fisica y mental, o desalienten comportamientos potencialmente adversos
para la salud o el control de la infeccion (11).
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Modelado: simulacion de situaciones de la vida real con ecuaciones
matematicas para aproximarse a sucesos futuros basada en experiencias
pasadas con el mismo agente patdgeno o con agentes de los cuales se
suponga un comportamiento similar. Se utiliza para ilustrar circunstancias
posibles y facilitar la preparacion y la adopcion de decisiones (27).

Vigilancia: es la observacion continua y cercana de una o mas personas
o de la poblacion en general con un fin de control o supervision; se refiere
al seguimiento de los problemas de salud publica, con el fin de recolectar
la informacién necesaria para entender el problema epidémico e informar
sobre él. Provee informacion oportuna, describe las caracteristicas de

la transmisién y las medidas que pueden ser tomadas para evitar su
diseminacién. Su metodologia incluye el diagndstico rapido, la tamizacion,
la notificacidon vy el reporte de casos, la investigacion de los contactos vy el
monitoreo de tendencias (11,22).

Comentario

Las decisiones en salud publica y las indicaciones para los profesionales
de la salud y la poblacién en general recurren a muchos de los términos aqui
expuestos. De ello se desprende la importancia de la literatura especializada
mediante la cual es posible obtener, procesar y entender la informacion
basica de salud y las herramientas para la adopcién de decisiones (28,29).
La literatura especializada en salud se centra en el paciente y supone
una interaccion entre todas las partes involucradas en el sistema de salud
(pacientes, personal clinico y administrativo).

Debe tenerse en cuenta que no se trata aqui de conceptos unidimensionales,
por lo que deben considerarse distintos componentes como el contexto del
servicio de salud o del paciente, las creencias y costumbres culturales, los mitos
referentes a la salud, etc., que influyen en la cognicién de los individuos.

En otras palabras, la literatura especializada en salud va mas alla de
la simple informacion o de las indicaciones (28-30), y no olvidarlo resulta
fundamental en el manejo de los problemas en salud, sobre todo si causan
incertidumbre y miedo como en el caso de una pandemia (31), situacién que
entrafa el reto de la comunicacion y recalca la importancia de conocer los
términos utilizados por los profesionales de la salud, especialmente cuando
se trata de un agente patdgeno nuevo y no se conoce todo sobre él, por lo
que se corre el riesgo de dar informaciéon ambigua. Se ha podido comprobar
que cuando los mensajes se transmiten de esta manera se reduce el nivel de
cumplimiento de las medidas de prevencién y de tratamiento incluso méas que
cuando se admite que no se conoce cabalmente la enfermedad (32,33).

Si el mensaje se transmite adecuadamente, debe incentivarse la consulta
de la literatura especializada en salud entre la poblacién, fomentando asi
su participacién activa a nivel individual y comunitario. Dicha participacion
se ha asociado con mejores resultados en salud, con una mayor calidad de
vida y con la disminucion de los sintomas psicosomaticos y las conductas de
riesgo, incluido el consumo de sustancias psicoactivas o la desestimacion
de las medidas preventivas (28—30,33). Es por ello que se presenta en
este articulo un ABC homogéneo de los conceptos sobre el coronavirus,
resaltando la importancia de las medidas vigentes para el control de la
enfermedad y estableciendo los conceptos bésicos de las enfermedades
infecciosas, aspectos claves para el manejo de la actual pandemia y de las
que eventualmente ocurran en el futuro.
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SENORAS Y SENORES:

Introduccion

Excelentisimo Sefior Presidente de la Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana,
1lustrisimos sefnores académicos, sefioras y senores.

Cuando se me pregunté el titulo de mi conferencia, y puesto que se le pide a un académico
correspondiente que la dedique a un tema de su especialidad, pensé que sin duda deberia ser aquel con
el que comencé mi vida profesional hace ya mas de tres décadas y por indicacién del profesor José
Maria Loépez Pinero, la historia de una de las afecciones que durante mas tiempo ha acompanado al
hombre: la tuberculosis.

La tuberculosis en la Antigiiedad

La tuberculosis es el prototipo de enfermedad infecciosa crénica. El género de las micobacterias,
al que pertenece el organismo causal de la enfermedad, parece que se asocié por vez primera a los
vertebrados antes del paso de estos animales de la vida acuatica a la terrestre, hace mas de 300
millones de anos. El M. tuberculosis vendria de una forma bovina de micobacteria y su aparicién en el
hombre data del Neolitico, estando ligada a la domesticacién de los bovidos, mientras otros autores
sitilan su origen en los cerdos, de cuya micobacteria patdégena se habrian desarrollado tanto la
causante de la tuberculosis como la responsable de la lepra.

La Paleopatologia ha permitido encontrar las huellas mas antiguas de la tuberculosis a partir del
estudio de restos humanos. No se han encontrado lesiones tuberculosas en restos procedentes del
Paleolitico. Los primeros hallazgos europeos datan del Neolitico. Paul Bartels, en 1907, describi6 el
primer caso a partir de varias vértebras dorsales encontradas en un cementerio cerca de Heidelberg y
pertenecientes a un adulto joven que vivié hacia el 5000 a.C. Se apreciaba la destruccién parcial de los
cuerpos de las vértebras 4* y 5%, asi como deformidad cifética angular. El cuadro es el caracteristico del
mal de Pott.
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En el Antiguo Egipto, algunas representaciones artisticas muestran deformidades que podrian
deberse a tuberculosis vertebral. También se han encontrado en varias momias, lo que permite
sospechar la presencia de tuberculosis pulmonar, aunque la practica del embalsamamiento, en la que
se extraian las visceras, ha impedido comprobar su existencia.

En la Antigiiedad clasica su presencia es constante. En la India se declaraba impuros a los tisicos
y se prohibia a los brahmanes contraer matrimonio con una mujer en cuya familia hubiera algin
enfermo de tuberculosis.

En los escritos de la Grecia clésica, el concepto de tisis desborda la tuberculosis pulmonar en su
sentido actual y a veces se confunde con otras alteraciones respiratorias crénicas, sobre todo con el
empiema y la pleuresia. En la medicina helenistica y romana la tisis siguié siendo una enfermedad
comuUn y en este periodo encontramos ya descripciones muy precisas de la misma en Galeno: fiebre
vespertina, sudoracién, laxitud, dolor toracico y la hemoptisis como signo patognomoénico. Como
tratamiento se recomendaba reposo, dieta abundante y largos viajes por mar.

En la América precolombina, la presencia de la tuberculosis ha sido muy discutida y atun hoy los
investigadores intentan comprobar si los europeos introdujeron una cepa de bacilo tuberculoso humano
mas virulenta que las existentes en el Nuevo mundo o llevaron este microorganismo por vez primera,
no existiendo hasta entonces en aquellas tierras mas que la tuberculosis bovina.

Hasta el siglo XVII, el conocimiento acerca de la tuberculosis apenas cambié. Los médicos arabes
consideraron esta enfermedad como una afeccién generalizada de caracter contagioso. En la Europa
medieval, la incidencia de tuberculosis es dificil de concretar, aunque indirectamente puede deducirse
que fue elevada debido a la difusién de la ceremonia del “toque real”, basada en la creencia del poder
sanador del rey. Aunque sus comienzos se dirigia a todo tipo de enfermedades, pronto se restringi6 a la
escrofula, término que englobaba varias formas de tuberculosis no pulmonar, especialmente la
ganglionar cervical.

Por otra parte, se produjeron nuevos avances diagnoésticos debidos a la practica de autopsias.
Silvio, el gran clinico holandés del XVII, asocié los tubérculos o nédulos descubiertos en varios tejidos
durante las autopsias a los sintomas de la tisis que los pacientes habian padecido en vida y creyé
erroneamente que eran ganglios linfaticos pulmonares que habian sufrido cambios degenerativos
analogos a los observados en los ganglios cervicales en la escré6fula. Sin embargo, Morgagni mantuvo
que eran estructuras nuevas. La enfermedad avanzaba sin cesar a lo largo del XVIII, se desconocia su
causa y su naturaleza contagiosa, por lo que las medidas profildcticas adoptadas, como la quema de
enseres que hubieran pertenecido a un tisico eran ineficaces. Hubo que esperar al siglo XIX para que
los descubrimientos producidos en torno a la enfermedad cambiaran su curso.
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El mal del siglo

En el Romanticismo, la imagen de la tuberculosis es la de una enfermedad de moda. Esta
enfermedad se abate sobre los jévenes, que pasean por los salones su extrema sensibilidad, su
melancolia y su hastio. Recordemos que esta profunda tristeza es la base de buena parte de la creacién
literaria de la época: Chateaubriand, Georges Sand, de Musset. La muerte, el suicidio, son vistos como
una liberacién. El ideal de belleza corresponde a una naturaleza enfermiza en la que destaca la palidez
y la expresion de sufrimiento en el rostro. Buena prueba de ello son las heroinas de 6peras como La
Boheme o La Traviata. Se piensa que la tisis es un mal hereditario que afecta sobre todo a los ricos, los
jévenes, las mujeres.

A mediados del siglo XIX se produce un cambio de actitud de la sociedad que se atemoriza ante
ella y trata de ocultarla. Las familias, avergonzadas de tener en su seno a un tuberculoso, esconden la
verdadera causa cuando muere. El tisico pasa a ser un marginado social, su tos, su sudor, sus
palabras, aquello que toca, es considerado contagioso. La aparicidon de estadisticas fiables a partir de
este periodo comprueban que la tuberculosis no es, como se creia, una enfermedad de ricos, sino que
afecta sobre todo a la clase obrera. Sus rudimentarias condiciones de vida favorecieron su desarrollo y
se convirtié en la principal causa de muerte entre 1850 y 1900. En las fabricas, surgidas en el seno de
la Revolucién Industrial, los nifios mayores de ocho afos y los hombres y mujeres trabajaban jornadas
de 10 a 12 horas, sin vacaciones, sin ninguna proteccion frente a la enfermedad, los accidentes o la
vejez. La humedad, la falta de ventilacién y de luz natural eran una constante tanto en sus viviendas
como en sus lugares de trabajo. Los bajos salarios impedian una alimentacién suficiente y favorecian el
alcoholismo. Un claro ejemplo lo constituia Paris: la mortalidad por tuberculosis en los barrios
insalubres donde se hacinaban los obreros era de 104 por diez mil habitantes, mientras que en los
Campos Eliseos era tan solo de 11. Esta comprobacién, idéntica en todas las grandes ciudades
europeas, inspird las primeras medidas de urbanismo (calles anchas para que la luz del sol entrara en
las viviendas, limpieza de las calles), asi como importantes reivindicaciones obreras.

En cuanto al diagnéstico, el primer método objetivo fue la percusiéon toracica, desarrollada por
Leopold Auenbrugger en 1761. Ignorado en su época, fue redescubierto en 1797 por Jean Nicolas
Corvisart, médico de Napoleén. Gracias a él, la percusién se adoptdé con gran rapidez como método
imprescindible en el examen del térax.

El diagnéstico anatomopatolégico todavia no permitia unificar diferentes lesiones como fases del
desarrollo de una misma enfermedad, la tuberculosis, asi como separarla de casos de bronquiectasias,
abscesos pulmonares y carcinomas, tarea que llevé a cabo Laénnec. En la clinica de la Charité de Paris
aprendié a percutir con Corvisart y se unié a los trabajos anatomopatolégicos que se realizaban en el
hospital. En 1818 descubrid el estetoscopio y al ano siguiente publicé su Tratado de la auscultacion
mediata en el que analizaba todos los ruidos que escuchaba, acuiiando términos que han llegado hasta
nosotros: estertores, crepitantes, soplos, etc. A su vez describié aquellas lesiones anatémicas asociadas
a los signos descritos. Su descubrimiento fue recibido con frialdad, pero diez anos después, la
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auscultaciéon fue considerada junto con la percusién el método diagnéstico mas fiable para las
enfermedades toracicas hasta el descubrimiento de los rayos X a finales de siglo. Laénnec elabord
también un concepto de la patocronia de este proceso, desde el pequefio tubérculo gris hasta la caverna
tuberculosa y afirmé la unicidad de la enfermedad a través de lesiones de apariencia diferente. Sus
estudios fueron confirmados por Pierre Louis, quien ademds hizo notar la existencia de formas
extrapulmonares como la genital, la laringea y la peritoneal, enunciando la ley que lleva su nombre:
“Después de los 15 afnos, no existen tubérculos en ninguin 6rgano si no los hay al mismo tiempo en el
pulmén” Todo ello llevé a Johann Schénlein, profesor de medicina de Zurich, a sugerir en 1839 el
término “tuberculosis” para englobar a todas aquellas manifestaciones de la tisis en las que el
tubérculo estuviera presente.

La causa de la tisis seguia sin conocerse y la polémica sobre su contagiosidad permanecia abierta,
por lo que el tratamiento era tan variado como ineficaz: sangrias, enemas, eméticos. Se prest6 especial
atencién a una dieta fortificante, como en la época clasica: aceite de higado de bacalao, carne
ocasionalmente y leche, tenida como el remedio por excelencia.

El descubrimiento de Koch

El descubrimiento del bacilo tuberculoso se debe al microbiélogo aleman Robert Koch. En la tarde
del 24 de marzo de 1882, en el Instituto de Fisiologia de la Universidad de Berlin, impartié una
conferencia en la que relaté cémo habia identificado el bacilo en material tuberculoso, su cultivo in
vitro y la produccién de la enfermedad cuando inoculé el cultivo puro en animales de experimentacion,
de cuyas lesiones tuberculosas pudo aislar de nuevo el bacilo. Cuando Koch terminé su lectura, un
silencio absoluto se hizo en la sala. Nadie aplaudié ni pregunté nada, producto de la admiracién hacia
el trabajo que se acababa de presentar. Lentamente parte del auditorio se acercé a examinar las
preparaciones microscopicas que Koch habia traido. Paul Ehrlich, quien posteriormente mejoraria el
método de tincién del bacilo, recordaria aquella sesidon con estas palabras: “Asisti esa noche a la
experiencia mas importante de mi vida cientifica”.

En 1890, Koch expuso los resultados de una investigacién que habia llevado en secreto y
completamente solo en su laboratorio: el descubrimiento de una sustancia que podia prevenir el
crecimiento del bacilo tuberculoso tanto en el tubo de ensayo como en el organismo. Su inoculacién en
cobayas los hacia resistentes a la enfermedad. Koch no hacia mencién a la naturaleza y preparacion de
esta sustancia y probablemente se vio presionado por el gobierno aleman para anunciar unos
resultados todavia provisionales debido a la encarnizada lucha con Francia y Pasteur a la cabeza, por
la supremacia en la investigacion microbiolégica. Se le presioné también para que ensayara su medio
en el hombre y asi se hizo en el hospital de la Charité de Berlin. La mayor parte de los pacientes
tuberculosos tratados mostraron una fuerte reacciéon de hipersensibilidad a la inoculacién, que fue
interpretada como senal de curacién y que pronto se conocié como fenémeno de Koch. Cerca de un
millar de médicos se desplazaron a Berlin para estudiar el remedio antituberculoso y un nimero
incalculable de enfermos, que reclamaban ser tratados, invadieron la ciudad, llenando hospitales,
clinicas y hoteles y provocando graves problemas sanitarios que obligaron a las autoridades a
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establecer medidas de desinfeccién en todos los locales publicos. Koch dio por fin a conocer la
naturaleza de su remedio, al que llamé tuberculina, en 1891: un extracto glicerinado de un cultivo puro
de bacilos tuberculosos. Pronto los ensayos mostraron que no era un remedio curativo, pero si una
prueba diagnodstica. No obstante, Koch mantuvo hasta el final de su vida la creencia en el valor
curativo de la tuberculina e hizo varios intentos para mejorarla. La busqueda de nuevas tuberculinas
ocupod sus ultimos dias de vida.

El sanatorio antituberculoso

La institucién asistencial por excelencia del tuberculoso fue el sanatorio antituberculoso. Su
existencia se debe a que a lo largo de toda la historia de la tuberculosis el aire aparece en las
Iinterpretaciones sobre el origen de la enfermedad, primero como vehiculo de miasmas y después, de
gérmenes vivos.

A principios del siglo XIX, se defendia que en los tuberculosos, el corazén era incapaz de hacer
circular la sangre por los pulmones, lo que favorecia el depésito de los tubérculos. El médico aleman
Hermann Brehmer pensé que en un lugar situado muy por encima del nivel del mar, la disminucién de
la presiéon atmosférica haria aumentar la funcién cardiaca y con ello, la circulacién pulmonar. Al
fortalecimiento del corazén ayudaria una dieta rica y abundante, algo de alcohol, hidroterapia y
ejercicio fisico regular, todo ello bajo supervision médica constante. Para ello impulsé en 1854 la
construccién del primer sanatorio dedicado exclusivamente al tratamiento de la tuberculosis pulmonar,
el de Gorbersdorf, Silesia, en los Alpes germanos. Convencido de las virtudes de la cura de aire, hacia
dar largos y tranquilos paseos a sus enfermos. A ello unia una dieta rica en grasa, fiel a su idea de que
“solo los pocos comedores contraen la tuberculosis”. Su sanatorio se convirtié en el prototipo de todos
los que se establecieron en Europa y Estados Unidos.

Un paciente de Brehmer, Peter Dettweiler, fund6 su propio sanatorio en Falkenstein en 1876.
Mas que en los beneficios de la altitud, creia en los efectos saludables del aire frio y del sol. Sustituy6d
los paseos por largos periodos de reposo. Los pacientes permanecian hasta doce horas al dia tumbados
en sus camas en pabellones orientados al sur y realizaban seis comidas al dia ricas en grasa e hidratos
de carbono, acompanadas de vino o cofiac.

Una caracteristica de todos los sanatorios antituberculosos de la época era la reglamentacién
rigurosa de la vida cotidiana, con normas que, acordes con la mentalidad decimondnica, combinaban
objetivos higiénicos con preceptos morales. En los sanatorios populares, no asi en los privados, habia
una rigida separacién por sexos, el tabaco y la bebida fuera de las comidas estaban prohibidos, asi
como el juego y las salidas, existiendo un riguroso control de las visitas. Esta disciplina tan estricta
generaba muchos problemas. Los pacientes, en su mayoria adultos jévenes, obligados a convivir
durante sus largos periodos de ingreso (de 6 a 12 meses) con personas de su mismo sexo y sometidos a
un control tan estricto, buscaban vias de escape en el alcohol, intentaban fugarse y experimentaban
accesos violentos. Esta conducta era calificada por algunos médicos de la época como propia de todo
enfermo tuberculoso.
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A pesar de la construccién de los sanatorios, miles de tuberculosos quedaban sin atencién. Para
ellos se crearon los dispensarios antituberculosos, cuya finalidad era la profilaxis mediante la difusién
de medidas preventivas y la educacion del enfermo. Contaban con un laboratorio para examinar los
esputos, una sala de consultas y lavadero para lavar y desinfectar la ropa de los enfermos, a quienes
se facilitaba la ropa y los alimentos necesarios, como pan, carne y leche. Los hijos de los tuberculosos
eran enviados al campo a cargo de familias o a un sanatorio maritimo. Se visitaba a domicilio a los
enfermos, se les ensefiaba normas de higiene para la vivienda, como airear las habitaciones, dejar que
entrara la luz del sol, barrer sin levantar polvo y usar y desinfectar las escupideras. También se
seleccionaba a los enfermos que debian ingresar en sanatorios antituberculosos, los casos curables, y
en hospitales si fueran incurables. El dispensario prototipo fue el abierto por Calmette en Lille en
1901, cuyo modelo se extendi6 rapidamente por toda Europa, incluida Espafia en donde ese mismo afio
se abrié el primero en Madrid.

En Espana, el primer sanatorio antituberculoso se abrié en el balneario de Busot, en Alicante, en
1897, de caracter privado. El primero de caracter popular fue el Porta coeli en Valencia, debido a la
iniciativo del catedratico de Patologia Médica Francisco Moliner, preocupado por la falta de atencién de
los tuberculosos pobres, especialmente los obreros de las fabricas y talleres. En 1898 comenzaron las
obras en la cartuja de Portacoeli que acababa de arrendar, sufragadas por colectas que organizaban los
estudiantes y una suscripcion a céntimo diario de catorce mil obreros. Se inauguré al afno siguiente y
basaba su terapia en la accién combinada del aire puro, el sol, el reposo y una alimentacién abundante,
bajo una estricta vigilancia médica. Al no conseguir Moliner que el sanatorio fuera subvencionado por
el estado, se presenté a las elecciones de Diputado a Cortes por Valencia para defender la ley general
protectora de los tisicos pobres. Gané el escano pero sus propuestas fueron rechazadas.

Junto con los sanatorios de montafia para tuberculosos pulmonares, se abrieron sanatorios
maritimos para nifios con tuberculosis dseas, basados en la idea de que el sol y las sales contenidas en
la brisa del mar contribuian a la calcificacién de las lesiones éseas. Entre nosotros destacan los
sanatorios de la Malvarrosa y de San Juan de Dios en la misma playa.

La colapsoterapia en el tratamiento de la tuberculosis

Como complemento de la accién pasiva de los sanatorios y con el fin de mantener en reposo la
lesion pulmonar se desarrollé la colapsoterapia mediante el pneumotérax artificial. El primero se
realizé en 1822, aunque no se generalizé hasta principios del siglo XX. Tras anestesiar la pared
toracica con novocaina, se introducia un trécar entre dos costillas y se penetraba en el espacio pleural,
en donde se introducia nitrégeno. La tos y la expectoracién disminuian con rapidez y la terapia se
mantenia durante unos cuatro afios con sesiones semanales. A veces, la presencia de adherencias o
bridas en el espacio pleural impedia la realizaciéon del pneumotérax. En estos casos se aplicaba otra
técnica quirurgica de mayor envergadura, la toracoplastia o ablacién mas o menos completa de las
costillas con el fin de romper la rigidez de la caja toracica y provocar su hundimiento, para de ese modo
colapsar las cavernas tuberculosas. Otro modo de soslayar el problema de las adherencias pleurales fue
la produccién del colapso mediante la paralisis del nervio frénico del lado afectado.
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La vacuna BCG

Fracasada la utilizacién de la tuberculina en el campo de la inmunizacién, la investigaciéon se
centr6 en la busqueda de vacunas con bacilos vivos atenuados de tipo humano o animal,
preferentemente de la vaca. Albert Calmette y Camille Guérin, que trabajaban en el Instituto Pasteur
de Lille, comenzaron a realizar cultivos sucesivos de una cepa de bacilo tuberculoso bovino con el fin de
atenuar su virulencia, que probaban mediante inoculaciones en terneros. Ambos continuaron con los
cultivos a pesar del estallido de la Primera Guerra Mundial e incluso durante la ocupacién alemana de
Lille. Cuando los alemanes requisaron todos los terneros de la ciudad, continuaron los pases en
palomas. Calmette llegé a acumular tantas que los alemanes sospecharon que era un espia y
estuvieron a punto de fusilarlo. En 1919 logr6 por fin un bacilo que no producia la enfermedad y le dio
el nombre de bacilo de Calmette-Guérin, el BCG que dio nombre a la vacuna. El gran aumento de la
mortalidad por tuberculosis tras la Segunda Guerra Mundial llevé a la utilizacién masiva de la BCG.
Es dificil determinar con exactitud la influencia de la vacunacién masiva con BCG sobre el descenso de
la tuberculosis. No hay que olvidar que la enfermedad ya habia empezado a declinar a mediados del
siglo XIX y que la salud general de la poblacién habia mejorado considerablemente al alimentarse
mejor y vivir y trabajar en lugares mas higiénicos.

A mediados del siglo XX, atn no se habia conseguido un remedio terapéutico especifico contra la
enfermedad y los utilizados hasta entonces, como la colapsoterapia o la cura sanatorial eran lentos,
caros y de resultado incierto. Este panorama iba a cambiar radicalmente con la introduccién de los
quimioterapicos.

La quimioterapia antituberculosa

La sulfanilamida fue la primera sulfamida utilizada en la enfermedad, pero ni ella ni otras mas
complejas lograban atravesar la pared del bacilo de Koch, al igual que ocurrié con la penicilina. El
primer antibidtico eficaz fue la estreptomicina en 1946. Su administracion por via intramuscular
negativizaba la baciloscopia del esputo, mejoraba las imagenes radioldgicas y hacia desaparecer los
signos generales de la enfermedad, pero pronto comenz6 a mostrar efectos secundarios como su accién
toxica sobre el nervio auditivo y la aparicién de gérmenes resistentes. Ese mismo afio de 1946 se
publicaron los resultados positivos de la utilizacién del acido para amino salicilico, para poco después
comprobarse que su administracién conjunta con la estreptomicicina retrasaba o impedia la aparicion
de resistencias. Faltaba sin embargo un remedio que ademdas de eficaz fuera barato, facil de
administrar y sin efectos secundarios. Ello se consiguié en buena medida con la isoniacida, que pasé a
administrarse conjuntamente con los dos anteriores en 1955. Tres anos después se comprobd también
el valor profilactico de la isoniacida, por lo que por fin se hizo realidad el control eficaz de la
tuberculosis. Entre 1950 y 1960 el uso de los tuberculostaticos se hizo general, con una caida brusca de
la tasa de mortalidad y de la aparicién de casos nuevos.
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Como consecuencia directa de la menor presencia de la tuberculosis el cuidado del enfermo
cambié. El tratamiento tradicional consistente en el reposo en cama, los sanatorios antituberculosos,
los tratamientos quirtrgicos agresivos empezaron a descartarse ya que la quimioterapia permitia un
tratamiento ambulatorio. Las camas hospitalarias para tuberculosos comenzaron a vaciarse y los
sanatorios cerraron o se destinaron a otros fines. El tratamiento permitia asimismo la reduccién de las
lesiones pulmonares a focos residuales muy circunscritos que podian eliminarse mediante exéresis
selectiva del parénquima pulmonar, la cual sustituyé a la colapsoterapia.

En los anos siguientes continud la busqueda de nuevos farmacos, siendo el etambutol y la
rifampicina los que mejores resultados obtuvieron. Todas estas mejoras llevaron a un descenso tan
grande de la enfermedad que se lleg6 a pensar en la década de los setenta en su eventual erradicacién.
La aparicién del SIDA a comienzos de los ochenta truncé estas esperanzas y la asociacién de ambas
enfermedades se convirtié en habitual.

Hoy en dia la tuberculosis constituye, en palabras de la OMS, una emergencia mundial. Las
cifras que esta organizacion ha presentado en el informe sobre la enfermedad publicado hace unos
meses y que recoge los datos ya completados de 2009, hablan por si solas:

9.4 millones de casos nuevos.

Mas de dos mil millones de personas infectadas de las cuales, 1 de cada 10 contraera la
tuberculosis activa en algin momento de su vida.

1.7 millones de fallecimientos (4.700 muertes al dia).

Més del 80% de los tuberculosos viven en Africa subsahariana y Asia.

Un problema anadido en los dltimos afios y que ha complicado mas si cabe la lucha contra esta
enfermedad ha sido la aparicién de cepas del bacilo de Koch multirresistente o extremadamente
resistente a los farmacos disponibles, mas del 50% de ellos en tres paises: China, Rusia y la
India.

La victoria final frente a la tuberculosis, una de las enfermedades que durante mas tiempo ha
acompanado al hombre, vuelve a alejarse una vez mas.
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Factores sociales en la incidencia de tuberculosis
pulmonar en el municipio "10 de Octubre”

Social factors in the incidence of pulmonary tuberculosis
in "10 de Octubre" municipality

MSc. Rafael Mufioz Soca; MSc. Roberto Fernandez Avila

Facultad de Ciencias Médicas "10 de Octubre". La Habana, Cuba.

RESUMEN

Se realizd un estudio analitico de casos y controles con el objetivo de determinar la
influencia de algunos factores sociales en la incidencia de tuberculosis pulmonar en
el municipio "10 de Octubre" en el periodo 2001-2006, y para esto se estudiaron
cinco areas de salud. Los casos fueron 52 pacientes adultos diagnosticados de
tuberculosis pulmonar, y los controles fueron 104 personas adultas sin
antecedentes de enfermedades respiratorias crénicas. Se obtuvo la informacion a
través de una encuesta. Se utilizé la prueba de significacién estadistica Chi
cuadrado y la razén de disparidades (OR). Los factores sociales que mostraron
mayor influencia en la incidencia de la tuberculosis pulmonar fueron la disfuncion
familiar (OR 6,37), las malas condiciones estructurales de las viviendas (OR 4,17)
y la deficiente higiene del hogar (OR 4,14). Influyeron también la deficiente higiene
personal y el hacinamiento. Los resultados ofrecen informacion potencialmente Util
para la estratificacion de riesgos sociales en la localizacién de casos de tuberculosis
pulmonar.

Palabras clave: Tuberculosis, estratificacién de riesgo, factores sociales.

ABSTRACT

An analytical of cases/controls study was conducted to determine the influence of
some social factors on the incidence of pulmonary tuberculosis in the "10 de
Octubre" municipality from 2001 to 2006 and five health areas were studied.
Sample included 52 adult patients diagnosed with pulmonary tuberculosis and
control included 104 adult persons without a history of chronic respiratory diseases.
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Information was collected by survey. The Chi2 and odds ratio (OR) statistically
significant tests were used. The social factors with a great influence on pulmonary
tuberculosis incidence were the family dysfunction (OR 16,37), the poor structural
conditions of housing (OR 4,17) and the deficient home hygiene (OR 4,14), as well
as the deficient personal hygiene and the overcrowding. Results offer information
potentially useful for stratification of social risks in localization of pulmonary TB
cases.

Key words: Tuberculosis, risk stratification, social factors.

INTRODUCCION

La situacion de la tuberculosis en el siglo xx1 refleja las diferencias sociales y
econdmicas imperantes en el mundo entre paises, y también entre las clases
sociales existentes en el interior de cada nacién, lo que se evidencia en que el 95 %
de los casos de enfermedad y el 98 % de las muertes se dan en los paises y grupos
sociales con menos recursos econémicos.?

La tuberculosis (TB) sigue siendo, en el primer decenio de este nuevo milenio, la
enfermedad infecciosa humana mas importante que existe en el mundo, a pesar de
los esfuerzos que se han invertido para su control en la Gltima década.® La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendé consolidar una estrategia de
lucha antituberculosa denominada "estrategia DOTS" (siglas en inglés de
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado).*> Existen una serie de factores
que influyen en el curso de la endemia, de las cuales tan solo la mejora de las
condiciones socioecondmicas puede reducir el riesgo de infeccién en 4-6 % anual, y
la quimioterapia aplicada adecuadamente puede permitir un descenso adicional de
7-9 % anual.®® Es por eso que resulta de gran importancia aplicar adecuadas
estrategias de control de la tuberculosis como las recomendadas por la OMS.°

En Cuba, el Programa Nacional de Control de la TB, iniciado en 1962, se ha
caracterizado por etapas que transitaron desde el tratamiento dispensarial con
ingreso sanatorial, la implantacién del tratamiento ambulatorio controlado en 1971,
hasta la introduccién en 1997 de acciones especificas para reducir la fuente de
infeccion en los contactos de casos de TB pulmonar con baciloscopia positiva. La
evolucién de la tuberculosis de 1971 a 1991 mostré una tendencia descendente
como expresion del resultado de la lucha contra esta enfermedad, el fortalecimiento
del Sistema Nacional de Salud (SNS) y las transformaciones socioeconémicas
operadas en el pais, lo que nos situd entre los paises catalogados de baja
incidencia. Sin embargo, de 1992 a 1994 la incidencia se incrementd de una tasa
de 5 por cada 100 000 habitantes, alcanzada en el afio 1991, a 14,3 en 1994, como
fendmeno multicausal asociado a las dificultades econémicas del pais, a
reactivaciones enddgenas en adultos de la tercera edad y a problemas en la
operacién del programa.*°

Para contrarrestar esta situacion epidemioldgica, a finales de 1993 se realizd una
revision del programa, lo que permitido un mayor control en la operacién de cada
uno de sus componentes. La tendencia a la disminucidn de casos se pudo apreciar
en el aflo 2008, cuando la incidencia de la tuberculosis en Cuba alcanzé el 6,7 por
cada 100 mil habitantes, aunque aun por encima de la lograda 17 afios antes.!
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El haber alcanzado una tasa de incidencia baja, fundamenta la factibilidad del
cambio de programa de control a programa de eliminacion, lo que constituye ahora
un objetivo sanitario de varios paises de la regién. La Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) cred un grupo especial de trabajo integrado por paises de baja
prevalencia que incluye a Cuba, Uruguay, Costa Rica y Chile, el cual debe definir las
metaslgarciales a cumplir hacia la eliminacién de la tuberculosis como problema de
salud.

Sin embargo, aun todos los territorios de Cuba no presentan indicadores que
muestren un ritmo similar en la reduccién de la incidencia de la tuberculosis, como
se puede apreciar en las estadisticas de 2008, en las que provincias como Ciego de
Avila (13,3) el municipio especial Isla de la Juventud (9,2) y Ciudad de La Habana
(9,0) estuvieron por encima de la tasa de incidencia nacional.!! Ciudad de La
Habana fue la tercera peor del pais y el municipio 10 de Octubre, con 8,2 esta entre
los de tasas mas altas de los 15 municipios en esta provincia. Esta situacién
reclama un enfoque mas activo en la localizacion de los enfermos, lo que podria
lograrse mediante la identificacion de factores sociales que influyen en la incidencia
de la tuberculosis pulmonar.

En su tesis de 2003, el Dr. Abelardo Ramirez Marquez afirma que se han producido
modificaciones en las condiciones de vida de la poblaciéon cubana junto a la
disminuciéon de la homogeneidad que la caracterizaba y como las disparidades
sociales pueden impactar en el estado de salud de la comunidad, por lo que
propone el estudio de la diversidad entre grupos humanos que presentan contrastes
en diversos aspectos, entre ellos, las diferencias socioeconémicas.'?

Es asi que resulta trascendente identificar las familias con deficientes condiciones
materiales de vida y de higiene, que son los factores mas importantes descritos por
la literatura médica como determinantes en la diseminacion de la tuberculosis. De
modo que el objetivo basico de esta publicacién es exponer la influencia encontrada
de algunos factores sociales en la incidencia de la tuberculosis pulmonar en el
municipio "10 de Octubre".

METODOS

Se realizd un estudio de casos y controles sobre la influencia de factores sociales en
la aparicién de casos nuevos de tuberculosis pulmonar en el municipio "10 de
Octubre", en Ciudad de La Habana, en el periodo 2001-2006, teniendo como
universo de referencia la poblacion del municipio "10 de Octubre"”, de la cual se
selecciond una muestra aleatoria de cinco areas de salud que representan mas del
50 % de las comprendidas en el territorio. El grupo de casos quedé constituido por
todos los pacientes mayores de 15 afios notificados con diagndstico de tuberculosis
pulmonar en el periodo sefialado segun las definiciones de caso contempladas en el
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, residentes en las areas de salud
"Luis Pasteur", "Luis de la Puente Uceda", "Raul Gomez Garcia", "Luyand" y "14 de
Junio", todas del municipio "10 de Octubre", y el grupo de controles quedé
conformado por personas sanas, es decir, sin diagndstico de tuberculosis ni
antecedentes de enfermedades respiratorias crénicas, mayores de 15 afos de
edad, residentes en la misma cuadra que los casos y que fueron seleccionadas al
azar de las historias clinicas de atencion familiar de los consultorios, teniendo en
cuenta una relacién 1:2, o sea, dos controles por cada caso. Quedaron excluidos del
estudio los fallecidos y aquellos casos que no fueron localizados en el momento de
la aplicacion de la encuesta por haberse trasladado de su lugar de residencia. De
los 81 enfermos de tuberculosis pulmonar incluidos inicialmente en el estudio, se
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pudieron entrevistar a 52 casos, ya que 16 habian fallecido y 13 cambiaron de
domicilio. Se entrevistd a 104 controles, por lo que el andlisis se realizd a 156
individuos en total. Se realizaron entrevistas a dirigentes y especialistas del Centro
Municipal de Higiene y Epidemiologia de 10 de Octubre y se hizo una revision
documental de las estadisticas del Programa de Control de la Tuberculosis como
fuente primaria de los datos para obtener la incidencia en cada area de salud en el
periodo estudiado.

Se empled una encuesta validada mediante el criterio de cinco expertos antes y
después de su aplicacién en un pilotaje al 20 % de los casos y controles. Se aplicd
por estudiantes de medicina de 5to. afo durante su estancia en la asignatura Salud
Publica de la Facultad "10 de Octubre" en el curso académico 2007-2008, los que
fueron seleccionados y adiestrados por el investigador antes de iniciar el proceso.
En el grupo de estudio (casos) se recogieron los datos de las variables de forma
retrospectiva en relacién con el momento del diagndstico de la tuberculosis y en el
grupo de controles en relacion con el momento de la entrevista. Las variables
utilizadas fueron: condiciones estructurales de la vivienda, hacinamiento,
funcionamiento familiar, higiene personal e higiene del hogar. Las escalas se
definieron de la siguiente manera:

1. Condiciones estructurales de la vivienda: Condiciones constructivas y de
mantenimiento observadas por el encuestador. Buena: sélida, sin filtraciones ni
grietas. Regular: sélida, pero con algunas filtraciones y/o grietas. Mala:
insegura, con filtraciones y grietas en la mayoria de las habitaciones o
apuntalamientos.

2. Hacinamiento: Se obtuvo dividiendo el nimero de convivientes entre el nimero
de habitaciones utilizadas como dormitorio. 3 y mas se consideré hacinamiento.

3. Funcionamiento familiar: Proceso resultante del conjunto de interacciones entre
los miembros de una familia. Se calificd segun la opinion del encuestador vy el
criterio del médico de familia, atendiendo a la definicién de las categorias aqui
establecida.

Familia funcional: No existen conflictos ni crisis en la dindmica familiar. Existen
adecuadas relaciones interpersonales. Hay armonia en el seno de la familia y
con los vecinos. Existe estabilidad psicoldgica y adecuada atencién a enfermos y
discapacitados.

Moderadamente disfuncional: No existe armonia familiar como resultado de
enfermedad, divorcio, huevo miembro en la familia y existen dificultades en las
relaciones interpersonales. Disfuncional: Existe crisis por el manejo inadecuado
de enfermedad, discapacidad, muerte de un miembro, conflictos y rifias entre
padres, padres e hijos o entre estos. Inadecuadas relaciones con los vecinos,
alcoholismo, intentos suicidas, comportamiento antisocial.

4. Higiene personal: Se tuvo en cuenta el criterio del encuestador.

Buena: Si mantiene un aspecto personal limpio (corporal y vestuario) Regular:
Si su aspecto personal muestra deficiencias a la observacion. Mala: Si su
aspecto personal muestra signos de abandono de los habitos de higiene.

5. Higiene del hogar: Se tuvo en cuenta la observacion del encuestador en el
momento de su visita a la vivienda donde reside el encuestado.

Buena: Si en la vivienda se observé orden, limpieza y existia ventilacién cruzada
en los dormitorios. Regular: Si se observo deficiente limpieza general y/o no
habia ventilacion cruzada en los dormitorios. Mala: Si se aprecio falta total de
limpieza y/o existia escasa ventilacion en los dormitorios.
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Con la informacién obtenida se construyeron tablas de doble entrada, donde se
reflejo la distribucidén absoluta y relativa de los casos y controles, segun las
variables definidas y sus categorias. La existencia de asociacién se verificd
aplicando a estas tablas la prueba de significacion estadistica Chi Cuadrado, con un
nivel de significacion menor o igual que 0,05. Se calculé como indicador de riesgo la
razon de disparidades (OR), considerando el factor de riesgo con efecto marcado si
OR mayor o igual que 4; con efecto moderado, entre 2 y 4 y con efecto ligero si OR
menor o igual que 2.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede observar que la familia funcional en las personas sanas tenia
una marcada diferencia a su favor, con el 90,4 %, frente a los enfermos que no
alcanzaban el 60 %. En cambio, fue mayor el porcentaje en los enfermos con
familias disfuncionales, con 7,7 %, frente a los sanos en los que solo fue de 1,0 %.
Se comportd de manera similar cuando la familia fue moderadamente disfuncional
con 32,7 % en los enfermos, contra solo el 8,7 % en los sanos. Se obtuvo una
elevada significacién estadistica y la razén de disparidades fue 6,37.

Tabla 1. Funcionamiento familiar en enfermos y sanos

Funcionamiento Enfermaos e Sanos %5 Totales 2%

farniliar

Disfuncional 4 7.7 1 1,0 g 3,2
Moderadamente 17 32,7 = 2,6 26 16,7
Funcional 21 59,6 a4 90,4 125 20,1
Totales £z 100 104 100 156 100

P=0,000; IC=95 %; OR=6,37 (2,51-16,43),

En la tabla 2 se destaca que solo el 26,9 % de los enfermos habitaban en viviendas
en buenas condiciones, mientras que era mucho mayor el porcentaje de los sanos,
con el 60,6 %. Por el contrario, fue superior el porcentaje alcanzado por los
enfermos que residian en viviendas con malas condiciones, con 25,0 % respecto a
los sanos, que solo llegé al 8,6 %. El comportamiento de los enfermos que residian
en viviendas de condiciones regulares fue similar con 48,1 % en comparacion con el
30,8 % conseguido por los sanos. Se obtuvo una elevada significacion estadistica y
el Odds Ratio fue 4,17.

En la tabla 3 se aprecia que la buena higiene del hogar mostrd un porcentaje mayor
en los sanos con 81,7 %, mientras en los enfermos fue 51,9 %. Por el contrario, el
porcentaje fue mayor en los enfermos con una higiene regular en el hogar, con el
38,5 %, contra solo 15,4 % en los sanos. La mala higiene del hogar fue superior en
los enfermos, con el 9,6 %, ante solo el 2,9 % en los sanos. Se obtuvo una elevada
significacion estadistica y la razén de disparidades fue 4,14.
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Tabla 2. Condiciones estructurales de la vivienda en enfermos y sanos

Condiciones de Enfermos o5 Sanos o5 Totales %%
la “ivienda

Buena 14 oF,0 63 60,6 77 40,4
Regular 25 43,1 32 30,48 &Y 36,5
Mala 13 25,0 = 2,6 22 14,1
Totales Lz 100 104 100 156 100

P=0,000; [C=95 %; OR=4,17 {1,90-9,25).

Tabla 3. Higiene del hogar en enfermaos y sanos

Higiene hogar Enfermaos %% Sanos %% Totales i

Buena 27 51,9 85 81,7 112 71,8
Reqular 20 38,5 16 15,4 36 23,1
Mala 5 9,6 3 2,9 2 51
Totales 52 100 104 100 156 100

P=0,000; IC=95 %%; OR=4,14 ({1,86-9,27),

En la tabla 4 se observa un mayor porcentaje en los sanos con buena higiene personal,
con el 89,4 %, frente al 69,2 % en los enfermos. Por el contrario, la higiene personal
regular tuvo un porcentaje superior en los enfermos, con el 26,9 %, ante el 9,6 %
en los sanos. La mala higiene personal fue también mayor en los enfermos con
respecto a los sanos. Se obtuvo significacion estadistica y la razén de los productos
cruzados fue 3,76.

Tabla 4. Higiene personal en enfarmos y sanos

Higiene personal Enfermaos %% Sanos i Totales %%

Buena 36 69,2 a3 89,4 129 82,7
Feqular 14 26,9 10 9,6 24 15,4
Mala 2 3,9 1 1,0 3 1,9
Totales 52 100 104 100 156 100

P=0,02; IC=95 %; OR=3,76 {1,47-9,69).

En la tabla 5 se aprecia una marcada diferencia en el porcentaje de los enfermos
con hacinamiento, que fue el 34,6 %, o sea, superior en dos veces al 17,3 %
alcanzado por los sanos. Mientras que por el contrario, fue mayor el porcentaje de
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los sanos sin hacinamiento, con el 82,7 % frente al 65,4 % en los enfermos. Se
obtuvo significacidn estadistica y la razén de disparidades fue de 2,53.

Tabla 5. Hacinamiento en enfermos v sanos

Hacinamiento Enfermos e Sanos %% Totales e

Si 15 34,6 18 17,3 36 23,1
Mo a4 65,4 =] a] 82,7 120 ¥5,9
Totales 52 100 104 100 156 100

P=0,016; IC=95 % OR=2,53 {1,17-5,40).

DISCUSION

Al estudiar la relacidn existente entre los factores de riesgo y la aparicién de casos
nuevos de enfermos de tuberculosis pulmonar en Cuba, hay que tener en cuenta
nuestra realidad social caracterizada por condiciones de vida de la poblacion que se
desarrollaron en los principios de iguales oportunidades y derechos fundamentales
en todas las esferas de la vida, especialmente en la educacidn, la salud y el empleo.
Sin embargo, debe considerarse que el alto grado de equidad social alcanzado a
partir del triunfo de la Revolucion se vio afectado en los afnos 90 como consecuencia
de la desaparicién de los estados socialistas del este europeo, situacién que obligd
al estado cubano a adoptar un conjunto de medidas econdmicas para salvar la
Revolucion y sus conquistas sociales, panorama agravado por el genocida bloqueo
imperialista sostenido por las distintas administraciones norteamericanas, lo que ha
provocado contrastes en las condiciones materiales en que viven las familias en la
sociedad cubana actual.

Entre los factores sociales estudiados la disfuncion familiar mostré un efecto
marcado como factor de riesgo (OR= 6,37). Una situacién similar fue descrita en un
estudio ecoldgico realizado por Molina y Lépez Pardo, sobre la ocurrencia de
tuberculosis en el municipio de Marianao, en Ciudad de La Habana, en el periodo
1995-2000, en el cual se determiné la relacidon existente entre los niveles de
incidencia de tuberculosis y factores socioecondmicos. Las tasas de incidencia se
hallaron significativamente asociadas de forma directa con el porcentaje de familias
con problemas disfuncionales.

El funcionamiento familiar es una variable que demanda cada vez mas que se
aborden los problemas de la salud y la enfermedad teniendo en cuenta esa
perspectiva. Como afirman varios autores cubanos, debe considerarse a la familia
en la dinamica de los conflictos emocionales y los desajustes que conllevan crisis
familiares, los cuales producen cambios y transformaciones que repercuten
finalmente en la salud de la familia y sus integrantes.'*” Los investigadores de la
familia también plantean que el funcionamiento familiar influye en la apariciéon o no
de enfermedades crénicas, en la descompensacién de estas, y en las conductas de
riesgo de salud.® Este factor también refleja un aspecto no menos importante como
es el bienestar en términos econdmicos.*®
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El estudio del deficiente estado constructivo y de mantenimiento de la vivienda
arrojo un efecto marcado como factor de riesgo (OR= 4,17). Este factor refleja casi
siempre, aunque de forma indirecta, el ingreso econdmico real de la familia que
reside en ella. Ademas, manifiesta mucho mejor la capacidad de compra y de
adquisicion de bienes y servicios de una familia en nuestro contexto social, que el
ingreso nominal en términos de salarios devengados. La calidad de la vivienda es
un factor destacado en la literatura cientifica y forma parte de la estrategia dirigida
hacia la medicion de la pobreza y la salud y para la localizacidon de casos de
tuberculosis. En Chile, por ejemplo, se propuso en el afio 2006 la reorientacién del
programa de control de esta enfermedad, implementando la aplicacién del indice de
prioridad social por comuna, el cual se basa en la evaluacion de los siguientes
elementos: a) educacion o promedio de afos de escolaridad, b) calidad de la
vivienda y c¢) acceso a la salud.?® En el Reino Unido se estd utilizando un indice de
pobreza en salud, que pretende cuantificar la situacién de salud de las
comunidades. El indice lo componen nueve dimensiones, entre las que se destacan
los recursos para la atencién médica y social y las condiciones de la vivienda.*

La higiene del hogar también tuvo un efecto marcado de riesgo (OR 4,14). Al
medirla se tuvo en cuenta la ventilacion en los dormitorios. Se considera que dentro
de los llamados factores determinantes claves de la salud, se encuentran los
llamados factores ambientales o del entorno, y mas concretamente los factores
fisicos. Se plantea por numerosos investigadores y expertos en el tema que los
factores fisicos en el entorno natural, como es la calidad del aire, es una influencia
clave en la salud y que los factores en el entorno creado por el hombre, como son
las condiciones en la vivienda y los factores fisicos dentro de ella, también
constituye una influencia trascendente en la salud de las personas.?> En Cuba se ha
destacado la influencia de la ventilacion sobre la calidad de vida de los residentes
en hogares afectados por esta, haciendo énfasis en las condiciones fisicas del aire
interior de los locales y la ventilacién general.?>?* Carlos Barceld, secretario
ejecutivo de la Red Interamericana de Vivienda Saludable, afirma que la vivienda
precaria es un espacio de cohabitacion con determinantes socioambientales de
salud que operan como factores de estrés. Sefiala también que la insalubridad
provoca multiples problemas de salud publica, entre ellos la tuberculosis, por lo que
la vivienda saludable debe constituir una estrategia basica de la salud publica para
la transfc;n;macic’m de los factores de riesgo en agentes promotores de salud
humana.

Al estudiar otros factores sociales, como la higiene personal, se encontré un riesgo
de 3,76 (OR), factor que también fue asociado a la tuberculosis pulmonar en un
trabajo realizado por Mireles Hernandez en el area de salud "Turcios Lima", de la
ciudad de Pinar del Rio, en el que se describe mas del 70 % de su presencia en los
individuos estudiados.®®

El riesgo provocado por el hacinamiento alcanzé el 2,53 (OR), situacién que se
describe con una relacidn causal aiin mayor en un estudio realizado por Machado y
Gonzalez Ochoa en el municipio La Habana Vieja entre individuos convivientes con
pacientes baciliferos. Alli se analizaron los factores demograficos, higiénicos y
ambientales, y quedd demostrado que el tiempo de convivencia prolongado, la
presencia de hacinamiento y la insuficiente ventilacién en las viviendas eran
condiciones asociadas al riesgo de enfermar de los convivientes con enfermos
baciliferos.?” Chamizo y otros realizaron un estudio de casos y controles en la
provincia de Pinar del Rio acerca de la asociacion entre la incidencia de la
tuberculosis pulmonar, y factores socioecondémicos como el hacinamiento. La
incidencia de tuberculosis pulmonar fue mas frecuente en el grupo de personas con
hacinamiento (65,5 %), donde se demostraron diferencias estadisticamente
significativas en relacién con los controles (18,2 %: OR= 8,53).%®
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En resumen, factores sociales como la disfuncién familiar, asi como las deficientes
condiciones materiales de vida y de higiene, mostraron una influencia importante
en la incidencia de la tuberculosis pulmonar en la poblaciéon del municipio "10 de
Octubre", por lo que se propone la estratificacion de familias con alto riesgo social y
la aplicacion de una estrategia de localizacion de casos de tuberculosis pulmonar,
para contribuir a la reduccién de la transmision de la enfermedad en este territorio.
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RESUMEN

La vigilancia de la salud publica es la recogida sistematica y continua, el analisis, la diseminacién y la
interpretacién de datos relacionados con la salud para la planificacién, laimplementacién y la evaluacién
de las actuaciones de salud publica. Los determinantes sociales de la salud incluyen, ademas del sistema
de salud, las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y explican
gran parte de las desigualdades en salud. Un sistema de vigilancia de los determinantes sociales de la
salud requiere una visién integral y social de la salud. Este trabajo analiza la importancia de la vigilancia
de los determinantes sociales de la salud y de las desigualdades en salud, y describe algunos aspectos
importantes para llevarla a cabo en sus fases de recogida de informacién, compilacién y analisis de datos,
y diseminacién de la informacién generada, asi como la evaluacién del sistema. Se constata la importancia
de disponer de indicadores procedentes de fuentes disefiadas para tal objetivo, ya sean registros continuos
o0 encuestas periddicas, describiendo explicitamente sus limitaciones y fortalezas. Los resultados deben
ser publicados de manera periédica en un formato comunicativo que permita a la poblacién desarrollar
su capacidad para comprender y empoderarse de los problemas que la afectan, con el objetivo Gltimo de
guiar las actuaciones con impacto sobre la salud en los diferentes niveles de intervencion.

© 2016 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ABSTRACT

Public health surveillance is the systematic and continuous collection, analysis, dissemination and inter-
pretation of health-related data for planning, implementation and evaluation of public health initiatives.
Apart from the health system, social determinants of health include the circumstances in which people
are born, grow up, live, work and age, and they go a long way to explaining health inequalities. A sur-
veillance system of the social determinants of health requires a comprehensive and social overview of
health. This paper analyses the importance of monitoring social determinants of health and health ine-
qualities, and describes some relevant aspects concerning the implementation of surveillance during the
data collection, compilation and analysis phases, as well as dissemination of information and evaluation
of the surveillance system. It is important to have indicators from sources designed for this purpose, such
as continuous records or periodic surveys, explicitly describing its limitations and strengths. The results
should be published periodically in a communicative format that both enhances the public’s ability to
understand the problems that affect them, whilst at the same time empowering the population, with the

ultimate goal of guiding health-related initiatives at different levels of intervention.
© 2016 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Puntos clave:

® Un sistema de vigilancia de los determinantes sociales de la
salud requiere una vision integral y social de la salud.

® Para tener un buen sistema de vigilancia de los determinan-
tes sociales de la salud se deberia prestar especial atencion
a aspectos relacionados con las fuentes de recogida de
informacion, variables e indicadores, compilacion, analisis
y diseminacion de resultados.

® L os sistemas de vigilancia de la salud publica deben ser
evaluados de forma periddica y deberian incluir recomen-
daciones para mejorar la calidad, la eficiencia y la utilidad
del sistema de vigilancia de los determinantes sociales de la
salud.

Introduccion

La vigilancia de la salud ptblica es la recogida sistematica y con-
tinua, el andlisis y la interpretacién de informacién relacionada con
la salud de la poblacién y los factores que la condicionan, que sera
de utilidad para la planificacién, la implementacién y la evaluacién
de las actuaciones de salud publica. La vigilancia tiene como uno de
sus elementos centrales la difusién de resultados, dentro de un con-
tinuo de actuaciones que permita integrar y traducir la informacién
generada en acciones sobre la salud a nivel macro, meso o micro.
Describir de forma rigurosa y precisa la distribucién de la salud y
sus determinantes en la poblacién en diferentes &mbitos requiere
la utilizacién de datos de diversas fuentes!. Sin embargo, los sis-
temas de informacién con frecuencia no incluyen datos relativos a
los determinantes sociales de la salud.

Segtin la Comisién sobre los Determinantes Sociales de la Salud
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el concepto de
«determinantes sociales de la salud» engloba las circunstancias en
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen?. La
desigual distribucién de los determinantes sociales de la salud en
la poblacién, que puede ser explicada por factores sociales, como

Determinantes estructurales
de las desigualdades en salud

Politicas Clase social

macroeconémicas

Gobierno
y
tradicion
politica

Género

Mercado
de
trabajo

Actores
econémicos
y sociales

g

Territorio

Politicas del
estado
de bienestar

Cultura y valores

por ejemplo los de tipo econémico o politico, genera desigualda-
des en salud injustas y evitables entre las personas, dentro y entre
regiones o paises%>. En 2008, en el Estado espafiol se puso en mar-
chala Comisién para Reducir las Desigualdades en Salud en Espafia,
un grupo de trabajo multidisciplinario, con el objetivo de elabo-
rar un documento con medidas de intervencién a corto, medio y
largo plazo para disminuir las desigualdades en salud, asi como
identificar otras areas e instituciones implicadas en el desarrollo
de estas. La Comision de Espafia adapté el marco conceptual de la
OMS (fig. 1)* para explicar las causas de las desigualdades en salud,
distinguiendo entre: 1) los determinantes estructurales, como el
contexto socioeconémico y politico y los distintos ejes de desigual-
dad, que determinan la estructura social, y 2) los determinantes
intermedios, como los recursos materiales, que a su vez influyen
en procesos psicosociales, en el acceso o el uso de los servicios
sanitarios y en factores conductuales®.

El presente trabajo analiza la importancia de la vigilancia de los
determinantes sociales de la salud y de las desigualdades en salud,
y describe algunos aspectos importantes para llevarla a cabo en sus
fases de recogida de informacién, compilacién y analisis de datos,
y de diseminacién de la informacién, asi como la evaluacién del
sistema.

Importancia y propuestas para la vigilancia
de los determinantes sociales de la salud

Los determinantes sociales de la salud pueden producir efectos
importantes en la salud de la poblacién y, por lo tanto, es necesario
hacer una vigilancia continua de ellos. La mayoria de los sistemas
de vigilancia en salud publica recogen poca informacién sobre los
determinantes sociales de la salud, por lo que se requiere una vin-
culacién con fuentes de datos complementarias para disponer de
informacién relacionada con el medio ambiente fisico y social>®.

La vigilancia de los determinantes sociales de la salud requiere
el desarrollo de un marco conceptual que describa los procesos
sociales que causan las desigualdades en salud'. De hecho, una
de las principales conclusiones de la Comisién para Reducir las
Desigualdades en Salud en Espafia fue la necesidad de desarrollar
sistemas de informacién que permitan estudiar la evolucién de las

Determinantes
intermedios

Condiciones de empleo y trabajo

Trabajo doméstico y de cuidados

Ingresos y situacién econdémica

Vivienda y situacién material

Entorno residencial

Desigualdades en salud

Factores
conductuales
y biolégicos

Factores
psicosociales

Servicios de salud

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. Comisién para Reducir las Desigualdades en Salud en Espaiia, 2010.
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desigualdades sociales, y evaluar el impacto de las politicas en
salud, estableciendo una red estatal de vigilancia de la equidad
en salud con informacién sobre indicadores relacionados con los
determinantes sociales, las desigualdades en salud y la asistencia
sanitaria, y difundirlos periédicamente a gestores del ambito ins-
titucional y a la sociedad civil®. La crisis econémica y social que
empez6 a finales de 2008 en Espafia pone atin mas de relieve la
necesidad de un sistema de vigilancia de los determinantes sociales
de la salud.

Fuentes y recogida de informacion
Fuentes de informacion

Los sistemas de vigilancia de los determinantes sociales de la
salud deben incluir fuentes de informacién diversas que integren
datos procedentes de individuos y de poblaciones’. Entre ellas
podrianincluirse sistemas poblacionales de informacién estadistica
gubernamental o sistemas institucionales de informacién sanitaria.
Sin embargo, los registros poblacionales gubernamentales, como el
censo o el padrén continuo de habitantes, contienen datos socia-
les, pero no de salud, y la mayoria de los registros sobre salud
o de los servicios sanitarios (historias clinicas, conjunto minimo
basico de datos hospitalarios, atencién primaria, entre otros) no
incluyen informacién exhaustiva sobre determinantes sociales de
la salud ni permiten obtenerla de manera sencilla. Algunos pai-
ses, como los del norte de Europa, tienen sistemas de informacién
mucho mas desarrollados para la vigilancia, como por ejemplo los
enlaces continuos entre el censo y registros poblacionales como el
de mortalidad u otros indicadores de salud®, que mediante cédi-
gos comunes enlazan individualmente ficheros con distinto tipo de
informacién. En el contexto espafiol existen algunas experiencias
de enlace individualizado entre el censo o el padrén y la mortali-
dad en las comunidades auténomas del Pais Vasco y Madrid, y en la
ciudad de Barcelona?, y mas recientemente se ha enlazado el censo
de habitantes de 2001 de Espafia con la mortalidad'®. Experien-
cias como el enlace de datos censales con datos clinicos también
podrian utilizarse para monitorizar los determinantes sociales de
lasalud!!12,

Las fuentes de informacién a partir de un muestreo probabilis-
tico y representativas de la poblacién general, como las encuestas
por entrevista, permiten recoger al mismo tiempo y de forma
exhaustiva variables sociales y de salud y de conductas rela-
cionadas con la salud. Existen encuestas representativas de la
poblacién general (de hogares, de trabajo, de salud, entre otras) o
representativas de poblaciones especificas que recogen informa-
cién relevante sobre salud, conductas relacionadas con la salud
y sus determinantes'3. Las encuestas son buenos instrumentos
para obtener estimaciones poblacionales de muchos indicadores.
En Espaifia existen varias encuestas de ambito estatal que propor-
cionan abundantes datos sobre determinantes sociales de la salud,
que son utilizados por diversas comunidades auténomas para ana-
lizar su evolucién. Una de las mas importantes que relaciona datos
de salud y algunos de sus determinantes es la Encuesta Nacional
de Salud. También podemos encontrar encuestas sobre consumo
de drogas, salud y habitos sexuales, poblacién activa, presupues-
tos familiares, condiciones de vida, etc. Sin embargo, las encuestas
no estan libres de limitaciones: la periodicidad de realizacién suele
no ser suficiente, el método de seleccion de la muestra y su poten-
cia estadistica determinan el nivel y la profundidad del analisis, y
algunas encuestas especializadas en temas concretos de salud no
recogen suficientes variables sociales, y viceversa, lo que impide su
estudio conjunto. Entre las fuentes de informacion, y especialmente
desde una perspectiva salutogénica y de capital social, ocupan un
lugar relevante las medidas positivas de salud que emergen de la

propia comunidad. Se refieren a los recursos, tanto formales como
informales, que se generan en esta y que se denominan activos
comunitarios, a tener en cuenta junto al resto de activos de salud.
Corresponden a los conocimientos, las habilidades y las capaci-
dades que tienen las personas que integran la comunidad y que
son la base del aprendizaje colectivo. En esta linea, la investiga-
cién participativa basada en la comunidad enfatiza el papel activo
de la comunidad tanto en la definicién de problemas como en el
desarrollo de capacidades para actuar'“.

Recogida de informacion

La recogida de informacién para la vigilancia debe realizarse de
forma sistemadtica y con la periodicidad suficiente para detectar
cambios, lo que requiere sistemas agiles. El censo, uno de los ins-
trumentos que permite obtener de manera exhaustiva una visién
de los determinantes sociales de la salud, se actualiza cada 10 afios
y es poco (til para monitorizar los datos en un intervalo de tiempo
menor. Ademas, desde 2011, el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) realiza un censo basado en registros administrativos comple-
tado con una encuesta por muestreo, entrevistando a un 12% de la
poblacién. Otros sistemas estadisticos nacionales, como el padrén
continuo de habitantes, son mas agiles y los datos estan disponibles.
Sin embargo, podrian no estar suficientemente actualizados, ya que
no han sido disefiados para tal propésito y la informacién suele ser
escasa. La informacion que incluye el padrén es sexo, edad, lugar
de residencia, lugar de nacimiento y nacionalidad de forma obliga-
toria, y nivel de estudios'”. Las encuestas continuas, como la de
hogares de Espafia o de salud de Catalufia'®, permiten analizar
de manera constante los determinantes sociales de la salud y
datos de salud a partir de muestras de la poblacién. Sin embargo,
al provenir de una muestra no permiten obtener resultados para
determinados niveles de desagregacion de area'”.

En Espafia, las fuentes de informacién existentes, en general,
presentan algunas limitaciones no menospreciables. Por ejem-
plo, Garcia-Calvente et al.'® encontraron que la mayoria de la
informacién sobre determinantes sociales de la salud, desde una
perspectiva de género, procedia de fuentes gubernamentales, de
encuestas de salud y de registros del INE o de registros sanita-
rios, y presentaban una sensibilidad baja o intermedia y una escasa
disponibilidad de la informacién'8.

Variables e indicadores

Pérez et al.'” propusieron un listado de indicadores que podrian
ser Gtiles en la monitorizacién de la salud y sus determinantes en
tiempos de crisis, basindose en el marco conceptual de la Comisién
para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud*. Estos indica-
dores, procedentes de fuentes de datos fiables, estan disponibles
desagregados por sexo, edad, posicién socioeconémica y pais de
origen. Sin embargo, algunos se publican con una demora impor-
tante y otros se elaboran cada 4 o 5 afios, lo que hace que sean
poco operativos y no permiten una monitorizacién continuada'®,
En dicha revision se identificaron tareas para mejorar el sistema de
vigilancia de los determinantes sociales de la salud'?: 1) informary
promover la participacién de los equipos profesionales vinculados
a los sistemas de informacién; 2) promover el uso de los indi-
cadores en las Administraciones locales, autonémicas y estatales;
3)incluir la propuesta de indicadores en la agenda politica, y 4) acu-
mular experiencia en el uso de los indicadores, valorar su utilidad
y planificar su desarrollo futuro.

Los sistemas de monitorizacién de determinantes sociales de
la salud tienen normalmente el problema afadido de haber sido
disefiados con otros fines. Ademas, la gran mayoria de los indi-
cadores clasicos de la salud parten de una perspectiva del déficit
y no de activos para la salud?. En general, hasta el momento
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se han utilizado los datos disponibles sin conceptualizar cudles
son los necesarios para la monitorizacién. En algunas ocasiones,
la construccién del indicador adecuado precisa distinta informa-
cién que no se encuentra en la fuente de procedencia. Es el caso
de la clase social ocupacional, uno de los ejes de estratificaciéon
social que explican las desigualdades sociales en salud?!, que para
su construccién requiere distinta informacién individual y de com-
posicién del hogar??. En adolescentes, por ejemplo, se utilizan
habitualmente indicadores del ambito familiar, y cuando se ana-
lizan indicadores basados en encuestas, el padre y la madre o los
tutores son quienes facilitan la informacién?3. Estos aspectos pue-
den dificultar la comparabilidad o la validez de los indicadores.
Finalmente, otras veces, aunque la informacién es relativamente
facil de recoger, las fuentes no la contienen. Asi sucede con las
personas inmigrantes, que representan mas del 10% de la pobla-
cién en Espafia, y suelen estar expuestas a peores condiciones
socioeconémicas que las autéctonas y se enfrentan a determinan-
tes estructurales especificos de tipo administrativo y legal®*. Sin
embargo, la mayoria de los sistemas no recogen variables como
pais de nacimiento, afio de llegada y nacionalidad, las cuales son
variables clave?>-26,

Complementar los andlisis con metodologia cualitativa

Aunque cuando hablamos de la vigilancia de los determinan-
tes sociales de la salud pensamos en indicadores de naturaleza
cuantitativa, pueden aprovecharse las técnicas de investigacién
cualitativas para aportar informacién que dificilmente puede
extraerse de los indicadores numéricos, como la relativa a las per-
cepciones de la poblacién sobre su salud, sus determinantes y los
recursos y activos que son adecuados y accesibles para fomentar y
mantener la salud?’. Sin embargo, si el objetivo es la vigilancia,
esto implica un seguimiento periédico o espacial, o ambos, que
requiere la aplicacién de metodologia cualitativa especifica. Ade-
mas, la utilizaciéon de metodologias cualitativas conlleva enfoques
orientados a la interpretacion en profundidad de los fenémenos de
estudio, y exigencias metodolégicas que van mas alla de simples
técnicas procedimentales de obtencién de datos como pueden ser
las entrevistas individuales o grupales. Podria emplearse metodo-
logia cualitativa periédicamente para conocer la evolucién de las
experiencias con las instituciones, las agencias gubernamentales,
los centros sanitarios y la propia sociedad civil. De este modo, se
fomentaria la participacién de la poblacién y un contacto directo
con los profesionales de salud ptiblica?®.

También tendria que valorarse la vigilancia de nuevas aproxi-
maciones al analisis para la intervencién en salud, como los activos
para la salud, monitorizando los aspectos positivos de las personas
y de las comunidades que deberian ser aprovechados para generar
salud?°.

Compilacién y analisis de los datos

En general, muchos de los datos utilizados para monitorizar los
determinantes sociales de la salud son estimaciones concretas que
no van acompaiiadas de informacién suficiente sobre el error que
conllevan, lo que podriallevar a conclusiones erréneas. Por ejemplo,
informacién sobre el método de muestreo yla variabilidad asociada,
o posibles sesgos derivados de la fuente de informacién, deberian
también formar parte de los datos técnicos facilitados en los infor-
mes de resultados. Aparte de la presentacion de nimero de casos,
prevalencias y tasas, las medidas de asociacién entre los indicado-
res sociales y de salud son importantes, y son necesarias tanto las
medidas relativas como las absolutas.

Andlisis temporal

En la vigilancia de los determinantes sociales de la salud es fun-
damental contar con series ordenadas de datos en el tiempo. Por
ejemplo, establecer indicadores por unidad de tiempo sobre el por-
centaje de viviendas en mal estado, el nimero de defunciones, el
porcentaje de personas con estudios universitarios, la incidencia de
tuberculosis, etc. El estudio de tendencia, variabilidad y estaciona-
lidad de una serie temporal permite detectar cambios inesperados
en un determinado determinante social de la salud o problema de
salud?® que podrian indicar la necesidad de actuar sobre ellos. Por
ejemplo, a partir de un andlisis de series temporales en Espafia se
sugirié que el aumento de los suicidios podria estar relacionado con
la crisis financiera®C.

Andlisis espacial

En el espacio geografico donde las personas conviven se expre-
san diversos procesos involucrados en las condiciones de vida, el
entorno fisico y socioeconémico, y distintas situaciones de salud.
El desarrollo de indicadores de contexto geografico que puedan
encontrar y reflejar las mudltiples y conectadas condiciones, de
riesgo y favorables, para la salud, es un reto en la vigilancia de
los determinantes sociales de la salud>!. Se han descrito algunos
criterios para la seleccién de las unidades espaciales: 1) la pre-
sencia y la calidad del registro de estas unidades en los distintos
sistemas de informacién; 2) el reconocimiento de la unidad espa-
cial por parte de la poblacién; 3) la disponibilidad de informacion;
4) la existencia de grupos de poblaciones organizados y de ins-
tancias administrativas; y 5) las maximas homogeneidad interna
y heterogeneidad externa de las unidades>2. En Espafia, estos datos
deberian estar disponibles para distintas areas de analisis, como
comunidad auténoma, provincias, municipios, distritos municipa-
les, barrios, areas sanitarias o secciones censales'”. En la vigilancia
de las distintas areas de analisis, como indicadores socioecond-
micos pueden utilizarse indicadores simples (p. ej., la tasa de
desempleo) o indicadores compuestos, como los indices de priva-
cién, de desigualdad o de desigualdad de género'”33,

Diseminacion de la informacion

La vigilancia implica realizar una correcta comunicacién de los
resultados que, como parte de la accién global en salud publica,
deben contribuir a poner en marcha politicas para mejorar la salud
y reducir las inequidades. Para ello es necesario definir las personas
destinatarias de la informacién y el formato de esta.

Poblacion destinataria de la informaciéon

Resulta relevante saber comunicar a diferentes agentes como
los determinantes sociales operan, evolucionan e influyen en
la salud. Los resultados de la vigilancia deben ser utilizados para la
accion; por lo tanto, la informacién tiene que estar presentada de
tal forma que pueda llegar a las personas tomadoras de decisiones
politicas, pero también a profesionales y técnicos/as, asociaciones,
movimientos sociales y la poblacién en general. Salubristas, profe-
sionales de otros &mbitos, politicos y poblacién deberian estar mas
conectados para un didlogo transparente que facilite la implemen-
tacion de politicas basadas en evidencias cientificas. Esta conexién
estrecha es muy importante, pues la informacién sobre determi-
nantes sociales y equidad en salud o los resultados de una politica
especifica, por si solos, no son suficientes para la ejecucién de poli-
ticas sistematicas sobre los determinantes sociales de la salud®.
Toda la poblacién deberia poder empoderarse de los resultados y
discutirlos de forma igualitaria®”, integrandolos en los mecanismos
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de responsabilidad®* y estableciendo un marco de informacién-
discusién-accién que maximice su utilidad?8.

Formato de la diseminacién de resultados

Los resultados de la monitorizacién de los determinantes socia-
les de la salud deberian publicarse periédicamente y ser accesibles
para toda la poblacién. Esto implica garantizar la accesibilidad
a la informacién y su presentaciéon de modo comprensible para
todos los grupos de poblacién, tal como se explicita en la vigente
Ley General de Salud Ptblica espafiola®®. La informacién debe
ser presentada de manera que tenga sentido para las personas
destinatarias, y ademas debe capacitarse a la comunidad para la
interpretacion y el uso de esta informacion>*. El tipo de formato de
diseminacién depende de la poblacién destinataria y del objetivo;
por ejemplo, si va dirigida a los medios de comunicacién tradicio-
nales (prensa, radio y televisién) o a otros medios de comunicacién
en red. De este modo, la informacién también debe adaptarse al
formato de las plataformas donde va a difundirse para maximizar
el impacto.

Podriamos encontrar informes periédicos que mostraran datos
de evolucion y datos espaciales, informes con datos de facil lec-
tura, videos, paginas web interactivas u observatorios destinados a
publicar y mostrar informacién. Un ejemplo es el Observatorio de
Salud de Asturias (OBSA) (http://www.obsaludasturias.com/obsa/),
que contiene informacién sobre determinantes sociales de la salud
y realiza una amplia difusién. La web del Observatorio tuvo en
2012 mas de 37.000 visitas y fue evaluada muy positivamente por
distintos responsables de salud de Asturias®’. Otro ejemplo, no
focalizado en la vigilancia, pero si en la diseminacién de informa-
cion relacionada con los determinantes sociales de la salud, es el
Observatorio de Desigualdades de Salud del CIBER de Epidemio-
logia y Salud Publica (http://www.ods-ciberesp.org/), que difunde
articulos cientificos, informes, eventos y otros recursos informati-
vos sobre los determinantes sociales de la salud y las desigualdades
en salud, clasificados segtin los distintos ejes de desigualdad. Final-
mente, otro ejemplo podria ser el sistema de monitorizacion de la
informacién basado en el listado de indicadores clave del Sistema
Nacional de Salud. Este sistema contiene indicadores relaciona-
dos con determinantes sociales que estan disponibles en el Portal
Estadistico del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad (http://inclasns.msssi.es/main.html), y que van acompainados
de indicadores de salud extraidos de otras fuentes (INE, Centro
Nacional de Epidemiologia, Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios, etc.).

Los informes de salud elaborados desde distintas Administracio-
nes son un ejemplo de informe periédico que pretende monitorizar
los determinantes sociales de la salud y la salud®®. Sin embargo, en
todos los casos es necesario garantizar su transparencia y rigor,
cumpliendo criterios técnicos y no partidistas, especialmente si se
elaboran en el seno de las Administraciones publicas en vez de por
agencias independientes. Ademas, los informes de salud no llegan
a toda la ciudadania y habitualmente los distintos indicadores se
centran en el global de la ciudad y no se desagregan en areas mas
pequeiias.

Transmitir la informacién y asegurar su adecuado engranaje con
la fase de disefio e implementacion de las actuaciones sobre la salud
es parte imprescindible de nuestro trabajo como profesionales de la
salud pablica. Finalmente, aunque la Ley General de Salud Piiblica®®
regula la vigilancia y la promocién de la salud, extendiéndola a los
condicionantes de los problemas de salud que son el objeto de las
politicas para mejorarla, se tiende a un modelo excesivamente bio-
sanitario que excluye y no reconoce laimportanciay la necesidad de
abordar la desigual distribucién de la salud y la enfermedad entre la
poblacién, partiendo de la influencia de los determinantes sociales.

Tabla 1
Recomendaciones para una buena vigilancia de los determinantes sociales de la
salud

Fuentes y recogida de informacion

. Las fuentes de informacidn sanitaria deben disponer de variables sociales.
- Los registros de salud deben incorporar la posibilidad de afiadir variables
relacionadas con los determinantes sociales de la salud.
- Deben realizarse controles de calidad para asegurar que los datos sean
recogidos de forma correcta.

. Las fuentes de informacion no sanitaria deberian incorporar variables de
salud.
- Hay que crear alianzas estratégicas para que las fuentes de informacion
que no son de salud contengan variables de salud.

3. Debe fomentarse la conexién entre distintas fuentes de informacién.

4. Tienen que describirse y transmitirse las limitaciones y las fortalezas de

cada fuente de informacién.
5. Complementar los analisis con metodologia cualitativa.

—

N

Variables e indicadores

1. Los indicadores para monitorizar los determinantes sociales de la salud
deben sustentarse con un marco conceptual.
- Habria que reflexionar y crear indicadores de monitorizacién
sustentados por el marco conceptual de los determinantes sociales de la
salud propuesto por la Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales
en Salud.
Los indicadores deben provenir de fuentes disefiadas para tal uso y hay
que evaluar su calidad y su utilidad.
- Deberia reflexionarse sobre la adecuacion de los indicadores disponibles.

N

Compilacién y andlisis
1. Todos los indicadores deben ir acompaifiados de la maxima informacién
para comprender los posibles errores de interpretacion.
-La compilacién de los resultados deberia hacerse incluyendo posibles
errores de muestreo.
-Hay que monitorizar a lo largo del tiempo y en distintas dreas geograficas.
. Todos los indicadores deben estar disponibles para distintas areas de
analisis.
3. Hay que reflexionar sobre la temporalidad de la obtencién y la publicacién
de los indicadores.

N

Diseminacion
1. Los resultados deben ser publicados con una periodicidad adecuada
y estar accesibles para toda la poblacién, promoviendo su difusién y el
empoderamiento.
2. Los resultados deben utilizarse para la toma de decisiones politicas
y programaticas, y para evaluar las politicas ptablicas y las distintas
intervenciones.

Evaluacion del sistema de vigilancia de los determinantes
sociales de la salud

Los sistemas de vigilancia de la salud publica deben ser evalua-
dos de forma periddica para asegurar que se esta monitorizando
con eficiencia y efectividad. Estas evaluaciones deberian incluir
recomendaciones para mejorar la calidad, la eficiencia y la utili-
dad del sistema de vigilancia de los determinantes sociales de la
salud. La guia para la evaluacién de sistemas de vigilancia en salud
publica de los Centers for Disease Control and Prevention de los
Estados Unidos incluyen aspectos clave a valorar, como la descrip-
cién del sistema, los objetivos de funcionamiento, la utilidad, la
importancia, la sencillez, la flexibilidad, la aceptacién, la estabili-
dad, la representatividad, la calidad de los datos y la sensibilidad,
entre otros>°.

Conclusiones

Las recomendaciones a seguir para tener un buen sistema de
vigilancia de los determinantes sociales de la salud se muestran
en la tabla 1. A pesar del aumento de las publicaciones cientifi-
cas acerca de los determinantes sociales de la salud“’, en Espafia
no existe un sistema de vigilancia de los mismos. No hay un
sistema de indicadores establecido y suelen utilizarse las fuen-
tes ya disponibles para intentar monitorizar la realidad social a
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partir del modelo de determinantes sociales de la salud de la
Comisién para Reducir las Desigualdades en Salud (fig. 1). Por
lo tanto, existen amplias posibilidades de mejora y de reflexién
profunda para establecer un buen sistema de monitorizacién sus-
tentado por el marco conceptual de los determinantes sociales de la
salud.
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RESUMEN

En este articulo se presenta una vision latinoamericana de
la salud global desde una perspectiva contrahegemonica,
extensiva a varios paises del mundo que viven circunstan-
cias parecidas. Se parte del reconocimiento de varias
concepciones y tendencias de la salud global y de las con-
tradicciones entre la salud piiblica convencional, la salud
internacional y la salud global sin antagonizarlas y lo-
grando ubicarlas en un modelo construido desde la salud
global que incluye las otras dos disciplinas. Se supone
que lo global condiciona teorias, esquemas y modelos ante-
cedentes de la salud internacional cldsica y se subraya la
importancia de varios hechos de la geopolitica mundial y de
la globalizacién econdmica que confinan la salud mundial,
asi como la teoria de los determinantes sociales y ambienta-
les del binomio salud— enfermedad, que inciden mds alld del
riesgo epidemiolégico. El presente enfoque se apoya en el
cosmopolitismo y en el holismo, corrientes filoséficas y po-
liticas mundiales que permiten interpretar mejor los feno-
menos mundiales y son mds plausibles porque generan
vertientes para la accién. Estructuralmente, se presentan
las bases tedricas de la salud global en tres ejes analiticos:
la justicia global y la equidad, la gobernanza y la preserva-
cion supranacional de los derechos, y el holismo y una
nueva conciencia global. Se concluye resaltando la impor-
tancia de construir un enfoque acerca del ser y la praxis de
la salud piblica global desde la perspectiva latinoameri-
cana, que destaca los movimientos sociales ciudadanos
como una alternativa para conseguir un nuevo orden y una
conciencia global por los derechos y redefinir la arquitec-
tura de gobernanza global de la salud.

Palabras clave: Salud global; politicas publicas;
derechos humanos; justicia social; América Latina.
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La salud global se inscribe en la concepcién acadé-
mica del desarrollo disciplinario de la salud ptblica
como drea politico-cientifica. No obstante, su centro de
andlisis pasa por dos hechos importantes. Por un lado,
se entiende como una categoria tedrica nueva que esta-
blece puentes de conexién entre los determinantes glo-
bales y la salud (1). Por otro, esta condicionada por el
contexto politico internacional y el ejercicio de los de-
rechos humanos en general, dos factores cuya influen-
cia es decisiva en la salud de la poblacién mundial.

En consecuencia, dos fendmenos condicionan el
surgimiento y el desarrollo de la salud global: la
globalidad y la gobernanza. La globalidad lo hace
en relacién con el plano filoséfico y conceptual de la
salud global, y la gobernanza, vinculdndola con la
realidad politica, con la praxis de la salud global. El
detonante de estos y de otros conceptos ha sido
la globalizacién. De hecho, una delas interpretaciones
mas fuertes de la salud global es aquella que la asocia
con la globalizacién; de ahi que tenga exaltados de-
tractores y defensores acérrimos y dé lugar a diferen-
tes enfoques y corrientes de pensamiento en salud
global, como se expone en este articulo.

La globalizacién se ha acompafiado de dafios a la
salud y algunos beneficios (2). Aunque la globalizacién
facilita la interdependencia entre todos los seres y or-
ganizaciones que forman parte de la humanidad, trae
consigo grandes amenazas, como las guerras que se
ciernen sobre todo el planeta, la crisis econémica mun-
dial, que agudiza atin mas el gran flagelo del hambre,
la degradaciéon de la biosfera, los desplazamientos
étnicos o los conflictos religiosos e ideolégicos.

En general, la globalizacién se ha caracterizado como
un proceso de liberalizacién internacional del comercio,
de privatizacion y de desregulacion interna, en la cual
las personas en el planeta tierra comienzan a formar
parte de una sociedad tnica (3). La globalizacién hace
referencia a la intensificacién de la transnacionalizacién
de fenémenos de diferente orden y puede mostrar, por
tanto, una cara menos amable y negativa para la salud,
porque es capaz de desencadenar el deterioro de las
condiciones sanitarias en razén del calentamiento
global, la pobreza, la enfermedad y las inequidades.

El presente ensayo discurre alrededor de algunos de
estos elementos genéricos y se propone delinear los al-
cances de una “perspectiva de salud global latinoameri-
cana” siguiendo directrices de la justicia global basada
en el ejercicio de los derechos sociales y la equidad, si-
guiendo una tendencia emancipadora desde el sur. Sus
objetivos se dirigen a definir algunas &reas de la salud
global y algunos ejes trazadores de la salud publica, a
debatir la postura hegeménica de la salud global y la
concepcién anglosajona (centros del norte), y a propo-
ner cambios en la arquitectura de la gobernanza global.
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La perspectiva latinoamericana

América Latina tiene una oportunidad para impug-
nar el hegemonismo de la globalizacién que impone la
etapa neoliberal de la sociedad mundial y de encontrar
una alternativa conceptual, politica y practica para
re-significar el mundo y construir otro escenario para
la salud, como se ha propuesto con la idea de “globali-
zar la salud” (4). Es imperativo construir un nuevo
modelo y una nueva forma de pensamiento en torno a
la salud mundial: la salud global desde una perspec-
tiva latinoamericana.

Esta postura trasciende los debates mas actuales,
como el que ha circundado la tendencia de la
“Cobertura universal en salud” (5), contradictoria en
su formulacién y derivada de un marco no menos im-
portante, el de la “Agenda post 2015” (Objetivos de
Desarrollo Sostenible) (6), y el de la “Salud en todas las
Politicas (7), temas que ya empiezan a expresarse en
varios estudios y andlisis (8, 9).

En los paises de América Latina y el Caribe se pre-
sentan ideas diversas sobre la forma de organizar la
sociedad y sus propios regimenes politicos, asi como
diferentes enfoques en salud publica dentro de la di-
versidad cultural y politica. Estas propuestas siguen
una tendencia ideolégica que puede aproximarse a un
punto comtn, al menos en la manera de concebir la
respuesta social en salud ptblica, y en ello presentan
divergencias con los paises del norte.

La salud publica en Latinoamérica se ha visto me-
diada por acontecimientos regionales y, iltimamente,
por presiones globales, asi como por acciones de las
instituciones ptublicas y de otras multilaterales como la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), y por
iniciativas privadas y de otros organismos bilaterales o
multinacionales, sin que se haya alcanzado la madurez
regional en los propios paises de la Region de las
Américas, aunque existan iniciativas mas autdctonas
como la mesoamericana de salud ptblica (10) y la me-
dicina social latinoamericana.

Han sido varios los intentos desde Latinoamérica de
asumir posiciones mas auténomas (10, 11) o para desen-
trafiar aquellos contenidos académicos y politicos que
los diferencien de las posturas anglosajonas mas tecnifi-
cadas, aunque no consultadas por ausencia de partici-
pacién ciudadana (cuadro 1). Como enfoque de “Salud
Global Latinoamericano”, se debe asumir la perspectiva
de la sociedad civil y establecer alianzas adicionales
tanto con organizaciones no gubernamentales (ONG) e
instituciones académicas organizadas en comunidades
cientificas (comunidades epistémicas), como con coali-
ciones de politicas publicas (advocacy coalitions).

Otras iniciativas han definido esta salud global
bajo una perspectiva latinoamericana (12, 13). Asi, de
acuerdo con algunos de sus autores, “la Salud Global
tiene un gran potencial de crecimiento y de colabora-
cién en América Latina, ya que ella permite compren-
der mejor los factores globales que influyen en la salud
de la poblaciéon en un contexto de profundos cambios
sociales y econdmicos” (12). Segtn esa vision, la salud
global en Latinoamérica (a diferencia de la anglosajona)
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afronta los efectos de la globalizacién sobre la salud
poblacional, su impacto en las politicas y sistemas de
salud de los paises de la Regién, reafirma el pensa-
miento y el andlisis critico de la institucionalidad y de
las estructuras de poder, y utiliza la colaboracion inte-
rinstitucional e internacional.

La mas importante de tales iniciativas, la Alianza
Latinoamericana y del Caribe de (ALASAG), entiende
la salud global como “un bien ptblico mundial que
trasciende fronteras, que esta relacionado con la justi-
cia social y que tiene como ejes a la equidad, la ética y
el respeto a los derechos humanos [basado en] la coo-
peracién técnica y abogacia en [aportando] la mirada
latinoamericana a los temas mas candentes de la
agenda mundial sobre salud y desarrollo” (13).

Por otro lado, algunos ejemplos de la practica sanita-
ria en paises como Brasil, Uruguay, Costa Rica y Cuba
se han basado en teorfas y modelos en la salud ptblica
latinoamericana que van propiciando una nueva visién
de si misma, aunque no toda la praxis sanitarista en
Latinoamérica es igual, ni lo es el enfoque de los cuatro
paises mencionados comparados con Colombia, Chile,
México y Pert. Esta perspectiva latinoamericana de
salud global se avivaria por la practica del primer
bloque de paises, asi como por la perspectiva acadé-
mica renovadora en otros frentes de trabajo sumados a
los movimientos sociales en la mayoria de los paises.

Esta propuesta se ha diferenciado del enfoque hege-
ménico anglosajon de la salud global, predominante
en los paises centrales del capitalismo (Europa y
Norteamérica). Con las criticas vertidas, este enfoque
latinoamericano se perfila como un nuevo ntcleo de
andlisis, el de las desigualdades sociales, segtin el cual
es prioritario establecer un analisis critico de las causas
estructurales de dichas desigualdades. También ha re-
cibido criticas la Comisién de determinantes sociales
de la salud 2008, que, a semejanza de la salud global
hegemonica, excluye el tema politico de las relaciones
de poder supra-determinantes de tales desigualdades
(14, 15).

En consecuencia, desde la perspectiva latinoameri-
cana, los desafios de esta Salud Global se producen por
dos vias: la primera es recoger el legado de los desarro-
llos y las limitaciones del esfuerzo iniciado por la salud
internacional de viejo cufio, y, la segunda, tener la agu-
deza y la habilidad de implementar nuevas estrategias
para hacer frente a los determinantes sociales de la
desigualdad y buscar un escenario renovado para
cambiar las relaciones internacionales, las relaciones
de poder en el mundo y los arreglos institucionales en
los paises (cuadro 1).

El concepto de salud global

Siguiendo el debate mantenido durante de déca-
das acerca de la transicién de la salud internacional
a la salud global (16), una definicién reciente de
esta tendencia la concibe como un “enfoque transdis-
ciplinario que aborda la salud desde la perspectiva
del derecho universal a la salud y el bienestar social” y
afiade varios temas interconectados (17) (cuadro 2).
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CUADRO 1. Enfoques en salud global y salud internacional

Enfoque de salud internacional

Enfoque de salud global

Perspectiva latinoamericana

Teoria Las teorias liberales.

Aplicar principios de salud publica a
los problemas de paises pobres.
Intervencion de paises desarrollados
en paises pobres (vision imperialista
intelectual). Se construye en el espacio
“internaciones” (entre naciones).
Enfoque cldsico: intervencion, modelo
biomédico de atencion.

Toma en cuenta las relaciones
internacionales en salud pablica y
politicas neoliberales.

La salud internacional, disciplina muy
aferrada a: los Estados-nacion y a las
viejas relaciones internacionales, el
bilateralismo y los acontecimientos
que acontecen entre fronteras.

Conceptos y
objetivos

Ejes
analiticos

Utiliza como herramientas las
relaciones entre las autoridades
sanitarias nacionales a través de la
diplomacia en salud y la cooperacion
técnica.

Método

No toma en cuenta las estructuras de
poder en el mundo (12).

Posiciones
politicas

Desafios Afrontar las epidemias, a lo cual se
pueden agregar nuevas emergencias
de enfermedades como el sida, la gripe
aviar, el SARS y otras pandemias, por
mencionar sélo las dltimas y mas
temidas. Otros desafios: mas de medio
centenar de nuevas enfermedades
emergentes, incremento de la
migracion poblacional.

La teoria libertariana y teorias
socialdemdcratas, segun vertiente.

Bien publico global basado en un nuevo
valor publico propio de la época reciente,
centrado en los derechos humanos, en
una filosofia altruista, politica y ética (23).
Pone de relieve los problemas
trasnacionales de la salud, los
determinantes y las soluciones. (20).
Lograr la justicia global y la salud
publica mundial.

El énfasis recae en el desarrollo de
politicas publicas globales y en el analisis
académico. Debe propiciar la accion
internacional y supranacional, y estar
presente en todos los escenarios de la
salud a nivel global. Eje principal, la
globalizacién. Nuevos actores, més alla
de los convenios multilaterales.

Las intervenciones de la salud publica
global deben ser transectoriales y
transnacionales. Las intervenciones se
dan para afrontar los determinantes
sociales de la salud. Identificar
determinantes supranacionales y
fomentar la accion global. Las politicas
transectoriales en el &mbito global (7).

Critica de las estructuras de poder en el
mundo, gira en torno a la globalizacion en
sus conductas, sus reglas y sus valores
(12). Propende por una nueva arquitectura
de poder global (en salud).

Los mismos de la salud internacional,
junto con el desorden en la gobernanza
por transferencia de responsabilidades del
Estado-nacion. Conflictos entre gobiernos
y laboratorios internacionales por precios
y patentes para medicamentos esenciales,
avances en genética y nuevos problemas
de bioética (genoma humano, clonacién,
etc.). Cambio climatico, violencia y
guerras.

Teoria propuesta: El cosmopolitismo critico

Dar prioridad a la mejora de la salud y la equidad
para todas las personas en todo el mundo. No
puede entenderse este enfoque de la salud global
fuera del ejercicio de los derechos sociales y la
equidad. Fortalecer la gobernabilidad democratica,
fomentar sociedades seguras, inclusivas para la
ciudadania. Basarse en el trabajo de organizaciones
de la sociedad civil en funcion del desarrollo y la
implementacion y evaluacion de las politicas
publicas.

Los de la salud global, pero basados en la

relacion global-local. Otros ejes de trabajo son:

la gobernanza y la rendicion de cuentas
(transparencia, responsabilidad, etc.), la justicia
social, los derechos humanos y la disminucion de
las desigualdades, los procesos de reforma del
sector, la cobertura universal y la calidad de los
servicios (perspectiva del derecho a la salud).
Tener una visién geopolitica global, pero
defendiendo las particularidades regionales y
locales. La defensa de los intereses de las personas,
el bienestar y el desarrollo humano. Basados en el
desarrollo de politicas publicas, interviniendo las
necesidades reales de la poblacion y los
determinantes sociales de la salud. Alianzas con

la sociedad civil y actores no gubernamentales y
movimientos sociales.

Una autonomia propia, cognitiva y practica

(en la accion). Enfasis en estructuras de poder en
el mundo, critica al lucro (salud como mercancia),
en los efectos de la liberalizacion del comercio,
critica de la naturaleza desigualitaria de la
globalizacion. Construccion de abajo hacia arriba.
Los asuntos de la salud global también atafien a la
perspectiva latinoamericana. Y otros mas propios:
el dilema de la universalidad del acceso, la extension
de cobertura, basado en servicios de atencion
primaria de salud en medio de carencias de
financiacion. Los sistemas nacionales de salud.
Pero el primer gran reto es suspender las reformas,
que a partir de los noventa proliferan en una oleada
marcada por la globalizacion y la reforma estructural
del Estado-nacion (economicistas). Cambios
geopoliticos y geoestratégicos regionales.

Fuente: elaboracién propia.

No obstante, son muchas las perspectivas que se es-
bozan sobre la salud global desde los puntos de vista
ético (18), de los derechos humanos, de los determi-
nantes de la enfermedad y de los factores de riesgo
(19). La salud global también se expresa como un con-
cepto centrado en la equidad, la justicia y la solidari-
dad (18), y como un area de estudio, de investigacion y
de préctica para mejorar la salud, que pone de relieve
problemas transnacionales (20) y se sittia como una
extension del dominio de la disciplina de la salud
publica —aunque entre estas disciplinas existan dife-
rencias sustanciales, que otros refutan (21). Otros la
conciben como un érea de la salud mental (22). La
salud global (global health) se valora como un bien
global, un bien general basado en un nuevo valor
publico sustentado en una buena gobernanza (23), y se
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define como un nuevo enfoque en un nuevo contexto
en el marco de la globalizacién entendido como la
“salud transnacional” (24).

La salud global se constituye en nueva disciplina
para la accién en torno a la salud de las poblaciones
en el mundo (politicas puiblicas globales), que distin-
gue los ambitos de la salud global, de la salud interna-
cional y de la salud publica convencional (figura 1),
circunscritos a tres dimensiones: la trasnacional, la de
las relaciones internacionales (extension del espacio
inter-fronteras) y la nacional (el Estado-nacién), res-
pectivamente. Todos ellos son ambitos relacionados
con dominios especificos de la gobernanza y de la di-
plomacia internacional, segtin la interpretacion que se
haga de la arquitectura del poder en el mundo y de las
resistencias que se impongan desde la sociedad civil y
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CUADRO 2. Conceptos relacionados con la salud global

Conexiones de la salud global

\ 4

“En un mundo globalizado e interconectado se requieren abordajes globales con implicaciones locales que consideren los determinantes sociales
de la salud y que con equidad, ética y respeto por los derechos humanos, se avance en soluciones transnacionales, regionales y globales que
mejoren la salud de todos los ciudadanos del mundo” (17).

Justicia global

\ 4

Justicia que asume al menos dos concepciones aplicadas a las relaciones entre paises y sus implicaciones en las condiciones de desigualdad
y de equidad internas. Dependiente de las relaciones de poder en el mundo y de la primacia de los paises ricos sobre los paises pobres.

Justicia sanitaria

A

Equidad como “la ausencia de disparidades sistematicas en salud (o0 sus determinantes) entre grupos sociales mas o menos aventajados
en funcion de la riqueza, el poder o el prestigio” (30).

Equidad global Equidad de acceso a los servicios

\ 4 \ 4

En relacion con el concepto amplio de salud y una perspectiva amplia La justicia sanitaria como equidad en el acceso, sustentada en la
del derecho a la salud més integral en relacion con los determinantes conviccion de que resolviendo el acceso igualitario a los servicios de
sociales de la salud. salud se pueden paliar los males sanitarios de acuerdo con A. Sen (29).

Elementos de equidad y justicia sanitaria

A 4

Estas disparidades obedecen a razones de género o clase social, o por ser pobres, ser mujeres o pertenecer a una determinada agrupacion racial, étnica
o religiosa, trayendo consecuencias en su salud y bienestar. Para definir la equidad en relacién con la justicia sanitaria e requiere, por lo tanto, comparar
la salud y sus determinantes sociales y su comportamiento en cada grupo poblacional méas o menos aventajado desde el punto de vista social.

Fuente: elaboracién propia.

FIGURA 1. Dimensiones de la salud global segun ambitos geoespaciales y la presencia de nuevos actores de
la gobernanza mundial
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Fuente: construccion basada en la revision de algunas fuentes citadas (25).
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la ciudadania (nuevo juego de actores en las relaciones
internacionales) (25).

Ejes analiticos de la perspectiva de salud
global latinoamericana

Una teoria que puede dar coherencia a los anélisis
precedentes estd relacionada con el enfoque “critico
del cosmopolitismo”, basado en las transformaciones
sociales de la globalizacién convencional y “en las ex-
periencias de las reivindicaciones de justicia de colecti-
vos y/o pueblos que denuncian los marcos regulativos
fruto de la globalizacion econémica” (26). Estas ideas y
vertientes tedricas coinciden con el enfoque de salud
global expuesto en este ensayo (figura 2). En consonan-
cia con este marco teérico se pueden definir tres ejes
analiticos, que se proponen aqui para la investigacién
y profundizacién ulterior.

Justicia global y equidad

En general, el concepto de justicia global se asocia
con “la reflexiéon y discusion sobre un nuevo orden

Franco-Giraldo e Salud global: una visién latinoamericana

normativo fruto de las mutaciones estructurales en el
contexto internacional debido al proceso de globaliza-
cién econémica” (26, 27). Conforme a este concepto, las
reivindicaciones de la justicia se desplazan fuera del
marco del Estado-nacién, lo que da origen a un nuevo
orden internacional, postwestphaliano. Las relaciones
estructurales definen las opciones de vida de las gentes
que se someten a una normatividad dada configu-
rando asi un marco de la justicia que incluye unas con-
diciones, la normatividad, los sujetos, “quienes cuen-
tan para el ideal de justicia”, y las relaciones que se
establecen entre ellos.

T. Pogge profundiza en este debate en otro nivel.
Segtn este autor, histéricamente se ha pasado de la
“justicia internacional” al “derecho de las naciones” y a
la “ética internacional”, y, posteriormente, a los cam-
bios que denota el mas reciente concepto de “justicia
global” (28), muy cercano al enfoque del “cosmopoli-
tismo”. Segun Pogge, se parte de un régimen norma-
tivo cosmopolita, que defiende, ademas del cumpli-
miento de los derechos humanos, la necesidad de
acompafarlo de medidas econémicas para su realiza-
cién. Ademas, atribuye a la causalidad estructural y a

FIGURA 2. Categorias de una vision alternativa de la salud global

SALUD GLOBAL
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% 4
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v A
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Fuente: elaboracion propia.
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las decisiones globales el nivel de pobreza y el incum-
plimiento de los derechos humanos, y reclama la
obligacién de los paises desarrollados de mejorar esta
situacion: eliminar los obstaculos para lograr la univer-
salidad de los derechos humanos (28). Asimismo,
extiende los conceptos de justicia y equidad a escala
internacional a las relaciones entre paises y al ambito
global.

En el campo de la salud, la aplicacién de la justicia
global incluye los enfoques de justicia sanitaria que se
deben ejercer en las diferentes dimensiones de la
salud global segtin conceptos de Sen (29), Braveman y
Guskin (30) (cuadro 2).

Aun y asi, las teorias libertarianas de derechos (con-
trarias a la justicia global) consideran que la atencién
sanitaria no forma parte de los derechos de las perso-
nas ni es necesaria para ejercer el derecho fundamental
a la libertad personal, el tiinico derecho reconocido por
esta corriente segtn critica de Puyol (31). Dichas teo-
rias no consideran injusta la desigualdad global de la
salud debida a una distribucién desigual de prerroga-
tivas econdmicas y sociales en el mundo.

Gobernanza global y la preservacién
supranacional de los derechos

Dos temas relacionados con la gobernanza, que han
adquirido fuerza en los tltimos afios (32), son objeto de
esta segunda arista de la salud global: las politicas ptbli-
cas y la accién transnacional por los derechos humanos,
que debemos ampliar en el marco de la globalidad.

Las politicas publicas y los derechos ciudadanos es-
tablecen una relacién condicionada por la tensién entre
el Estado y el nuevo Orden Global. Hoy, los Estados-
nacién parecen haber perdido su papel de defensa de
sus poblaciones. En tal sentido se asiste a una gober-
nanza sin Estado y a la ausencia de los sistemas
de salud, dada esta anencefalia. Para los mas escépti-
cos, las soluciones no vendran del Estado—nacién. Por
consiguiente, se requiere una nueva dimensién supra-
nacional para afrontar nuevos desafios, como la de-
fensa de los derechos ciudadanos y la salud en instan-
cias donde el Estado no responde ni existe como
autoridad garante. En otras palabras, en el marco de la
justicia global se necesita una nueva arquitectura del
poder en el mundo y una reconfiguracion de la gober-
nanza global.

Puyol expresa con preocupacién que los Estados,
llamados a ser los principales agentes de proteccién
de los derechos humanos, no demuestran suficiente
voluntad politica, tan grave atin, que “el lenguaje de
los derechos (les) resulta demasiado ambiguo para
determinar las obligaciones” (31). Los Estados legis-
lan a escala nacional e internacional en contra de los
derechos humanos y a favor de los intereses econémi-
cos de particulares nacionales y empresas transnacio-
nales, como lo ilustran, en lo nacional, las recientes
propuestas de reforma a la salud (Colombia), y en lo
internacional, el aumento de la proteccién de las pa-
tentes farmacéuticas (32). A ello se suman el débil
papel desempenado por las Naciones Unidas y la
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ausencia de una institucionalidad global para la salud
y el bienestar (gobernanza global de la salud).

El déficit de gobernanza se ejemplifica en algunas
criticas hechas al sistema de las Naciones Unidas por
la forma como han gestionado las epidemias del virus
del ébola y la gripe HIN1, la primera por defecto y la
segunda por excesos en la actuaciéon, que han
levantado suspicacias y criticas en el medio sanitario
y propiciado llamadas vehementes a la rendicién de
cuentas y a la trasparencia. Se trata de errores y defec-
tos que demandan soluciones desde los propios orga-
nismos con el acompanamiento de los defensores
de lo publico. Asi, Kickbusch y Cassar proponen una
nueva estructura de la gobernanza diferenciando tres
dominios politicos diferentes, en los cuales se apoya
el presente marco analitico (31) (figura 1):

1. Gobernanza global y salud (Global governance for
health) se refiere principalmente a las instituciones y a
los procesos de gobernanza mundial que tienen un im-
pacto directo e indirecto de la salud, como Naciones
Unidas, la Organizacién Mundial del Comercio o el
Consejo de Derechos Humanos.

2. La gobernanza de la salud mundial (Global health
governance) hace referencia fundamentalmente a las
instituciones y los procesos de gobernanza que se rela-
cionan de manera directa con el mandato de la salud,
como la Organizacién Mundial de la Salud.

3. La gobernanza para la salud mundial (Governance
for global health) guarda relacién con las instituciones y
los mecanismos establecidos a nivel nacional y regio-
nal que sirven a los intereses y contribuyen a la salud
mundial.

El holismo y la nueva conciencia global

El holismo como corriente filos6fica es una aporta-
cién importante que parte de una posicién metodolo-
gica y epistemolégica aplicable al ejercicio discipli-
nario de la salud global y a la concepcién ontoldgica
del objeto de la salud global. Reconoce en la totali-
dad, la integralidad y la complejidad sus caracteristi-
cas centrales. Ademas, analiza y observa el sistema
como un todo integrado y global y propone un sis-
tema global de salud como uno de los pilares de inte-
rés de la salud ptublica global.

En relacién con la nueva conciencia global, se parte
del principio que entiende que “los modos de produ-
cir, de comerciar, de consumir, de aprender, de relacio-
narnos con la naturaleza, de comunicarnos y de hacer
cultura, que el capitalismo ha producido son lo opuesto
de lo que debemos hacer por forjar el bienestar de la
humanidad y proteger la vida sobre la tierra” (33). Y
admite que es la determinacion sociopolitica y econé-
mica del capitalismo global lo que esta en la base de los
problemas de salud y de los asuntos socio-sanitarios
actuales.

Con una nueva conciencia global, el predominio de
la globalizacién econémica debe contrarrestarse con
luchas politicas en todos los lugares del mundo, dado
que el actual orden econémico no garantiza el bienes-
tar ni la salud a todos los ciudadanos del mundo.
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Las decisiones globales y supranacionales afectan a
todos en ausencia de los impavidos Estados y go-
biernos nacionales que no cumplen ni siquiera el
papel para el cual fueron creados en sus origenes.
Afortunadamente, en todos los rincones del mundo
proliferan, como reaccién, movimientos sociales
transnacionales o suprasectoriales por la salud global
(movimientos por la salud de los pueblos, 2004-2012)
(34), por la defensa de los derechos humanos, en
contra de desigualdades étnicas y de género, y movi-
mientos por causas justas y contra la injusticia global.

DISCUSION

Para lograr el cometido de la salud global se necesita
sumar gobernanza de la salud y justicia igualitaria en
salud en un sistema global de salud, y ello debe com-
plementarse con politicas globales, movimiento social
ciudadano por la salud y un mejor desarrollo de las
teorias que iluminen este camino (4).

El dltimo modelo defendido por la salud ptblica
convencional, el de la comision de determinantes socia-
les de la salud (CDSS 2008) (14), se quedd sélo en un
enunciado sin estrategias de apoyo ni soluciones que
permitieran afrontar problemas reales. Por ejemplo, “la
distribucién no equitativa del poder el dinero y los re-
cursos”, que explica la actual injusticia global y nacio-
nal, no recibié una respuesta efectiva y necesaria en el
informe de la Comision sobre los determinantes socia-
les de la salud 2008 (14). En este punto se diferencian
fundamentalmente las posiciones europeas y del norte
frente a las de América Latina y los paises del sur
(el tema del poder y la salud ptblica).

Las diferencias con el norte anglosajon también depen-
den de la interpretacion del orden mundial actual, que es
producto de la globalizacién econémica (el pensamiento
hegemonico muy propio de los grupos del norte, euro-
peos y norteamericano), dado que favorece sus intereses
mas inmediatos, aunque el orden mundial actual y las
consecuencias de la globalizacién, tal como se han confi-
gurado, perjudican a la mayoria de los ciudadanos del
mundo. En el eje de este desequilibrio se encuentran las
relaciones local-global, dado lo global por el alcance (pla-
netario) de las trasnacionales, la liberalizacién del comer-
cio y su efecto negativo en la salud. Scherecker coincide
con este planteamiento y, ademas, habla de profundidad
local para mostrar como “los procesos econémicos de
escala global transforman las vidas de las familias y co-
munidades, mientras profundizan divisiones y reprodu-
cen inequidades econdmicas” (35). En ese sentido, la
accion debe dirigirse a la reduccion de las inequidades en
salud y a los determinantes globales de la salud, para lo
cual se “requerirdn transformaciones que encarnen el
cambio a larga escala” (35).

CONCLUSIONES
Con el fin de perfilar algunas areas importantes para
la salud global latinoamericana, en este trabajo se han

definido como mojones principales: la gobernanza y la
rendicién de cuentas (transparencia, responsabilidad,
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etc.), la justicia global, los derechos humanos y la ciu-
dadania, la accién supranacional, y la construccién de
una conciencia global e internacional por la salud.

Estas dreas se constituyen en ejes fundamentales de
esta perspectiva de salud global y son perfectamente co-
herentes con los intereses de los paises en desarrollo, que
luchan contra el hegemonismo de las corrientes neolibe-
rales, basadas en el individualismo y en la acumulacién
capitalista mundial, y contra los enfoques colonialistas
hegemonicos de la salud global.

A partir de todo ello, es importante avanzar en la cons-
truccién de un enfoque (latinoamericanista) acerca del ser
y la praxis y de una nueva configuracion de la salud pu-
blica global, es decir, inspirar el movimiento social inter-
nacional por la salud global y crear las instituciones su-
pranacionales necesarias para la salud y para la defensa
de los derechos (una nueva arquitectura de poder de la
gobernanza global) o, en otras palabras, desarrollar siste-
mas de salud universales acompanados de una nueva
gobernanza global en salud.
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ABSTRACT

Global health: a Latin American vision

This article presents a Latin American vision of global
health from a counterhegemonic perspective, applica-
ble to various countries of the world in similar cir-
cumstances. It begins by reviewing several concepts
and trends in global health and outlining the differen-
ces between conventional public health, international
health, and global health, but without seeing them as
antagonistic, instead situating them in a model that is
based on global health and also includes the other two
disciplines. Itis understood that global factors influen-
ced earlier theories, schemes, and models of classic
international health. The article emphasizes the
importance of several aspects of world—geopolitics
and economic globalization that impose constraints
on world health; it also underscores the theory
of social and environmental determinants of the
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health-disease spectrum, which have impacts beyond
those of epidemiologic risk factors. The suggested
approach is based on cosmopolitanism and holism:
global philosophical and political currents that allow
for a better interpretation of world phenomena and
are more relevant because they give rise to lines of
action. Structurally, the theoretical foundations of
global health are presented in three analytical areas:
global justice and equity, governance and the
supranational protection of rights, and holism and a

Opinioén y andlisis

underscoring the need to construct an approach to the
existence and praxis of global public health that is
based on the Latin American perspective, an approach
that highlights grassroots social movements as an
alternative way to secure a new order and global
awareness of rights and to redefine the architecture of
global health governance.

Key words: global health; public policies; human
rights; social justice; Latin America.

new global consciousness. The article concludes by
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