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PRESENTACION

La salud publica ocupa un lugarimportante en el desarrollo social, mas
aun, la salud publica es uno de los principales motores del desarrollo
social. En efecto, los indicadores relacionados con la salud infantil y
materna, la esperanza de vida al nacer, la tasa de fecundidad y natali-
dad, entre otros, no reflejan solo el estado de salud de una poblacion,
expresan ademas la capacidad de respuesta del Estado ante las nece-
sidades de salud y el nivel de desarrollo social de un pais. Asimismo, se
ha establecido que el desarrollo social tiene en la salud publica uno de
sus principales propdsitos y muestra de ello son los avances tecnolégi-
cos y cientificos que, sin duda, han mejorado las condiciones de salud
de la poblacion.

Y aunque existen numerosas evidencias que indican que la inversion
en salud tiene efecto positivo sobre los niveles de desarrollo, muchos
gobiernos, particularmente los de paises con democracias débiles,
muestran desinterés politico y econémico para mejorar los niveles
de salud de la poblacién. Ademas, las politicas publicas de salud no
tienen el alcance deseado y dejan en el mercado la prestacién de los
servicios y bienes de salud, de forma que solo los sectores sociales de
mayor ingreso tienen capacidad econémica para comprar su salud.

Las experiencias globales con enfermedades como el sida, la malaria,
el zika o el ébola han demostrado la fragilidad de la especie humana,
su vulnerabilidad y finitud. De igual manera, se ha comprobado que
los desérdenes sociales que acontecen en algunas partes del mundo
se pueden extender rapidamente a otras geografias por via del terro-
rismo, los conflictos armados y el deterioro medioambiental.

Lo anterior plantea la urgente necesidad de atender la salud de las
poblaciones menos favorecidas, pues dejarla en manos del mercado,
como lo han sugerido algunos economistas, puede poner en riego el
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desarrollo social de toda la humanidad o buena parte de ella, sobre la
base de la enfermedad y muerte de miles de personas. En efecto, aun-
que se reconoce la importancia del crecimiento econémico, este por
si solo no es capaz de reducir las tasas de morbi-mortalidad general y
menos aun las de los sectores vulnerables, de modo que se requiere
aumentar el acceso de los mas pobres a los servicios basicos de salud
enfrentando, entre otros males, la corrupcion y la privatizacion de la
salud.

Algunas corrientes de pensamiento provenientes de Latinoamérica
plantean nuevas formas de mirar el desarrollo social. Gudynas (2011)
propone el buen vivir como un concepto que asume ideas y practicas
novedosas que no tienen nada que ver con el progreso occidental. En
efecto, en esta ultima perspectiva, los valores econéomicos estan por
encima de valores como el reconocimiento del otro y de lo otro, las
conductas ético-morales y el respeto por la tierra y el entorno, valores
propios de las comunidades indigenas americanas.

Se trata de establecer un equilibrio de la vida del ser humano en una
relaciéon armoniosa con la naturaleza, sin que la idea de desarrollo
impacte de manera negativa al mismo hombre o a la naturaleza. En
ese sentido, para vivir mejor es necesario involucrar ideas, discursos
y practicas que en conjunto nos aparten de las concepciones de de-
sarrollo occidentales, en las que el desarrollo social se relaciona con
el trabajo productivo, el progreso econémico con tendencia acumula-
tiva, y el consumismo, que no son otra cosa que elementos nucleares
del concepto colonial de desarrollo para la modernidad. Se trata de
una forma de vida en armonia, en la que la dignidad, el buen corazén,
el convitey la felicidad sean esenciales, no una vida desde la acumula-
cién de capital y bienes.

Estas otras formas de pensar se conectan con la perspectiva indigena,
aunque se gestan en el seno de corrientes occidentales que se resisten
a la hegemonia y valoran la felicidad, tranquilidad, armonia y equili-
brio. Son posturas ante la vida que se niegan también a continuar con
disposiciones antropocéntricas, en las cuales se considera que todo
desarrollo debe ser funcional al ser humano en detrimento de los de-
rechos de otros seres animales o de la naturaleza. Es desde las posturas
criticas al antropocentrismo que surgen los derechos del agua, de los
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animales, de la naturaleza misma. Por eso, acudimos a Arturo Escobar,
quien plantea que antes de buscar desarrollos alternativos, es mejor
buscar alternativas al desarrollo.

Es en ese dmbito de discusion que presentamos el libro Ensayos sobre
Salud publica y desarrollo social como vehiculo de conocimientos, ex-
periencias, argumentaciones y discusiones provenientes de un grupo
de profesores de un programa de Maestria en Salud Publica y Desarro-
llo Social. Los encuentros y desencuentros en el escenario académico,
pero sobre todo el interés de cada uno de los autores, constituyen la
pieza fundamental para estructurar esta obra. Con ella pretendemos
poner el conocimiento generado en la Maestria a disposicién de aca-
démicos, estudiantes y publico interesado en el tema de la salud publi-
ca y el desarrollo social, con las debidas reflexiones y ejercicios inves-
tigativos propios del trabajo académico. Esperamos que este esfuerzo
configure el primero de otros tantos que aporten a la transformacion
social.

Claudia Isabel CordobaSdnchez
Editora académica






Prologo

Realizar el prélogo de una obra me obliga a remitirme, en primer lugar,
al origen etimolégico de la palabra o término, que proviene del griego
“prologos”, formado del prefijo pro-antes y logos-palabra o expresion.
De ahi que se use esta palabra para definir al discurso que se efectta
antes de empezar una obray que le sirve a su vez de introduccién. Sin
embargo, el uso cotidiano que se daba al término en la antigua Grecia,
se refiere al mundo del teatro donde en las representaciones, uno de
los actores, ya ataviado con su vestuario y con la mascara de su perso-
naje en la mano, salia al frente ante el publico y recitaba, explicando el
argumento de la obra que estaba por ser representada, o la situacién
inicial de los hechos de los que partiria, o que se desarrollarian durante
la obra para una mejor comprension de la trama. Al pasar el tiempo, se
le dio el nombre de prélogo a este predmbulo que se recitaba antes
de cada obra de teatro o algunas 6peras, y en la actualidad se utiliza
para valorar el escrito o discurso que antecede a un texto, se trate de
formato de libro electrénico o impreso, como en este caso.

El reto de semejante empresa, no es menor, toda vez que el suges-
tivo titulo del libro, Ensayos de salud publica y desarrollo social, impo-
ne como primera condicién, analizar primero de manera individual y
luego en conjuncion las dos categorias constitutivas que se enuncian
y desarrollan en los diferentes capitulos del trabajo que la Fundacion
Universitaria del Area Andina presenta a los lectores como contribu-
cién académica de un grupo de docentes adscritos al programa de la
Maestria en Salud Publica y Desarrollo Social, de la Facultad de Cien-
cias de la Salud, ellas y ellos con una diversidad y riqueza en su forma-
cién de pregrado y posgrado, que evidenciaran los lectores al discurrir
por los capitulos y secciones del libro. Esta diversidad se hara explicita,
o en algunas secciones la encontraremos implicita, ya que al abordar
cada uno de los temas objeto de discusion, los autores nos dejan en-
trever su posicion epistemoldgica, ética y politica, desde donde nos
escriben al ocuparse de la Salud Publica y el Desarrollo Social; o de
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las intersecciones o solapamientos entre ambos; de las derivaciones y
profundizacién hacia otras areas relacionadas con las categorias prin-
cipales, como son“las inequidades en salud oral’, “la salud del ambien-
te”, “la politica publica”, “lo politico de la salud pubica” o “la sostenibi-
lidad financiera del sistema de salud”y “la relacién entre el desarrollo
social y la bioética”; o incluso de las evidentes contradicciones o vacios
en el conocimiento al abordar en profundidad una u otra categoria,
desde cada una de sus areas de experticia. Esta primera conclusién
de la lectura completa del libro, se soporta en los trabajos de investi-
gacion de cada uno de los autores, en su ejercicio docente, mas sobre
todo en las provocadoras discusiones y reflexiones que en los ultimos
anos han efectuado desde las diferentes lineas de profundizacién que
lideran o en las que participan en la institucién y en la maestria, que
les han permitido acometer la nada facil tarea de escribir y publicar
un libro a varias manos sobre las categorias fundacionales y ejes de
trabajo de su maestria.

Con esta idea inicial quiero sefalar, que si bien la lectura del libro (que
realicé en varias ocasiones, unas veces en el orden en que aparecen los
capitulos, otras eligiéndolos al azar) es accesible, en la tercera acepcién
que aparece en el Diccionario de la Lengua Espanola, “de fdcil compren-
sién, inteligible”, 1a tarea de prologar el libro que los autores de manera
generosa me solicitaron, no me resulto facil, por la estatura intelectual
y ética de quienes firman el libro y por la sensibilidad politica que ge-
nera escribir o hablar sobre temas relacionados con la salud publica
o con el desarrollo social. Con este horizonte, me dispuse a estudiar
los elementos constitutivos del libro y de cada capitulo, con el animo
de encontrar el o los hilos conductores y el desarrollo de las catego-
rias planteadas, utilizando la metafora de un estudioso de la musica,
que con partitura en mano se dispone a escuchar una y otra vez una
composicién musical, para ademas del fenémeno estético y emocio-
nal que produce su escucha, ya por si solo valioso, encontrar las claves
de su escritura y seguir mentalmente el desarrollo y evolucién de cada
una de las melodias, que superpuestas, componen la armonia de la
pieza musical elegida. Y fue esta metafora la que me permitié dimen-
sionar en todo su valor el aporte que este libro hace a la comunidad
cientifica y académica, a los actores e instituciones del sector salud, del
sector educativo, o a la comunidad general, interesada en la discusién
de temas de tanta valia e impostergables en este momento histérico
que vive Colombia, que habiendo firmado la terminacion del conflic-
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to armado, se dispone ahora con muchos sobresaltos a reconstruir el
tejido social y construir y mantener la paz en un pais tan deteriorado
después de casi seis décadas de enfrentamientos que cubrieron la casi
totalidad del territorio patrio.

El libro Ensayos de salud publica y desarrollo social contiene insumos
necesarios para todos aquellos empefiados en apoyar esta reconstruc-
cién, que aspiramos muchos compatriotas en el mediano plazo per-
mita el acceso universal y de calidad a servicios de salud, a eliminar las
inequidades de cualquier indole, a pensar en una ética de las ciencias
y dela vida y a un desarrollo social sustentable que sin un acto egoista
de depredacion a la naturaleza permita la viabilidad a largo plazo de
la interaccién entre humanos, animales no humanos, plantas y el eco-
sistema bidtico y abidtico, no solo en nuestro pais, sino, repitiendo la
consigna de los diversos foros mundiales de que: {OTRO MUNDO ES
POSIBLE!.

Y tendremos un mundo diferente, si comprendemos que la salud hu-
mana, la salud publica, la salud del ambiente, las politicas publicas,
la bioética y el desarrollo social, como insisten los autores en todos
los capitulos, requieren ser pensadas, vividas y demandadas de una
manera distinta al modelo de industrializaciéon impuesto por los asi
llamados organismos multilaterales como el Fondo Monetario Inter-
nacional (FMI), el Banco Mundial (BM), el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS) o la UNESCO, por citar algunos.
Para lograr semejante tarea, se requiere de aportes como el que hoy el
lector tiene en sus manos, un libro en el que los autores, con rigor aca-
démico, con evidencia derivada de sus vivencias como investigadores
y docentes en la Fundacién Universitaria del Area Andina o de otros
claustros académicos, nos proponen una manera diferente de enten-
der tanto la salud publica como el desarrollo social y para lograr esto,
en los distintos capitulos, los autores dan cuenta de que han tenido
que estudiar las obras de diferentes pensadores que les han influido y
aportado en sus carreras para poder componer esta partitura colecti-
va. Al dar cuenta de algunas de las obras de estos pensadores en sus
capitulos, imposibles de presentar y desarrollar en su totalidad dado el
alcance del libro, los autores, sin embargo, nos invitan a todos a volver
a estas fuentes, algunas clasicas y que ayudaron a moldear el mun-
do que hoy conocemos y otras mas cercanas a nosotros en el tiempo,

13



Ensayos sobre salud publica y desarrollo social

pero quizds desconocidas o parcialmente conocidas para quien lee
este libro y que resultan fundamentales en la pretensiéon que tiene la
universidad de cara al siglo XXI, que no es otra que formar ciudada-
nos comprometidos con atender las necesidades de sus comunidades
y con dar respuesta desde donde se encuentren, geograficamente,
politica o administrativamente en distintas instancias de gestién y
direccion en los campos de la salud o del desarrollo, actuando siem-
pre con una perspectiva ética del buen vivir, de una vida de calidad,
de la buena vida del pensamiento indigena andino y amazénico.

En esta linea argumentativa de exposicion de ideas, los autores revisan
y sutil o frontalmente, nos proponen volver sobre las obras de Carlos
Marx y Federico Engels, para entender las bases que subyacen al mo-
delo econémico de acumulacién capitalista y mostrarnos coémo desde
su mismo nacimiento, en ruptura con el modelo feudalista anterior (la
relacion sefor feudal y siervo en un modo de produccion de baja pro-
ductividad), sino que este inicio revolucionario del capitalismo estara
marcado por la acumulacién por desposesion (denominada por Marx
acumulacién originaria y retomada y actualizada por David Harvey en
su prolifica obra), pues la légica interna que subyace a este modelo
es la de acumular y acumular ganancias, a expensas de extraer valor,
ya sea a la fuerza de trabajo o a la transformacion de materias primas,
recursos naturales y a la venta de bienes y servicios, particularmen-
te los financieros, en muchas ocasiones sin una base material que les
sustente, dando lugar a una vertiginosa expansion del denominado
capital ficticio y a la especulacién financiera, que al sobrepasar los li-
mites imaginados de su propia reproduccién en una economia de ca-
sino, comienzan a generar pérdida de la confianza de los inversores y
luego se transmite como por contagio a los productores y luego a los
consumidores que somos todos. La “confianza inversionista’, que es la
base sobre la que se sostiene la promesa de ganancias futuras para los
capitalistas y los ciudadanos, es la que al deteriorarse dio comienzo a
la crisis. Este proceso de pérdida de confianza comenzé con el rescate
hecho publico por parte de las reservas federales y del tesoro esta-
dounidense de las entidades hipotecarias semipublicas Fannie Mae y
Freddie Mac, se continud con la declaracién de banca rota del cuarto
mayor banco de inversion estadounidense, Lehman Brothers, eventos
que fueron los detonantes de la inocultable crisis sistémica capitalista
en el afo 2008 y que tuvo y aun sigue generando repercusiones de
alcance planetario, como por ejemplo (citan los autores en el texto), el
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capital que se habia destinado afos atras para financiar varios de los
objetivos de desarrollo del milenio (ODM). Dicho capital abruptamen-
te es retirado y re-direccionando para el salvamento del sector finan-
ciero internacional, con el bochornoso abandono de las metas en sa-
lud y desarrollo que se pensaba estarian cumplidas para el ano 2015,y
que luego de sorteadas las primeras sacudidas de la crisis, efectuados
los multimillonarios rescates financieros al capital bancario, aplicadas
bajo amenaza las reformas estructurales a varios paises para exigir a
como dé lugar el pago de la deuda, en una nueva sesién de la Asam-
blea General de las Naciones Unidas (UNGAS, por sus siglas en inglés),
sin ningun recato ni vergiienza, los paises asistentes replantean los ob-
jetivos, minimizando su alcance y posponiendo para mas adelante ese
exiguo cumplimiento. Aun con esta disminucién de alcance e inten-
sidad, al dia de hoy pocos paises pueden demostrar el cumplimiento
de estos objetivos; uno de ellos, Cuba, que alcanza estos logros tras
seis décadas de asedio y bloqueo econdémico de su vecino, medidas
que ahora se han extendido a todos sus socios comerciales y los socios
de sus socios, es decir, casi todo el planeta. Por suerte, aun cuentan
con paises amigos, que con sus relaciones comerciales y cooperacion
internacional, garantizan, a pesar del sobrecosto que implica para el
gobierno cubano cumplirle a la sociedad los estandares de salud, edu-
cacion, trabajo y antes de todo, dignidad.

Solo una comprension de los fendmenos y la esencia del funciona-
miento econdémico y politico de la sociedad, permitira a las actuales
generaciones comprender y dar respuesta al por qué no se pudieron
alcanzar los prometidos objetivos de reduccion de la morbilidad, de
la mortalidad, de la pobreza y de las inequidades, incumplimientos
que son documentados y denunciados reiteradamente en el libro
por los autores. Mdas esta comprensidén estaria incompleta, si no se
revisan otros referentes ademas de los citados por nuestros autores,
para incluir a Manfred Max Neef al lado de Amartya Sen, reconocidos
respectivamente con premio nobel alternativo y otro tradicional en
economia, autores que articulan el pensamiento econémico con las
perspectivas actuales y futuras del desarrollo, tomando en cuenta que
“El desarrollo a escala humana” de Max Neef, asi como la totalidad de
la obra de Sen, son referentes obligados para todos quienes quieran
hablar con fundamento de desarrollo social. Noam Chomsky, James
Petras, Atilio Borén, Samir Amin, Tariq Ali, Nestor Kohan, Claudio Katz,
Rendn Vega Cantor, Jairo Estrada Alvarez, por mencionar algunos, son
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autores clave a la hora de poner en contexto la economia con las otras
ciencias sociales y la salud y tender los puentes que permitan a per-
sonas no especialistas en estos temas, dar cuenta y realizar un cuadro
comprensivo de cdmo son las interacciones del mundo de la econo-
mia con el mundo de la vida cotidiana y sus implicaciones para la vida,
la salud, el ambiente y el desarrollo.

Continuo la lista de autores visitados y sugeridos por nuestros autores,
con el filésofo Michel Foucault, prematuramente muerto y de quien
destaco para este prélogo las categorias de biopoder y biopolitica, mis-
mas que son especialmente utiles para la comprensién de los proble-
mas de salud publica y del desarrollo que se exponen en los distintos
capitulos del libro, dado el hecho de que hoy no solo nuestros cuer-
pos, sino incluso nuestro pensamiento, son objeto de control y codicia
por parte de las transnacionales de todos los sectores, pero en especial
del sector salud. A las categorias foucaultianas tendremos entonces
que sumar la categoria de capitalismo cognitivo del economista italia-
no Andrea Fumagalliy asi comprender y no tildar de absurdas escenas
que nos presenta el cine distépico de Hollywood, donde una corpora-
cién que vende servicios de defensa, por fin ha logrado borrar la men-
te de sus mercenarios, y estos se encuentran (sin siquiera saberlo ellos
mismos) infiltrados de manera anénima y con el desconocimiento de
los gobiernos, preparando atentados, asesinando, creando caos y zo-
zobra, todo con el fin de responder a intereses econdmicos y politicos.
Hanna Arendt y Agnes Heller, adscrita esta Ultima a la Escuela de Bu-
dapest, filésofas, profundas estudiosas, fecundas escritoras e inquietas
periodistas, son también referentes obligadas si se quiere aumentar el
campo de analisis y comprension de los debates actuales que se dan
en la politica publica, entendida esta como instrumento de accién de
la salud publicay el desarrollo social. Se suman a la lista de autoras que
debemos leery que nos pueden brindar ayuda tedrica y metodoldgica
en la comprension de los problemas tratados en el libro, la historiado-
ra y filésofa feminista Joan Scott, junto a Nelly P. Stromsquist, Angela
Davis, Martha Lamas, Rita Segato, Silvia Federici, las expertas en bioé-
tica, Adela Cortina y Celia Amords, junto con el chileno Miguel Kottow,
asi como las obras sobre justicia de Martha Nussbaum y la activista
india Vandana Shiva.

De las obras de Enrique Dussel, Gianni Vatimmo, Paul Ricoeur, Anibal
Quijano, Ramoén Grosfoguel y Alfonso Escobar, beben también los au-
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tores y ponen sobre la mesay en el centro de la discusion nuevamente
valiosas categorias de los estudios post-coloniales o de decoloniza-
ciéon, que valga la pena decirlo a los lectores, comienzan con el texto
fundacional del revolucionario pensador de tez negra, nacido en la
isla-colonia francesa de Martinica, Frantz Fanon, titulada “Los conde-
nados de la tierra”. Los autores utilizan las categorias del pensamiento
decolonial para someter a escrutinio los procesos de reformas a los
sistemas de salud, sus consecuencias para toda la sociedad y los retos
que enfrentan los movimientos anticoloniales y el resurgimiento de la
psicopatologia de la colonizacién, ahora no vivida y encarnada por las
personas no blancas y del sur global, sino por sus hijos o nietos. Estos
ciudadanos, hijos o nietos de inmigrantes, a pesar de haber nacido en
los paises que acogieron a sus padres en las épocas en que la mano de
obra barata escaseaba y fueron invitados o llevados a la fuerza para ci-
mentar el crecimiento industrial y el desarrollo que llevé a estos paises
al sitio del desarrollo donde estan, hoy son virulentamente discrimina-
dos, atacados, despojados de esa ciudadania que tan duramente sus
padres lucharon por conseguir y en casos extremos expulsados para
que regresen a los paises que los imperios coloniales conquistaron en
el pasadoy de los que hoy en plena crisis del empleo y del crecimiento,
no quieren sino saquear sus recursos naturales, pero en respuesta a las
solicitudes de la migracién legal o ilegal a sus territorios, construyen
muros, alzan barricadas, tienden cercas eléctricas y miles mueren en
el intento de sortear estos nuevos muros de la infamia. Para intentar
comprender esta demencial actuacion, les invito a leer o escuchar en
Youtube a Boaventura de Souza Santos, quien en su extensa y prolifica
obra nos habla de las “epistemologias del sur’, no solo del sur global
que he descritoy que se amplia a la produccion indigena y de los pue-
blos originarios de todo el continente, sino del sur dentro del norte y
por esto, los autores del libro dialogan, discuten y proponen con auto-
res, que nacidos en el norte global, tienen un pensamiento epistémico
del sur y se convierten en nuestros aliados y aliadas al momento de
empenarnos en el derecho a la salud para todos y todas, a hacer cien-
ciay a investigar con una ética diferente y por sobre todo, a luchar por
el derecho a una vida digna para todos y todas.

En este punto de recitar mi prélogo, espero haber ya producido una
sacudida, una curiosidad o un estremecimiento, asi sea momentaneo,
de interés por el desarrollo completo de la obra, por ver coémo se urde
y madura la trama, cémo suena esta partitura, es decir, la lectura del
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libro completo o de cualquiera de su capitulos, y luego pasar revista a
las obras de cualquiera de los diferentes autores y autoras que me han
permitido apuntalar la importancia capital que para el medio universi-
tario y especialmente aquellos interesados en discutir sobre el futuro
de nuestro planeta, de nuestra especie, de la vida misma, de una ética
de las ciencias y de la vida y de la importancia de reflexionar sobre
la huella ecolégica que dejamos cada uno de nosotros, cada ciudad,
cada pais, sobre la salud el ambiente. En el capitulo destinado al am-
biente, prodigo en argumentos, cifras y denuncias, podran los lectores
preguntarse a medida que avancen en su lectura: ;Por qué el modelo
de acumulacion capitalista no incluye en sus factores de produccion o
de ganancias y pérdidas a los impactos sobre el ambiente y los reporta
como meras externalidades? Al examinar las tablas, cuadros, graficos
y mapas que acompanan este capitulo se podran dar cuenta de que
a pesar de que nuestro pais tiene una capacidad de amortiguacién
y recuperacién bidtica inmensa y que dejamos una huella ecolégica
pequefa comparados con los paises industrializados, aparecemos
en los ultimos puestos en los efectos negativos sobre el ecosistema,
pero estamos en los primeros lugares de vitalidad del ecosistema para
recuperarse. Voy dejando preguntas abiertas, para la discusién: ;Por
qué no hablar frontalmente en nuestras universidades y en nuestros
escritos, sobre lo que implica para la salud publica, para la salud del
ambiente, para el desarrollo social, para la posibilidad de pensar una
bioética diferente, el seguir adelante con un modelo de produccion
que ha probado desde todos los dangulos desde donde se le mire o
se le juzgue, ser incompatible al largo plazo con esas categorias que
anhelamos y que nos convocan en este libro?

No por ser menos importante, sino por ser para mi un terreno conoci-
do o lo que llamamos una “zona comoda’, debida a mi formacion pro-
fesional y a mi ejercicio de docencia e investigacion en la Universidad
Nacional de Colombia, dejo para la parte final de este prologo, una
revista a los autores y autoras que aquellos mas interesados por la epi-
demiologia y la salud publica pueden querer leer con detalle, a partir
por supuesto de la provocacién que nos han dejado los autores a lo
largo de los capitulos donde les han ido referenciando. Ocupan lugar
de privilegio en esta lista, Enrique Dussel, argentino nacionalizado en
México; Vicente Navarro, espanol; Jaime Breilh, ecuatoriano; Naomar
De Almeida Filho, brasilero; Asa Cristina Laurell, sueca de nacimientoy
mexicana de corazén (como ella misma lo dice); Joan Benach, espaiol;



Prélogo

Carles Muntaner, canadiense; Howard Watzkin, estadounidense; Juan
Bautista, boliviano; Carme Borrel, espafiola; Celia Almeida, brasilera;
Nuria Omedes, espaiola; Leticia Artiles, cubana; Débora Tajer, argen-
tina; César Abadia-Barrero, colombiano; Maria Esperanza Echeverry,
colombiana; Roman Vega Romero, colombiano; Alberto Maldonado
Copello, también y a mucho honor, colombiano. Ellos y ellas, defen-
sores de una postura critica de la salud publica y de la epidemiologia,
con perspectiva de clase social y de género, en contrapunto con la he-
gemonica penetracidon en nuestras universidades de la teoria de los
determinantes, que por supuesto debemos conocer, manejar y usar
en su momento, para contrastar y discutir con los resultados de estu-
dios hechos bajo la perspectiva critica de la determinacién social del
proceso salud-enfermedad-atencion, hoy mas necesarios que nunca,
en el escenario territorial del posconflicto.

Termino mi recitativo agradeciendo a la Fundacién Universitaria del
Area Andina por la confianza depositada en mi para prologar esta
obra, al igual que a la editora, profesora Claudia Isabel Cérdoba y al
colectivo de autores, que se sometieron a mi mirada intrusa y me per-
mitieron luego de examinar sus escritos, expresar estas ideas, que por
supuesto solo me comprometen a mi y en nada a los autores o a la
institucion editora. Los aciertos, si los hay, provienen de las reflexiones
suscitadas por los textos revisados una y otra vez y los desaciertos, de
mi excesivo rigor y academicismo universitario. Invito a los lectores a
que consideren el libro Ensayos sobre salud publica y desarrollo social,
gue hoy tienen en sus manos, como una polifonia, donde se escuchan
varias voces, como una obra que realizada por humanos, es perfectible
y siempre en construccién. Queden para este futuro que auguramos
mejor que nuestro inmediato pasado, las reflexiones y discusiones que
suscite la lectura de este libro.

John Harold Estrada Montoya
Profesor Titular, Universidad Nacional de Colombia
Julio de 2019
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Introduccion

Para Sen (1999) el desarrollo “consiste en la eliminaciéon de algunos
tipos de falta de libertad que deja a los individuos pocas opciones y
escasas oportunidades para ejercer su agencia razonada”. No en vano,
connotados intelectuales como Max-Neef (1986), Nussbaum (2009) y
el mismo Sen han propuesto enunciados que van mas alla de la idea
econdmica de desarrollo y hacen énfasis en los procesos sociales y en
los contenidos culturales que configuran el sentido del desarrollo.

En contraste con esta asuncion de desarrollo estd la hegeménica, que
se vincula a la idea del desarrollo capitalista, ampliamente utilizada
hoy en planes de gobierno de los paises de Occidente y de la regién,
usualmente promovida en los medios de comunicacion e implicita en
el quehacer cotidiano (Escobar, 1998). Es importante sefalar que este
tipo de desarrollo, aparentemente popular, es como lo sefialé Schum-
peter (1954) en plena posguerra: un proceso de “destruccion creati-
va’, lo cual quiere decir que logra expandirse rapidamente a partir de
mercados de pocos oferentes altamente dindmicos con el objeto de
erigir sociedades mas ricas, pero, con efectos destructivos como las
desigualdades sociales.

De la anterior asercién surge una pregunta: ;Por qué produce profun-
das desigualdades un modelo tan utilizado y aceptado? Para dar res-
puesta es necesario escudriiar en los origenes mismos de esta idea de
desarrollo. Las desigualdades, la pobreza y las tragedias humanitarias
han sido comunes desde el origen mismo del capitalismo. A partir de la
Revolucién Industrial en Europa Occidental, entre 1840y 1920, se pro-
dujeron grandes oleadas de migracién, alrededor de sesenta millones
de personas. El hambre, la desesperanzay la violencia obligaron a mu-
chos campesinos a abandonar sus tierras y todo lo que representaba
en el plano espiritual, social y cultural. Este éxodo, sumado al de las dos
guerras mundiales, se desplazé a los territorios de dominio europeo o
antiguas colonias, en especial a los territorios de América Latina. Los
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motivos fueron econdmicos, producto de la explosiéon del desarrollo
capitalista que estuvo acompanado de una explosion demografica en
Latinoamérica, lo que puso los cimientos del modelo de pensamiento
hegemodnico occidental (Sunkel, 1977) en nuestros paises.

Esto explica que en los ultimos sesenta afnos el crecimiento econémico
de paises industriales no tenga precedentes, pese a que sus efectos
negativos hayan sido motivo de duras criticas. El modelo de desarro-
llo capitalista ha promovido la alineacién de las politicas econémicas,
un innecesario consumismo y desperdicio, acentuada concentraciéon
de poder, destrucciéon del medioambiente, excesiva burocratizacién
y numerosos desempleos por causa de la transferencia de industrias
al extranjero cuando las condiciones tributarias y de recurso humano
no le son favorables al capital y a sus pretensiones de acumulacién.
En gran parte los fenédmenos actuales de desregulaciéon del Estado,
inflacidn, crisis monetaria internacional, incertidumbre sobre el creci-
miento econémico, pérdida de control sobre los recursos naturales del
mundo y amenazas de guerra son razones suficientes para dudar de
este modelo de desarrollo (De Sousa Santos, 2003).

Esta preocupacion y desconfianza hacia la idea capitalista de desarro-
llo data en Latinoamérica desde la década de los cincuenta, cuando la
escuela estructuralista latinoamericana puso en tela de juicio la teoria
neoclésica en general y la teoria ortodoxa del comercio en particular
(Oman, 1991; Ramirez-Faria, 1991). Los factores que llevaron a contra-
decir tedrica y politicamente esta idea de desarrollo en las ultimas dé-
cadas se debieron, en primer lugar, a la permanente alegoria del neo-
liberalismo en el escenario mundial, esto por parte del ‘thatcherismo’y
la‘reaganomics’ dentro y fuera del Reino Unido y Estados Unidos pro-
ducidos por el fracaso del keynesianismo y el Estado benefactor; en
segundo lugar, a la glorificacién del capitalismo por cuenta del fracaso
de paises como Tanzania, Mozambique, Kampuchea, Chile, Nicaragua,
entre otros, en su intento por instaurar y sostener un socialismo con
renta baja de manera independiente y soberana y en medio del mi-
lagro econémico de los paises del sureste de Asia; y en tercer lugar, a
las bondades del capitalismo que fueron pregonadas en medio del so-
metimiento de algunos paises latinoamericanos (Marcos, 2002), como
Colombia y otros del hemisferio, a los programas de cambio estructu-
ral impuesto por las potencias econémicas a través del Banco Mundial.
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Esos acontecimientos contribuyeron a que el nuevo poder del Banco
Mundial y del Fondo Monetario Internacional fuera hasta nuestros
dias el eje central del mensaje neoliberal. Esta teoria del desarrollo ha
tomado mas fuerza desde el colapso del bloque socialista de Europa
Oriental; de hecho, es cuando mas ha promovido cambios estructura-
les, todos sin contar con el trasfondo de cada pais y pueblo, lo que ha
fragmentado el desarrollo global en primer, segundo y tercer mundos.

Este desarrollo no ha encarado las problematicas del medioambiente,
ni las producidas por la pobreza, las crisis de los refugiados y la migra-
ciéon internacional, asi como los eventuales impasses del comercio, las
finanzas y la seguridad (Kay & Guadarrama, 1993).

Inevitablemente el siglo XXI emergié con un mapa politico de América
Latina inusitado, puesto que la tradicional y hegemonica clase dirigen-
te de derecha y centro-derecha tuvo que ceder paso a unas renovadas
fuerzas politicas de izquierda y centro-izquierda, las cuales se posicio-
naron en el poder con un discurso critico del modelo neoliberal y don-
de el papel del Estado es protagonista del proceso de desarrollo. Estas
coaliciones desarrollistas han combatido politicamente los intereses
de las élites locales y las corporaciones transnacionales (Grugel & Ri-
ggirozzi, 2009; Zurbriggen & Travieso, 2016), razén por la cual se han
suscitado coyunturas politicas, sociales y econémicas que han tomado
la ventaja sobre estas alianzas (Stoessel, 2014).

El desarrollo, juna disputa?

En las ultimas décadas, en el escenario mundial la disputa entre dos
paradigmas del papel del Estado ha estado presente y situada en dos
procesos de desarrollo: el modelo neoliberal y el desarrollista, fun-
damentados ambos en la ciencia politica, la historia econémica y la
economia del desarrollo (Zurbriggen, 2007). Los prosélitos seguidores
del modelo de desarrollo neoliberal son simpatizantes de la estrate-
gia econémica como clave del desarrollo, una idea de desarrollo que
Estados Unidos y Gran Bretafia imponen desde instituciones financie-
ras internacionales como el Banco Mundial (BM) y el Fondo Monetario
Internacional (FMI) (Wade, 2010; Stubbs, 2011). Por otro lado, los Es-
tados desarrollistas se insertan internacionalmente, también con una
estrategia de crecimiento econémico, pero mediante las agencias del
gobierno y su burocracia de extraccién meritocratica. Esta estrategia
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economica, a diferencia de la neoliberal, ha considerado que la pros-
peridad econémica y la seguridad social no pueden ser mutuamente
excluyentes. El modelo desarrollista sostiene que es posible mantener
el bienestar social a partir del “disefio de politicas sociales articuladas a
un patrén de acumulacién basado en una economia del conocimiento
en un contexto globalizado”, es decir que es posible articular el desa-
rrollo econédmico con la politica social, porque el primero no subordina
al ultimo, por el contrario, se asocian. Esta idea de modelo desarrollista
ha sido erigida por paises del sudeste asiatico, y junto con el modelo
de desarrollo neoliberal, han sido los modelos a seguir en Latinoamé-
rica (Kim & Leg, 2010; Ringen et al.,, 2011; Hwang, 2012).

El dilema sobre qué modelo apunta a un mejor desarrollo ha llevado
a que el BM, con el apoyo de renombrados economistas, planteen la
importancia de fortalecer las capacidades estatales para avanzar hacia
una democracia deliberativa como estrategia para permear en el dia-
rio vivir la idea de un modelo capitalista de desarrollo (Sabel & Zeitlin,
2012).

El modelo desarrollista ha planteado un nuevo orden al desarrollo,
por ejemplo, que la salud sea coproducida por los pacientes, sus fa-
milias y sus comunidades; que la proteccion del medioambiente sea
coproducida por las comunidades (Ostrom, 2010) y que las politicas
de innovacién sean coproducidas entre el sector privado y la sociedad
civil (Baiocchi et al,, 2011). Lo anterior implica que el esfuerzo conjun-
to de los organismos publicos y las comunidades mismas se resista
a un patrén persistente de produccién y comercializacion de bienes
primarios, como sucede en Suramérica, y una persistente produccion
y comercializacién de manufacturas con deficiente contenido tecnolé-
gico, como sucede en México, ya que condiciona los alcances del Esta-
do (Zurbriggen & Travieso, 2016). Aunado a esto, el papel de agencias
intergubernamentales erigidas a partir de la tragedia de la Segunda
Guerra Mundial, como la Organizacién de Naciones Unidas (ONU), que
practica desde hace décadas la cooperacién para el desarrollo, si bien
han alcanzado determinadas metas en materia de desarrollo social no
han atacado frontalmente las causas que provocan el subdesarrollo,
por el contrario, han contribuido a profundizarlas. En el seno de la dis-
cusién sobre el desarrollo social se considera prioritario reestructurary
reforzar tanto el contenido y claridad de los estatutos de la ONU y sus
programas, como sus capacidades para desplegar acciones tendientes
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a cumplir con sus responsabilidades. Es necesaria, entonces, una visién
mas plural y renovada de los diferentes desarrollos, sobre todo en pai-
ses de la América Latina que se encuentran en crisis o reinventandose
bajo la guia de alguno de los dos modelo de desarrollo (Prado, 2006).

Sin duda el desarrollo social sigue sin estar clarificado desde la pos-
guerra. Los economistas, como los lideres responsables y encomen-
dados por los politicos para su disefio, formulaciéon, implementacion
y ejecucioén, carecen de un enfoque cientifico en la programacion de
la seguridad social; suelen afirmar que los planes de seguridad social
deberian estar incluidos en los programas de desarrollo porque son
una demanda social, pero no se asume a la seguridad social como
un pilar del desarrollo social. Es por ello que la seguridad social esta
siendo satisfecha de dos formas, la primera mediante la concesion de
subsidios y reduccion de la escala de otros proyectos de desarrollo, y la
segunda exigiendo de manera taxativa que los ciudadanos asuman su
seguridad social conforme sus posibilidades. Es decir, el mensaje po-
litico recurrente de la primera forma es que el desarrollo social se sus-
tente en los aportes econémicos de una poblacion joven, cuyo aporte
al sistema de seguridad social permita apalancar otros proyectos de
desarrollo, mientras que el mensaje de la segunda forma consiste en
redistribuir los ingresos de los ricos a los pobres, de los jévenes a los
viejos, de los sanos a los enfermos, y de los empleados a los desocupa-
dos. Inobjetablemente, el mayor problema que enfrenta el desarrollo
social es econémico, y tiene que ver con la financiaciéon y administra-
cion del sistema de seguridad social (Higgins, 1971).

¢La salud publica emerge con el desarrollo
hegemoénico?

La premisa histérica sobre el desarrollo fue la llamada “accién colecti-
va” en la conformacién del Estado moderno y el desarrollo de la legis-
lacién, las normas, los codigos morales y la salud misma (Porter, 1999).
De hecho, en el siglo XVIII las grandes conglomeraciones de personas
en un contexto mercantilista y de consumo desperté la necesidad
de configurar la salud publica como ciencia social, a proposito de los
efectos de la salud producidos por las actividades industriales que se
midieron por primera vez de manera cuantitativa. De manera que las
teorias cientificas de la época influenciaron la idea de la salud, al punto
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que se consolidaron acciones que convirtieron la salud en un derecho
civil, cuya respuesta de accién colectiva fue elemento esencial para
justificar las democracias liberales (Novick et al., 2008).

Historiadores como Porter (1999) centraron y sintetizaron su obra en
torno a la interpretacion histérica de la salud publica contemporanea
con el objeto de visibilizar la accién colectiva que arropa la salud pu-
blica como elemento de la conformacion del Estado moderno en Oc-
cidente, mientras que importantes historiadores como Rosen (1958)
basaron su analisis en los hitos histéricos de la medicina desde un ana-
lisis euronérdico y estadounidense. Por tales motivaciones, la historio-
grafia mas reciente del ‘estado del bienestar’ subyace en la historia de
la conformacion de las sociedades mas industriales y la apropiacién de
conceptos como el desarrollo’. Por consiguiente, la historia mundial
de la salud publica no existe, puesto que quienes cuentan la historia
excluyen el importante aporte de Europa del Este, Europa mediterra-
nea, Latinoamérica y otras latitudes.

La salud publica no ha sido ajena al concepto de desarrollo, ya que for-
ma parte de la comprensién del Estado como una organizacién social.
En los ultimos afos el poder centralizado del Estado se ha liberalizado
asi como la salud publica ha crecido por medio de la movilizacién y los
procesos politicos (Navarro, 1983). En efecto, la salud publica ha sido
protagonista de la medicalizacién, la burocratizacion, la racionaliza-
ciény la democratizacién de la ciudadania social y del estado de bien-
estar (Foucalt, 1977), incluso de las razones mismas que fundamentan
al capitalismo occidental bajo la justificacion de la accién colectiva.

El concepto de desarrollo capitalista se ha constituido en las socieda-
des occidentales a partir del siglo XVIII. La salud publica ha sido un ins-
trumento de esta tendencia, por ejemplo, concibié la medicalizacion
o la medicina individual basada en relaciones mercantiles médico-pa-
ciente como una red densa que integra la existencia, la conducta, el
comportamiento y el cuerpo humano. Histéricamente la dimensién
colectiva o la dimensién social de la salud ha ignorado desarrollos de
Occidente; especificamente, ha ignorado los avances en esa materia
de la medicina de Estado alemana y la higiene publica de Francia, que

1. Esto luego de Bretton Woods y la emergencia de instituciones financieras y politicas mundiales
durante la Guerra Fria.

28



Deliberaciones politicas y cientificas sobre el desarrollo y la salud publica

datan del siglo XVIll, y la medicina laboral inglesa del siglo XIX. De
modo que esta biopolitica de la medicina ha operado bajo una estra-
tegia de procesos colectivos en la cual la medicina se capitalizé y la
sociedad capitalista se medicalizé a través de la estructuracion de ex-
periencias de segregacion social y reclusién dominada por una ciencia
racionalista y una filosofia positivista (Foucault, 1977).

Si bien la medicalizacién ha sido una practica de control social gene-
ralizada que ha desmontado la esencia universal de la salud través del
discurso de la verdad, la enfermedad y la normalidad, la medicaliza-
cién y el desarrollo capitalista estan vinculados con las relaciones de
podery los modos de ejercicio de poder desde la industrializacion. Es-
tas sociedades se han caracterizado por poseer soberanias, disciplinas,
regulaciones de ley y reglamentos eminentemente disimétricos, pues
se han constituido a partir del desarrollo de capacidades para obtener
cosas y personas, por eso no es extrafio que las tecnologias en salud
publica hayan estado basadas en la disciplina del cuerpo y la regulari-
zacion de la vida. Segun Foucault, la industrializacion como fenémeno
global ha promovido que las masas pasen por un proceso biosociol6-
gico que amalgama el cuerpo-organismo-disciplina-instituciones y la
poblacién-procesos biolégicos-mecanismo-regularizaciones-Estado.
Este ejercicio de poder‘hace vivir'y ‘deja morir; estd implicito en el sa-
ber técnico de la medicina moderna, cuyo saber-poder va del cuerpo
a la poblacién y del organismo al proceso bioldgico con efectos regu-
ladores y disciplinarios. Es asi como Foucault advirtié que la medicali-
zacion surge junto con el concepto de desarrollo capitalista, abarcan-
do aspectos como: la ciudad, la infancia, las familias, la existencia, la
poblacién y la sociedad, donde la existencia, la conducta y el cuerpo
humano son parte de una telarafia de practicas e instituciones médi-
cas o red de medicalizacién con funcion social y apegadas a derecho.
Siendo asi, el médico y el prestador de servicio de salud tienen una
funcion politica de la mano con la consolidacion del capitalismo y sus
sociedades, las cuales impulsan los servicios y el consumo de la salud
para la fuerza productiva, dado que el “cuerpo es una realidad biopoli-
tica y la medicina es una estrategia biopolitica” (Foucault, 1977).

Esta idea de medicalizacion y desarrollo prevalecié en Latinoamérica.
La institucionalizaciéon de la medicina surge con la Oficina Sanitaria
Internacional entre 1902 y 1923 y luego con la Oficina Sanitaria Pa-
namericana entre 1923 y 1958. Esta organizacién fue promovida en
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Latinoamericana por grupos econémicos estadounidenses como los
Rockefeller, siendo este el primer aparato institucional que fomento la
salud publica en los paises de la regién, pero que también tuvo inci-
dencia en asuntos relacionados con la explotacién de recursos natura-
les. Estas oficinas, al convertirse en la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) con el objeto de promover las politicas de salud publica
y su financiacion, empiezan a finales de los afos noventa a declinar
el control democratico, a concentrarse mas en financiar el tratamien-
to de enfermedades dependientes de productos farmacéuticos, y a
concentrar mas sus esfuerzos en la curacién que en la prevencion, de
hecho fue una directriz de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(OPS, 1996).

Este cambio biopolitico indujo a los paises dependientes de la coope-
racion internacional como los latinoamericanos a implementar refor-
mas, a privatizar sus sistemas de salud y a que la promocién de la salud
(PS) como una corriente innovadora en el campo de la salud publica
se reduzca a la discusion tedrica durante mas de una década, en vez
de incluirse en la agenda sanitaria. Lo anterior porque el marco con-
ceptual de la promocién de salud utilizado en la Carta de Ottawa en
1986 no esta en sintonia con el desarrollo capitalista (OPS, 1996). Esta
hipotesis se fortalece cuando se revisa la informacién que impulsaba
la promocién de la salud. La mas importante la revela el informe La-
londe (1974), en el que se exponen los multiples factores que actian
sobre la salud de las poblaciones y los desafios de la politica en salud,
asi como una importante evidencia recabada sobre la importancia
del entorno fisico y social en la salud, y fenémenos como la violencia,
los accidentes laborales, el trafico, la contaminacién, el desempleo, la
desnutricién, la falta de vivienda y las condiciones higiénicas, todas,
razones suficientes para exigir planteamientos y soluciones politicas
contundentes (OPS, 1996).

Hoy en Occidente el ideario de PS privilegia las intervenciones sobre
el comportamiento individual, cuando paradéjicamente fue construi-
do sobre un modelo explicativo que tiene como centro el empodera-
miento social y los determinantes sociales. Inevitablemente, en nues-
tros dias prevalece el complejo médico industrial y la medicalizacién,
indiferente con los derechos, la dignidad y la autonomia de los indi-
viduos y colectivos como un proyecto de salud publica. No obstante,
la nocion de empoderamiento social se denota actualmente en las
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luchas de los nuevos movimientos sociales, los movimientos de au-
toayuday psicologia comunitaria, asi como en las discusiones en torno
a la nociéon de ciudadania en la sociedad. La lucha de la salud publica
contra el desarrollo capitalista yace en la negacion de la autoprocura
del bienestar y la disminucién de la prestacién de servicios sociales
desde una explicacién fiscal. El avance del desarrollo neoliberal ha
desvirtuado el empoderamiento social y lo ha reemplazado por uno
psicolégico, con el objetivo de aniquilar la ampliacién de la capacidad
reflexiva y la participacion de los individuos en procesos comunitarios
tales como el agenciamiento en contra del statu quo sanitario (OPS,
1996).

Hoy en dia se insiste en explicar la enfermedad mediante el comporta-
miento individual, en que el paciente o el individuo son responsables
de parte de su situacion, debido a sus elecciones y no a una causa so-
cial de la enfermedad. Esta confusidn entre lo individual y lo colectivo
desconoce que la forma individual de vida trae consigo ciertas impo-
siciones sociales y que algunos grupos humanos no cuentan con li-
bertad de eleccién dada su condicién de vulnerabilidad. En el apogeo
del desarrollo neoliberal se debate en Latinoamérica si la salud es un
asunto social que requiere la interpretacion médico-sanitaria; si la sa-
lud como un asunto social sirve de instrumento de apoyo a la moder-
nizacioén, y si la salud como asunto social motiva la profesionalizacién
de lo social y la critica al poder.

Esta confusién invita a comprender que el binomio salud-enfermedad
es un asunto social cuya discusion tiene profundas limitaciones en los
cuerpos académicos. Algunos asumen, como el positivismo mismo,
que el comportamiento individual y la separacion de lo biolégico y lo
social son Unicos e incuestionables, mientras que las ciencias sociales
miran con recelo la sencillez y practicidad del empirismo-analitico, ca-
yendo innecesariamente en el paroxismo de insistir en la necesidad de
complejizar y problematizar, mas no de resolver y simplificar, convir-
tiéndose a veces en un conocimiento ininteligible que esta en disputa
con sus mismas corrientes y disciplinas (Laurell,1989; Bricefio-Ledn,
2003).

La relacién desarrollo capitalista-salud publica es impulsada por pen-
sadores muy influyentes como Frenk (1992), un intelectual muy afin
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con la modernizacién de la salud y el desarrollo neoliberal. Frenk
plantea que las acciones en salud publica deben ser orientadas a jus-
tificar el mejoramiento de la salud a partir de fortalecer el talento hu-
mano Yy la investigacién; esta posicién pragmatica invita a integrar el
conocimiento en salud al concepto de desarrollo con el objeto de cul-
minar tres retos: el primero consiste en optimizar los esfuerzos médi-
cos de laacademiay la politica enfocandolos a la innovacién, la ciencia
y latecnologia; el segundo consiste en diversificar la academia, y el ter-
cero se refiere a consolidar una red de investigacion interinstitucional,
interregional e intersectorial con sus respectivos niveles y objetos de
andlisis. Cabe resaltar que la propuesta de que el conocimiento tras-
greda las fronteras del sector publico en salud esta realmente abocada
a despolitizar la gestidn publica, identificada como un problema me-
dular del funcionamiento de la salud publica. Dicho ideal capitalista
es soportado en la sensacion politica de que el fortalecimiento de las
democracias se logra con reformas estatales privatizadoras, con una
sociedad civil mas participativa que procura su bienestar, una mayor
exigencia del Estado al sector privado, y un auge de las comunicacio-
nes y la informacion, que llevan a la conciencia de aldea global. Las
tareas que Frenk plantea son las de salud publica que se vienen imple-
mentando en América Latina desde los afios ochenta.

Siendo el objetivo principal el de profundizar en el desarrollo neoli-
beral a partir de la privatizacién de la salud, pues la salud es un bien o
mercancia, no un derecho que debe ser garantizado por el Estado, lo
anterior justifica la necesidad de pasar de lo macro a lo micro, atender
los detalles que surgen de las propuestas, acciones y politicas en salud;
lograr atar lo conceptual a la realidad, es decir, que las propuestas en
salud publica se materialicen, y dar cabida a la incursién de un pensa-
miento nuevo en salud publica (McMichael & Beaglehole, 2000). Estas
categorias conceptuales requieren una nueva sintesis dialéctica que
articule las concepciones y procesos colectivos en salud publica.

El asunto de la causalidad

Junto con el capitalismo emerge el positivismo, por tanto, la salud pu-
blica como conocimiento surge junto con el desarrollo liberal y neo-
liberal, y al igual que otras disciplinas y conocimientos occidentales
apelara a las explicaciones por medio de lineas causales (mecanismos)
con la intencidn de encontrar un acercamiento a posteriori de los fe-
némenos sociales.
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Es importante mencionar que los positivistas Hume y Weber soste-
nian que la forma de explicacion causal es alcanzable en las ciencias
sociales, es decir, que es posible establecer afinidad electiva entre
eventos. De alli que en su relato de la ética protestante y el espiritu del
capitalismo Weber afirma que no se trata de ‘entrar’ en la mente, sino
de construir un ideal de cdmo alguien ante el impacto metafisico del
protestantismo daria sentido a su situacion y acto, ofreciendo una ex-
plicacién causal de sus intentos de establecer los actos por si mismos
que fueron salvados —guardar la riqueza como signo de salvacién—y
explicar la correlacién empirica con el desarrollo del capitalismo —Ila
acumulacién del capital— (Elster, 2007).

Los debates posteriores en las ciencias sociales, especialmente en la
sociologia americana (foco del ideal de desarrollo hegeménico) acerca
de la causalidad fueron sobre la relacién entre la accion intencional y
las estructuras sociales. Por ejemplo, basta revisar las obras Una teoria
realista de la ciencia de Roy Bhaskar (1975), Causal Powers de Rom y
Madden (1975) y La constitucién de la sociedad de Anthony Giddens
(1984) para encontrar como argumento que la tarea de la causalidad
consiste en examinar cémo las estructuras sociales son perdurables,
pues son anteriores a la persona y en estas no hay mas remedio que
participar. Asimismo, basta revisar las obras de Alfred Schutz y su desa-
rrollo de la sociologia fenomenolédgica dominada por la integracion de
la ontologia de Durkheim, que argumenta que existen hechos sociales
con la suficiente fuerza para hacer que los individuos actien de mane-
ras especificas y estos hechos sociales se demuestran con la estadistica
y las correlaciones probabilisticas. En resumidas cuentas, la confusion
que suele rodear la definicion y uso de la nocién de mecanismos socia-
les se relaciona con las discusiones sobre la necesidad de proveer ex-
plicaciones causales en ciencias sociales, pues se tiende a confundir la
necesidad de reducir fendmenos “lo macro” con las interacciones indi-
viduales “lo micro”. Dicho en otras palabras, la gran confusion surge de
una busqueda de los fundamentos micro; los intentos de ‘reduccién’
y las ‘explicaciones causales, de modo que la busqueda de mecanis-
mos sociales y el reduccionismo corresponden a preguntas relaciona-
das pero analiticamente distinguibles. Asi por ejemplo, mientras que
la primera busca definir procesos intermedios y conexiones causales
entre condiciones iniciales y efectos, la seqgunda se pregunta por los
distintos niveles de la realidad en los cuales la relacién entre condicio-
nes iniciales y efectos deben ser entendidos. Los mecanismos causales
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a través del individualismo metodolégico, como método explicativo,
sostiene que todos los fendmenos sociales (su estructura y cambios)
son en principio explicables por elementos individuales, esto es, por
las propiedades de los individuos tales como sus metas, creenciasy ac-
ciones. Obviamente, para lograr esta clase de explicaciones tenemos
que llevar a cabo cierto reduccionismo, cuya racionalidad se explica
por medio de una ley basada en un’lapso’entre el explanansy el expla-
nandum, es decir, entre la causa y el efecto, con el objeto de evitar ex-
plicaciones espurias. De modo que este reduccionismo no es un fin en
si mismo, sino un medio tanto para dar una explicacién mas detallada,
como para lograr comprender mejor qué sucede cuando pasamos de
lo macro a lo micro y de tiempos mas breves a mas largos. Es asi como
los mecanismos sociales representan una estrategia analitica que se
dirige a proveer explicaciones causales en ciencias sociales, los cuales
sirven para explicar asociaciones empiricas, generar hipotesis de in-
vestigacion e indicar las condiciones sociales bajo las cuales ocurren
eventos concretos. De esa manera, estos sirven como un repertorio
de patrones de comportamiento a partir de los cuales se pueden pro-
blematizar fenémenos sociales y explorar explicaciones alternativas a
fendmenos empiricos (Elster, 2007), ya que desde la filosofia de la cien-
cia se aboga por un modelo determinista que insiste en que hay mas
formas de determinacion que el determinismo estricto (Bunge, 1959).

El pandptico cientifico del desarrollo y la salud publica

Indefectiblemente, el campo de la salud publica ha sido construido
por el paradigma biomédico y el morbicentrismo sanitario (Franco,
1993). Por tanto, la epidemiologia se ha encontrado en la voragine de
los esfuerzos por contradecir o revertir los efectos del desarrollo en
los paises, incluyendo los promotores del capitalismo (Cassell, 1964;
Vandenbroucke, 1988).

Para comprender en detalle el papel de la epidemiologia como herra-
mienta del pensamiento cientifico en salud publica es necesario ha-
blar sobre la corriente de la epidemiologia social anglosajona (ESA), la
cual fue fundada por los epidemidlogos y esposos Susser en los anos
cincuenta, quienes por su experiencia de vida en la segregacion social
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producida por el apartheid? en Sudafrica desarrollaron ideas amplia-
mente compartidas acerca de como ir de la inferencia causal a juicios
causales. El objetivo de los Susser fue describir, aclarar y desarrollar
una linea pragmatica del pensamiento epidemiolégico que cuestio-
naba a los epidemidlogos que adaptaban filosofias a los conocimien-
tos y conceptos de la enfermedad para apuntar a la mera practica de
la inferencia causal. Estos fundamentos filosoficos se alineaban hacia
dos enunciados: i) existe distincién entre las propiedades esenciales
de una causa y los criterios para juzgar la existencia de esas propie-
dades, y ii) la clasificacion de los disefios epidemioldgicos se basa en
la importancia de las propiedades causales y el papel en el proceso
de juicio de dichas propiedades, razén por la cual las causas podrian
ser consideradas: determinantes, exposiciones y factores de riesgo, y
clasificadas como necesarias o suficientes, Unicas o multiples, directas
o indirectas. Obviamente el esfuerzo de los Susser es relevante, porque
en esa época se carecia de un debate acerca de por qué se insinuaba
que las causas eran activas y los efectos pasivos cuando los modelos
multicausales distinguian entre causas y determinantes. Los Susser in-
fluyeron en la forma de estudiar los fendmenos sociales producidos
por el desarrollo capitalista; por consiguiente, desde entonces se ha
considerado que las propiedades esenciales de una causa y los crite-
rios Utiles para decidir sobre la presencia de estas propiedades reque-
rirdn de un procedimiento sistematico para una epidemiologia prag-
matica en el que todos los determinantes sirvan como causas y sus
propiedades esenciales sirvan para la asociacidn, el orden de tiempo y
la direccién en una jerarquia ascendente (Susser, 1991).

De modo que el pensamiento cientifico positivista de los Susser a tra-
vés de la llamada ecoepidemiologia, al ser muy influyente, ha estado
en las ultimas décadas vinculado a los postulados sociales del modelo
ecosocial de Krieger y de los sistemas socioecolégicos de McMichael.
Estos trabajos de la ESA, si consecuentes con el individualismo meto-
dolégico, plantean distintos niveles o planos al explicar las causas de
las enfermedades, es decir, el dinamismo o los cambios entre dichos
niveles desde lo individual a lo poblacional o desde lo individual a lo
ecoldgico (Susser, 1989), por lo tanto, poseen serias dificultades para
sefalar laimportancia de los procesos econémicos, politicos y sociales

2. Sistema de segregacion racial en Sudafrica y Namibia desde 1948 hasta 1992 impuesta por la mi-
noria blanca; significa ‘separacion’ en afrikdans (lengua germanica derivada del neerlandés, hablada
principalmente en dichos paises).
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en los patrones de enfermedad de las poblaciones, que de alguna ma-
nera contribuyen a perfeccionar el andlisis sobre las causas de las en-
fermedades. No es suficiente con la comprensién del proceso de la en-
fermedad a partir de una comprensién de que lo social funciona como
una red o interconexion de causas y efectos, tendencia que pretende
aproximarse tedricamente a las ideas de la concatenacién universal o
ley de interrelacién universal de Konstantinov (1959), donde sobresa-
len las relaciones mutuas entre los objetos o entre los individuos. El
mayor cuestionamiento hoy a la ESA yace en la interrogante de por
qué unos grupos de poblacion tienen mas riesgo de enfermar que
otros, cudles son los condicionantes que influyen en estas diferencias
y en qué nivel de organizacién estamos operando cuando realizamos
un estudio epidemiolégico (Susser, 1991).

La ESA estd basada en la epidemiologia moderna orientada al mul-
ticausalismo, que demuestra que la situaciéon de salud de las pobla-
ciones puede ser explicada por los multiples vinculos o relaciones
causales entre la enfermedad y los factores o causas propias de los in-
dividuos y el ambiente (Krieger, 2001). En un mundo cuya concepcion
de desarrollo es puramente econémico las situaciones de salud son
relacionadas con determinantes sociales, un ejercicio de la salud pu-
blica que acepta acriticamente el multicausalismo, un cuerpo teérico
dedicado solo a debatir la validez de las inferencias causales y a mode-
lar las complejas relaciones entre los factores, en lugar de debatir las
explicaciones sobre los estados de salud de las sociedades humanas y
comprender los origenes de los estados de salud y las implicaciones
para la salud en el mundo global.

La salud publica, al hacer parte del conjunto de esquemas del desa-
rrollo, asumioé en Occidente, sin duda, unos cédigos discursivos, epis-
temolégicos y practicos propios del mundo moderno. No sorprende
esta vocacién ahistérica de la epidemiologia social anglosajona si se la
ubica en el periodo de la Guerra Fria y su expresion corolaria local de
mccartismo (caceria de brujas), donde era usual en los paises anglo-
sajones, especialmente en Estados Unidos, que se censurara la men-
cion de términos como clase social o inequidades sociales dado que
eran términos afines al discurso politico socialista y de activistas de
derechos humanos, catalogados de subversivos. Con el desarrollo del
modelo de causas componentes suficientes de Rothmann (Rothman
et al., 2008) se justificéd el individualismo biomédico, que asume a los
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determinantes bioldgicos de la enfermedad como susceptibles de in-
tervencién a través del sistema de salud, por considerar los determi-
nantes sociales como secundarios o irrelevantes, y porque considera a
la poblacién como la suma de individuos y a los patrones poblaciona-
les como el reflejo de los casos individuales (Olsen, 2003).

La teoria ecosocial de la enfermedad con el modelo fractal de Krieger
es la mas aceptada, ya que se centra en quién y qué dirige (conduce)
los actuales y cambiantes patrones de las desigualdades sociales en
salud, lo cual coincide con la perspectiva de la produccién social de la
enfermedad cuando responsabiliza a las instituciones politicas y socia-
les de las desigualdades sociales en salud, pero sin responsabilizar al
mercado, por tanto, es distante la dialéctica entre lo humano y lo so-
cial. De hecho la epidemiologia social planteada por Krieger se traduce
en una construcciéon académica de la medicalizacion de la sociedad,
puesto que asume la existencia de un constructo de la encarnacion
(embodiment), consistente en cémo incorporamos biolégicamente el
mundo material y social desde el nacimiento hasta la muerte, esto, a
partir de las vias de encarnamiento, que se refieren a los arreglos so-
ciales de poder y propiedad y a las formas cambiantes de produccién,
consumo Yy reproduccion, lo cual reta las limitaciones y posibilidades
de nuestra biologia determinadas por la historia evolutiva de nuestra
especie, por nuestro contexto ecoldgico y por nuestra historia indivi-
dual. De modo que estas trayectorias de nuestro desarrollo biolégico
y social fundamentan el constructo de acumulacion interactiva entre
exposicion, susceptibilidad y resistencia, en multiples niveles (indivi-
dual, local, regional, nacional, inter- o supranacional) y en multiples
dominios (hogar, trabajo, escuela u otros escenarios publicos), estos
con relacion a nichos ecolégicos. Finalmente, el constructo de la res-
ponsabilidad e intervenciéon se expresa en el embodiment, por la es-
trecha relacion que tiene con las instituciones (Gobierno, negocios y
sector publico), hogares e individuos (Krieger, 2005).

El darwinismo de la epidemiologia social, segun Krieger, plantea des-
terrar el término de ‘lo préximo’ (upstream) y lo ‘distal’ (downstream)
de la salud publica, con el argumento de que ‘lo social’ subyace en
el dominio de lo distal y lo préximo a través de lo bioldgico, identifi-
cando que los ‘patrones sociales de enfermedad’ que representan las
consecuencias bioldégicas de la formas diferenciadas de vivir y traba-
jar permitidas a cada grupo social son producidas por la sociedad, su
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economiay prioridades politicas. Se deduce entonces que el objeto de
Krieger no era mostrar cdmo las relaciones de poder son claves en la
compresion del proceso salud/enfermedad y las desigualdades socia-
les, sino la busqueda de integrar los argumentos sociales y biolégicos
con su dindmica ecoldégica en una causalidad mas dinamica y multidi-
mensional y demostrar que los procesos causales pueden producirse
desde lo individual a lo poblacional y lo ecolégico. Asimismo, esta ESA
plantea investigar los determinantes de la distribucion de las enfer-
medades en las poblaciones y en las desigualdades sociales en salud,
y finalmente indaga las causas de los patrones de enfermedad entre
niveles, vias y fuerzas y su articulacién, argumentando su nueva teoria
ecosocial (Krieger, 2008).

Ha de mencionarse que el trabajo de Krieger carece de una postura
ético-politica, pues intenta trazar rutas y apuestas divergentes desde
el discurso acritico del multicausalismo. Es claro que la ESA y sus pro-
tagonistas no superan aun las tradicionales explicaciones sobre la cau-
salidad y el riesgo (McMichael, 1999), ignoran las relaciones de poder
y la comprensidn del proceso salud/enfermedad sobre la base de que
subyace una construccién sociohistdrica y, evidentemente, prevalecen
los aspectos epistemoldgicos, metodoldgicos y ontoldgicos, cuyo pre-
sente y pasado se extienden de lo individual a lo poblacional y de lo
préximo a lo lejano, es decir, tiene dificultades para explicar las verda-
deras causas y desenlaces de las desigualdades en salud aunque reve-
le que el campo social de la salud permite explicar problemas como
la pobreza, las condiciones de trabajo y enfermedad y aunque asuma
a través de los determinantes sociales de salud que algunos procesos
sociales condicionan los patrones de salud y enfermedad.

De modo que la compresiéon de la ESA sobre la sociedad es limitada,
pues su realidad poblacional como una sumatoria de individuos im-
pide reconocer que la sociedad en su conjunto es irreductible a la di-
namica individual, debido a que su perspectiva es funcionalista y no
conflictual al asumir los procesos de produccién y reproduccion social
sobre lo bioldgico; por tanto, el individuo es planteado como separado
de lo objetivo y lo social que contiene (Buck et al., 1988).

Otra limitacién de la ESA, y que va de la mano con el desarrollo capita-
lista, es su insistencia en la estratificacion social con fundamento en los
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contextos sociales como determinantes de la salud, de la educacion,
del trabajo, de los ingresos y hasta de la cohesién social de los indivi-
duos, dando por hecho que las condiciones de vida de las personas
poseen exposicion y vulnerabilidad diferencial (Krieger, 2011), cuando
la génesis de las desigualdades no privilegian ni al sujeto ni a la socie-
dad en tanto el proceso salud/enfermedad depende de los procesos
de produccién y reproduccién en la esfera de lo particular y lo general,
es decir, no es el medioambiente el que emite dafio y deterioro a la
salud, sino los modos y condiciones de vida propias de cada contexto
social, politico y econédmico. De manera que es equivoca la vocacion
de la ESA al invisibilizar los conflictos de poder en la sociedad, me-
diante el gradiente social del individuo, ignorando las falencias de los
soportes sociales y las formas de cultura que conducen a la formas de
vivir y morir de las personas; esto es, el multicausalismo y la red de
causalidad pretende fragmentar la realidad del proceso salud/enfer-
medad: clase social, género o etnia. En conclusion, la ESA carece de
capacidad para lograr la convergencia necesaria de ciencia y politica
como un proposito fundamental de la investigacion y la accion en sa-
lud publicay es estandarte de la ciencia del desarrollo social capitalista
u occidental.

Por el contrario, la epidemiologia social latinoamericana (ESL) contra-
dice el desarrollo capitalista y es parte de la construccién del pensa-
miento critico, se basa en la determinacién como un nodo epistémico,
cuyo foco es la produccion de la vida y su complejidad, de modo que
las rupturas y el crecimiento de la epidemiologia se analizan desde la
salud colectiva y por lo tanto sus debates estan enfocados a discernir
acerca del modelo empirico analitico y su enfrentamiento con el histo-
rico critico; también, en lo individual, grupal y colectivo como unidad
de analisis, y en el enfoque multimetodoldgico y la triangulacién don-
de, desde luego, las principales variables son la reproduccién social,
la clase social, la determinacién social y los modos de vida (Iriart et al.,
2002). Su mayor justificacion es el hecho de que la salud publica se
encuentra en crisis por la incapacidad de las sociedades para mejorar y
proteger la salud de las poblaciones, hacer frente a las abruptas trans-
formaciones sociales y optimizar las relaciones Estado-sociedad-mer-
cado. La ESL representa entonces una herramienta de un proyecto
académico-politico renovador de la praxis de la salud, es decir, la salud
como un fenémeno socionatural, como un proceso social y por tanto
histérico, con capacidad para plantear su caracter multidimensional,
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complejo y contradictorio, enunciando el papel subordinado y funcio-
nal de la ciencia dominante en un horizonte no solo explicativo, sino
como aporte a un proceso de humanizacién y emancipacion (Breilh,
1999).

Siendo asi, la reflexion epistemoldgica de la ESL asevera que esta es
una herramienta contrahegemonica, auténticamente ‘colectiva; dado
que su praxis se concentra en la defensa y promocién de la vida, por
ende no puede estar“al margen de los procesos histéricos que marcan
a los objetos y sujetos que la distinguen y que condicionan sus bases
materiales y espirituales” (Breilh, 2003). De manera que la ESL se opone
al desarrollo capitalista cuando critica la proyeccién social de la epide-
miologia y argumenta que la salud publica ha desempefiado un papel
importante en la construccion de la hegemonia que se quiere comba-
tir desde la medicina social y la salud colectiva, lo cual va en direccién
de la anterior deliberacién sobre la ESA. El uso de la ESL ha elaborado
imagenes que visibilizan los procesos de poder que han atentado con-
tra la salud y fundan la epidemiologia en una comprensién inverosimil
de determinacién de la salud. Por consiguiente, la propuesta inevita-
blemente va orientada a que la ESL se convierta en brazo ‘diagndstico’
de la salud colectiva, dadas las tensiones, los impulsos y obstaculos
que ha implicado la construccién de su conocimiento (Breilh, 2003).

La ESL propone que la informacion epidemioldgica sea utilizada como
instrumento socialmente valorado que salvaguarde la vida de las co-
lectividades, erradique y mitigue problemas de salud publica que con-
tradictoriamente minimizan los efectos del capitalismo acelerado en
nuestras sociedades. La medicina social y la salud colectiva, al igual
que su propuesta de determinacion, estd amenazada por la influencia
de la Comisidn de Determinantes Sociales de Salud, de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), cuya linea hegemonica ha logrado
penetrar con éxito las instituciones académicas, investigativas y poli-
ticas del mundo mediante un modelo teérico operativo y eficiente. Lo
anterior porque la investigacion en determinantes sociales de la salud
no va en la direcciéon de una epidemiologia que contribuya a expli-
car el impacto del capitalismo, a integrar distintas visiones, a apoyar la
movilizacién social organizada, a preocuparse por mejorar el queha-
cer epistemoldégico y por inducir un perfeccionamiento metodolégico
(Breilh, 2006).
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Es claro que la ESA no ha logrado producir una auténtica interlocucién
con las realidades politicas, econémicas y sociales pese al discurso de
las inequidades sociales en salud, pues ha omitido la existencia de una
lucha de clases sociales generada por un capitalismo sin limites y sin
escrupulos. Sumado a esto, ha brillado por su ausencia la evidencia y
la pedagogia social para un desafio académico que apunte a la praxis,
como si lo pretende la ESL.

Por otro lado, la materializacion de la determinacién social en las so-
ciedades latinoamericanas es complicada, ya que por un lado convoca
a un encuentro de la accién por la salud humana, cuando no existe
en nuestra cultura y mucho menos en nuestros imaginarios la clari-
dad y convencimiento sobre la lucha por la defensa de la naturaleza o
el medioambiente, y por otro es dificil consolidar una epidemiologia
desde la salud colectiva cuando contamos con una sociedad eminen-
temente construida con un sentido antropocéntrico e individualista;
por consiguiente, la ecologia critica orientada a la sustentabilidad pa-
rece no ser viable. La propuesta de la ESL es perfectamente posible en
la academia; no obstante, la construccién del sujeto de conocimiento
en una sociedad sin distintivo claro de lucha social y ademads poco ilus-
trada, es muy complicado, dado que las colectividades no académi-
cas también requeriran un cambio de objeto, de sujeto y de praxis,
combinando y abordando las preguntas cientificas, la metodologia y
los escenarios con bases sociales para que finalmente en la praxis se
formule una epidemiologia desde la salud colectiva.

Asi entonces, la determinacion social de la vida y la salud es un con-
traargumento de la ESA, al no consistir en buscar las causas de las cau-
sas, como plantea la multicausalidad anglosajona a través de la red
de causalidad que sigue considerando a la explicacién causal y a la
experiencia como criterio maximo de las verdades, sino en asumir que
la causa es un modo de devenir por medio del cual los objetos ad-
quieren sus propiedades, porque la salud humana y los ecosistemas
son objetos que incluyen procesos de caracter biolégico socialmente
determinados en las relaciones ‘social-biolégico’y ‘sociedad- naturale-
za' —propias del marxismo— que ponen a la determinacién en una
categoria que supera la nocion epidemioldgica tradicional de lo social,
la cual se constituye en una construccién inductiva desde lo individual
y cual una disciplina de andlisis de contrastes cuando registra términos
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como ‘equidad; ‘desigualdad; ‘diferenciales, entre otros proclives a la
comparacion de contrastes sociales y la estratificacion por grupos, por
edad, por género, por etnia, etc. (Breilh, 2013).

No cabe la menor duda de que la ESL presenta retos enfocados a la jus-
ticiabilidad y a la exigibilidad del derecho a la salud, a renovar su visién
y espectro a partir de la construccién de carécter critico, interdiscipli-
nario e intercultural, y no en forma de procesos histoéricos-sociales que
se disuelven en forma de factores y niveles que acontecen en tiempo'y
espacio como categorias que facilitan la clasificacién de las evidencias
de los sentidos y su proyeccién practica del conocimiento cientifico.
Por consiguiente, el proyecto académico-politico de la ESL debe plan-
tear fines estratégicos como la gobernabilidad que implica el poder
y el acervo de técnicas, destrezas y habilidades para la accién, lo cual
implicara procesos automatizados y una vigilancia epistemoldgica so-
bre los usos y limites de las técnicas desarrolladas. Bien afirmaba Al-
meida Filho (2000): “la epidemiologia no ha terminado de construirse’,
asi que sera evidente la pugna entre formas de concebir el desarrollo
y sus ciencias inmersas en la salud publica, persistira la subvaloracién
politica de la epidemiologia critica a la convencional y la subvaloracion
técnico-cientifica de la epidemiologia convencional a la critica.

Conclusion

Sin prolegdmenos, este texto entra en materia a partir de las delibera-
ciones politicas sobre los dos modelos de desarrollo hoy en disputa.
Lo anterior, con el objetivo de introducir al lector en las deliberaciones
cientificas en torno a la epidemiologia social anglosajonay latinoame-
ricana como pandpticos de la salud publica, que desde luego también
se encuentran en disputa y anclados a los dos modelos de desarrollo
hegemodnicos. No obstante, el texto provoca al lector con una posicion
contrahegemodnica, marxista y critica de la realidad, reconociendo que
el proceso histérico es esencial para construir el pensamiento critico
en salud vinculado al desarrollo social; por tanto, defiende una epi-
demiologia social acorde con un modelo de desarrollo no capitalista
basado en la determinacién como un nodo epistémico, cuyo foco es
la produccién de la vida y su complejidad. Las rupturas y el crecimien-
to de la epidemiologia critica y la medicina social han planteado un
analisis desde la salud colectiva, cuyos debates se enfocan a discernir
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acerca del paradigma empirico analitico y la epidemiologia anglosa-
jona, y a la convergencia de variables como la reproduccién social, la
clase social, la determinacion social y los modos de vida.

La postura politica y cientifica de este manuscrito parte del hecho de
que la salud publica se encuentra en crisis por la incapacidad de las so-
ciedades para mejorar y proteger la salud de las poblaciones y por las
abruptas transformaciones sociales y de las relaciones Estado-socie-
dad-mercado fundamentadas en un modelo de desarrollo capitalista.
Por tanto, la convivencia de la ciencia concebida desde un paradigma
positivista a través de una epidemiologia multicausal vinculada a un
ideal de desarrollo neoliberal es contradicha por una epidemiologia
que no se configura como herramienta de la salud publica o una dis-
ciplina conexa, sino como parte de un proyecto académico-politico
renovador de la praxis de la salud que apunta por un desarrollo mas
social que econémico, por ende contrahegemonico y anticapitalista
(Breilh, 2013).

El alcance politico y cientifico de la salud publica y el desarrollo debe
ser desde la mirada de los pueblos, por eso requiere que la salud pu-
blica, que ha desempefnado un papel importante en la construccién
de la hegemonia y el desarrollo capitalista, se transforme mediante la
influencia de la medicina social, la cual apunta a un desarrollo emi-
nentemente social que requiere incuestionables cambios en la direc-
cién intelectual y moral de las clases dirigentes en Latinoamérica. La
conceptualizacién, entonces, de salud/enfermedad, no corresponde a
una simple categoria dicotémica, sino a un proceso dialéctico. La salud
y el desarrollo requieren repensarse y analizarse en multiples niveles
y contextos para superar las clasicas asociaciones, fragmentaciones y
cuantificaciones de la realidad; es necesario comprender qué, por qué
y como se dan las condiciones sociales: reproduccién social, produc-
cién econdémica, marginalizacion, entramados culturales, y la moviliza-
cién y participacién politica que afectan la vida humana y su binomio
salud-enfermedad.
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Introduccion

Es innegable la estrecha relacién existente entre la salud publica y el
desarrollo social. No solo estan las evidencias cientificas para corrobo-
rarlo, sino que desde lo factico se sabe que los indicadores de salud
poblacional tienen injerencia directa sobre los procesos de desarrollo
social de cualquier poblacién y, a su vez, que el desarrollo social tie-
ne un impacto definitivo sobre la salud de las poblaciones. Multiples
estudios (Barkin, 1998; Wagstaff, 2002; Blanco, 2007; Barceld, 2007;
Salvador, 2008; Murray, 2013) demuestran que en contextos de po-
breza, exclusién, conflicto armado, violencia, desplazamiento forzado,
bajo nivel educativo, contaminacién ambiental, inadecuada gestion
politica e incapacidad estatal para responder a emergencias sociales,
estan dadas las condiciones para que los niveles de salud de la pobla-
cién sean bajos y se presenten indicadores que senalan altas tasas de
morbi-mortalidad, menor esperanza de vida al nacer, nacimientos de
ninos y ninas antes del término o con bajo peso, mortalidad materna,
entre otros. Del mismo modo, los bajos indicadores en salud poblacio-
nal tienen efecto negativo sobre el capital social de los colectivos, lo
cual afecta la cohesion, la equidad, las redes de confianza, la reciproci-
dady laintegracion del grupo (Kliksberg, 2002).

Los procesos de industrializacion, considerados como parte del de-
sarrollo social, trajeron consigo fenémenos migratorios del campo a
la ciudad y de paises menos desarrollados a paises desarrollados, los
cuales causaron aumento de la contaminacién ambiental, disminuye-
ron las tasas de fecundidad y generaron mayor envejecimiento de la
poblacién, que a la postre se constituyeron en la base para el cambio
del perfil demografico y epidemioldgico de la poblacion mundial. Con
esto, la densidad poblacional aumenté en la mayoria de las grandes
ciudades y en los paises desarrollados, de manera que las enfermeda-
des infecciosas propias del subdesarrollo comenzaron a coexistir con
enfermedades cronicas derivadas de la agitacién de la vida cotidiana,
la alta productividad, el desmesurado consumo de alimentos rapidos,
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el uso masivo de medios de transporte, la polucién, el ruido, asi como
la pérdida de héabitos de descanso y ocio, que en conjunto, no han con-
tribuido al mejor bienestar de la poblaciéon y menos aun al buen vivir
(Gudynas & Acosta, A., 2011)

Quienes se alinean con la perspectiva hegemodnica del desarrollo so-
cial defienden las politicas contemporaneas de corte neoliberal que
han resultado contrarias a los niveles adecuados de salud de la pobla-
cion (Escobar, 1998). En particular este tipo de politicas suelen tener
impacto negativo cuando la economia entra en crisis y el mercado
por si mismo no logra llenar el vacio del Estado para garantizar la sos-
tenibilidad de los programas sociales de educacidn, trabajo y salud.
Esta documentado que en situaciones de crisis econémica la salud de
la poblacién, especialmente de los sectores mas vulnerables, se de-
teriora y aumentan significativamente los indicadores de morbilidad,
mortalidad, desnutricién, desempleo y desplazamiento, entre otros
(Menéndez, 1985; Filho & Paim, J. S., 1999).

Debido a esta relacién entre desarrollo, salud y bienestar poblacional
con frecuencia se sitla aquel concepto en el centro de los debates
académicos y politicos contempordneos, considerdndolo ademas el
fin Gltimo del disefio e implementacion de las politicas publicas. El in-
terés por el desarrollo social se ha agudizado a partir de la segunda
posguerra y desde entonces se le ha ligado a una idea liberal de cre-
cimiento econémico que exige también unas politicas publicas con
enfoque liberal. Con este enfoque se esperaba superar la pobreza en
la que los paises europeos quedaron después de la Segunda Guerra
Mundial. Luego, este enfoque seria aplicado a los paises mal llamados
subdesarrollados o tercermundistas, para lograr su acercamiento al
modelo capitalista de los paises desarrollados que representaban con
‘gran éxito’ un estilo de vida occidental (Cardoso & Faletto, E, 1996). Ese
interés por el desarrollo social ha conducido a un avance vertiginoso
en los ultimos tiempos de la produccién cientifica relacionada con lo
que el mundo contemporaneo ‘debe’ entender por él (Sen, 1998).

Sin embargo, pese a este avance y a la gran cantidad de informacién
disponible al respecto, persisten tensiones irresueltas en torno a lo
que el concepto significa, en tanto en la cotidianidad de los sectores
sociales mas pobres y vulnerables el desarrollo social con perspectiva
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liberal —y ahora neoliberal— no se ha logrado el bienestar y la calidad
de vida que todo ser humano merece. La promesa del trickle-down’, es
decir, el goteo de arriba hacia abajo respaldado en la idea de que el
progreso de los mas ricos terminaria beneficiando a los mas pobres,
debido a que la l6gica econédmica aumentaria el empleo y generaria
redistribucion de la riqueza, no se ha cumplido. La famosa expresion
laissez faire, laissez passer® que pretendia dejar que las fuerzas del mer-
cado operaran libremente, solo ha contribuido a aumentar las profun-
das diferencias sociales. En este sentido Lander (2005) asegura que el
neoliberalismo no puede ser asumido como una simple teoria econé-
mica, por cuanto este configura

un discurso hegemdénico de un modelo civilizatorio, esto es, como una
extraordinaria sintesis de los supuestos y valores bdsicos de la socie-
dad liberal moderna en torno al ser humano, la riqueza, la naturaleza,
la historia, el progreso, el conocimiento y la buena vida. (p. 11)

El discurso hegemoénico, engendrado bajo un esquema colonial eu-
rocéntrico, fue impuesto en el territorio latinoamericano, donde se
resignificaron, experimentaron y aplicaron distintas concepciones
construidas en el escenario de auge del liberalismo econémico vy el
neoliberalismo, en que logré atar los conceptos de desarrollo social a
las nociones econémicas de crecimiento y progreso. Asi pues, el desa-
rrollo social en esa perspectiva es“[...] un proceso de evolucién lineal,
esencialmente econémico, mediado por la apropiaciéon de recursos
naturales, guiado por diferentes versiones de eficiencia y rentabilidad
econdmica, orientado a emular el estilo de vida occidental” (Gudynas,
s.f., p. 23), un enfoque hambriento de produccién, consumo, rentabili-
dad y acumulacién. De acuerdo con este paradigma surgieron corrien-
tes de pensamiento que dieron soporte a teorias como el desarrollo
enddgeno, el extractivismo desarrollista, la tercera via, el dependen-
tismo, el neoestructuralismo y el desarrollo a escala humana, entre
otros, cada uno de ellos enfatizando en una4 problematica particular
del desarrollo social y desconociendo otras dimensiones para atender
la totalidad del problema.

3. El concepto trickle-down fue acuiiado por el sociélogo George Simmel para sefalar el efecto de
goteo en el conjunto del mercado.

4. Esta es una expression de origen francés que al espanol traduce déjalo hacer, déjalo pasar, y que
sefala, en la perspectiva econdmica clasica, que el funcionamiento de la economia debe dejarse al
libre albedrio del Mercado, evitando la intervencion del Estado.
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El buen vivir como alternativa al desarrollo

Pero América Latina también ha sido el lugar en el que se han produ-
cido discusiones locales en torno a las nuevas alternativas al desarrollo
social, que han tenido sus origenes en las teorias criticas con perspec-
tivas de liberacion, posdesarrollistas, poscoloniales y de ecologia de
saberes, hasta llegar a apuestas que nacen en la periferia social de la
periferia mundial y que hoy se consolidan como formas de vivir bien
o del buen vivir.

Estas recientes apuestas son el producto de luchas de resistencia epis-
témica a los valores y practicas hegemonicas que hoy se reconfiguran
y permiten visibilizar sectores sociales tradicionalmente no politiza-
dos, como los grupos de mujeres, ancianos, hombres, nifios y jéve-
nes, que se niegan a aceptar la hegemonia del capitalismo financiero
global, han posibilitado numerosos encuentros y desencuentros en
escenarios politicos y académicos y pretenden descolonizar el saber/
poder al postular que el desarrollo social no solo tiene que ver con la
distribucién de la riqueza, el crecimiento econémico y la posesién de
bienes materiales, sino que para vivir mejor se necesitan otros valores
sociales que implican unas relaciones equilibradas con los otros y con
lo otro. En suma, muchos sectores sociales claman por la justicia social,
la equidad para la igualdad y la democratizacion. Desde estas nuevas
epistemologias, hoy se superan los conceptos sobre desarrollo social
que marcaron el pensamiento de la modernidad y que se instalaron en
América Latina desde el siglo XIX como un grupo de saberes anclado
al progreso bajo una condiciéon de colonialidad (Gudynas, s. f.).

Estos fendmenos particulares de América Latina se han concretizado
en ejercicios constitucionalistas de abajo hacia arriba, cuyo protago-
nismo lo han logrado los excluidos, quienes a través de movimientos
sociales fuertes han y estan transformando las habituales relaciones
Estado-sociedad® en la que se plantea la unidad en contra de la ho-
mogeneidad y la uniformidad y se define una nueva forma de hacer
politicas publicas (Acosta, 2010; Barkin, 2012; Cortéz, 2011).

5. No es posible desconocer el extraordinario esfuerzo por romper con ese modelo civilizatorio Unico
que la critica feminista, en sus multiples variantes, ha hecho. Tampoco se pueden desconocer los
aportes de los estudios subalternos, aunque en este documento no se consideren.

6. Ese es el caso de Bolivia y Ecuador.
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Las nuevas perspectivas al desarrollo social pueden ser consideradas
por algunos como un continuum de la resistencia epistémica lati-
noamericana que nace tras una larga historia de explotacién, miseria
y hambre de pueblos enteros; mujeres, jévenes y nifos segregados;
indigenas y campesinos masacrados; paises enteros enviados a la pe-
riferia de un mundo jerarquizado. Dussel (2005) asegura que lo que
se conoce como pensamiento critico latinoamericano hunde sus rai-
ces en el proceso mismo de la conquista a través de ejercicios de re-
sistencia social que tomaron forma en multiples protestas indigenas,
campesinas y de intelectuales que configuran los antecedentes para
consolidar una propuesta filosofica latinoamericana que nacié como
contradiscurso al planteamiento hegemonico occidental y que se co-
nocié como la filosofia de la liberacion.

Sin embargo, fue en la primera mitad de la década de los setenta que
un nutrido grupo de intelectuales en Argentina’ se inicié en la conso-
lidacion de esta filosofia para luego de la segunda mitad de la década
expandirla por todo el continente como un discurso alternativo que
surgiria desde la “conciencia oprimida en un mundo periférico, que
(podia) por eso mismo, como alteridad arrojada fuera de la historia
universal, proponer categorias integradoras realmente ecuménicas”
(Zea et al., 1975).

Luego de los afos setenta Latinoamérica experimentd una serie de
debates académicos y mayor crecimiento en el campo filoséfico a lo
largo y ancho del territorio que lograron llamar la atencién de algunos
paises como Estados Unidos, Alemania e Inglaterra, de continentes
como Asia y Africa, y de un nutrido grupo de pensadores mundiales,
entre los que se destacaron Paul Ricoeur, Charles Taylor y Gianni Vat-
timo, quienes ayudaron a delimitar los discursos posmodernos y los
discursos de la liberacion (Dussel, 2005).

La filosofia de la liberacién se opuso abiertamente a las diversas mo-
dalidades tedricas derivadas del liberalismo econémico y el neolibera-
lismo®, que profesaban una sola forma de generar el desarrollo social.
Planteé la existencia de una multiplicidad de formas originales para

7. El nacimiento de la filosofia de la liberacion en Argentina coincidié con algunos procesos de movi-
mientos democréticos de protesta en Estados Unidos y Europa Occidental.

8. El neopositivismo, el estructuralismo, el neoconservadurismo, el pospositivismo, entre otras.
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alcanzar el desarrollo social, de manera que, para un verdadero pro-
greso, era perentorio superar la dependencia neocolonial. Esta filoso-
fia pretendia ser la base tedrica de la practica politica en la periferia,
en el sur, e invitaba a superar la historia de dominacién y dependencia
que se venia dando desde el mal llamado ‘descubrimiento del nuevo
continente; pasando por el periodo de la colonizacién hasta el neo-
colonialismo que hoy vivimos. Dussel, con elementos de la filosofia
de la liberacidn, quiso adherirse tedrica y pragmaticamente a quienes
buscaban cambiar la situacién de dominacion a la que ha sido some-
tida América Latina y para ello parti6 “de la periferia, del oprimido, del
dominado, para dirigirse al centro, al dominador como un mensaje
critico subversivo” (Miranda, 2005, p. 418). Asi es como los aportes de
Dussel para la configuracion de un pensamiento filoséfico latinoame-
ricano han sido, en palabras de Salazar Bondy (1968) y Zea (1974), fun-
damentales para cuestionar ontoldgicamente la filosofia occidental a
fin de proponer un nuevo orden en el que el hombre latinoamericano
oprimido sea liberado de la praxis alienadora y dominante. El trabajo
intelectual de Dussel se ha configurado como la base para discusiones
tedricas en América Latina y ha ayudado a fortalecer en buena parte
el pensamiento critico latinoamericano que busca otras alternativas al
desarrollo social.

En la segunda mitad de la década de los noventa se empezé a consoli-
dar un grupo de pensadores latinoamericanos que venian trabajando,
cada uno por su lado, en temas relacionados con la colonialidad del
poder/saber®. Dentro del grupo, Dussel establecio relaciones académi-
cas con Anibal Quijano y Walter Mignolo. El primero se habia iniciado
en los debates relacionados con la teoria de la dependencia, la cual
aseguraba que el subdesarrollo de los paises de la periferia y semipe-
riferia estaba directamente relacionado con la expansion de los paises
del centro, de manera que el subdesarrollo y el desarrollo eran dos
aspectos opuestos y dependientes de un mismo proceso (Blomstrém
& Ente, 1990). El proyecto intelectual y politico de Quijano respecto
a la teoria de la dependencia le permitié continuar por las sendas de
la identidad-modernidad, el eurocentrismo, la colonialidad del poder
y las relaciones entre saberes centrales y periféricos. Para este pen-
sador era necesario establecer las bases de otra epistemologia, cuya

9. Edgardo Lander, Anibal Quijano, Arturo Escobar, Walter Mignolo, Coronil, Enrique Dussel, Ramén-
Grosfoguel y Lao-Montes.
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racionalidad se encontrara situada fuera de los limites del ambito de
la modernidad eurocéntrica y con la cual pudiera explicarse la espe-
cifica realidad historico-social de Latinoamérica. Quijano asegura que
el desarrollo capitalista es concebido como modernizacién, es decir,
un proyecto evolucionista que les exige a los pueblos latinoamerica-
nos dejar su conocimiento tradicional y aprender otro de la sociedad
moderna. La construccién de otra epistemologia debe desembocar
en una racionalidad alternativa a la dominante, en la que el patrén de
poder mundial fundamentado en la colonialidad sea desnaturalizado
(1988, 1990, 2000).

Por su lado, Mignolo dirige sus esfuerzos intelectuales para aportar al
trabajo que se venia adelantando en torno a la colonialidad del po-
der/saber. Asi, elabora el concepto de decolonialidad con base en la
idea de que“si la lI6gica opresiva produce una energia de descontento,
de desconfianza, de desprendimiento entre quienes reaccionan ante
la violencia imperial, esa energia se traduce en proyectos de decolo-
nialidad que, en dltima instancia, también son constitutivos de la mo-
dernidad” (2008, p. 248). El mayor aporte de Mignolo es, sin duda, la
posicién decolonial, la cual surge como una teoria critica que busca la
decolonizacién del conocimiento y del ser que permitird pensar la eco-
nomiay la politica de otra forma, situadas ambas en la historia colonial
de América Latina y en la perspectiva de los excluidos (2007).

Por la misma linea de pensamiento, Arturo Escobar encuentra un ni-
cho propicio para articular su proyecto intelectual relacionado con la
critica a la nocion hegemonica del desarrollo que, segun sus propias
palabras, “privilegia el crecimiento econémico, la explotacién de los
recursos naturales, la l6gica de mercado y la busqueda de satisfaccion
material e individual sobre cualquier otra meta” (2013). En congruen-
cia con el trabajo de los otros pensadores latinoamericanos, Escobar
asegura que el tercer mundo es una invencién de Occidente (1996), y
que ya no es prudente hablar de posdesarrollo (2010), sino mas bien
de buen vivir, concepto que nace en los pueblos indigenas de Amé-
rica Latina y que se empieza a consolidar como alternativa al mode-
lo hegeménico de desarrollo capitalista. Desde estos pueblos locales
surgen debates novedosos sobre “el lugar que se afirma en oposicién
al dominio del espacio y el no capitalismo en oposiciéon al dominio
del capitalismo como imaginario de la vida social” (2005, p. 125). Para
Escobar es necesario rescatar el lugar —como la cultura local—y las
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formas de pensar y hacer economias alternas; para ello se basa en los
multiples trabajos etnograficos que han revelado practicas y procesos
alternativos elaborados por grupos locales que muestran adaptacio-
nes de propuestas hegemonicas y que motivan la configuracion de
nuevas identidades, relaciones sociales y practicas econémicas.

Los avances tedricos de estos autores, para pensar otra forma de desa-
rrollo, se articularon con la propuesta del norteamericano Immanuel
Wallerstein, quien venia planteando su teoria sobre el sistema-mundo
(Castro-Gémez & Grosfoguel, 2007). A este grupo se vincularon otros
cientificos sociales' que también venian trabajando temas relaciona-
dos con la reestructuracion de las ciencias sociales, las geopoliticas del
conocimiento y la colonialidad del poder. De esta forma se cre6 la red
modernidad/colonialidad, que propugné la desobediencia epistémica
a fin de asumir otra opcién de pensamiento y accién para el desarrollo
social, que ha implicado rebeldia a los grandes metarrelatos imperia-
les, al disciplinamiento de las ciencias sociales, asi como a las tradicio-
nales posturas de izquierda y derecha. La colonialidad se coloca como
discurso de poder y conocimiento que domina la relacién entre el cen-
tro en posicién hegemonica y la periferia en posicién subalterna.

El grupo modernidad/colonialidad logra desarrollar un ndmero im-
portante de actividades y publicaciones que dan cuenta de la gran
actividad intelectual, al igual que de la alta participacién politica y
social a través de la vinculacién de muchos de sus miembros con los
movimientos indigenas de Bolivia y Ecuador, y con movimientos afro
del Caribe. En medio de esas actuaciones se produce un didlogo aca-
démico fructifero con el sociélogo portugués Boaventura de Sousa
Santos, quien desde otros lugares discute como el desarrollo basado
en el capitalismo se encuentra en crisis, por cuanto se ha vuelto cada
vez mas salvaje, mas discriminador y mas desigual en Europa y Estados
Unidos. Para este autor, la teoria del sistema mundo esta mostrando
que la hegemonia de Estados Unidos esta por finalizar y en su lugar
estadn emergiendo otros protagonistas como China. Sin embargo, De
Sousa coloca su interés por experiencias post-capitalistas que se es-
tan desarrollando en Latinoamérica, ese parece ser el caso de Bolivia
y Ecuador. Propone entonces las epistemologias del sur mediante las

10 Santiago Castro-Gomez, Oscar Guardiola, Zulma Palermo, Freya Schiwy, Javier Sanjinés, Chaterine
Walsh, José David Saldivar, Nelson Maldonado-Torres.
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cuales se reflexiona “creativamente sobre esta realidad para ofrecer
un diagnéstico critico del presente que, obviamente, tiene como su
elemento constitutivo la posibilidad de reconstruir, formular y legiti-
mar alternativas para una sociedad mas justay libre” (De Sousa Santos,
2011).

De Sousa Santos hace una critica abierta a la teoria critica eurocéntrica
al asegurar que

la teoria critica ha ido perdiendo todos los sustantivos hasta quedar-
se ahora con los adjetivos, es decir, si la teoria convencional habla de
democracia, nosotros hablamos de democracia participativa, radical,
deliberativa; si la teoria convencional burguesa habla de desarrollo,
nosotros hablamos del desarrollo democrdtico, sostenible, alternati-
vo; si la teoria convencional habla de derechos humanos, nosotros ha-
blamos de derechos humanos colectivos, interculturales, radicales; si
la teoria convencional habla del cosmopolitismo, nosotros hablamos
del cosmopolitismo subalterno, insurgente. (2011)

Las epistemologias del sur son el reclamo por otro tipo de desarrollo,
nuevos procesos de produccion, valorizacion de otros conocimientos
que pertenecen a quienes han sufrido opresion y discriminacién a cau-
sa del colonialismo capitalista.

Las epistemologias del sur parten de considerar que la comprensién
del mundo es mucho mas amplia que la comprensiéon del mundo oc-
cidental, que la diversidad del mundo es infinita, que esta gran diversi-
dad del mundo no puede ser monopolizada por una teoria general. El
trabajo de las epistemologias del sur es ampliar el horizonte de posibi-
lidades y de inteligibilidades que se logra a partir de la ecologia de los
saberes y la traduccién intercultural.

En la “ecologia de saberes” (2012) De Sousa Santos no desconoce la
importancia de promover unos niveles altos de productividad, pero
sugiere hacerlos compatibles con unos adecuados niveles de protec-
cién social, si Latinoamérica no quiere repetir la historia del viejo con-
tinente, que sefala una profunda crisis social, derivada de una crisis
econdmica en la que las formulas del Banco Mundial y el Fondo Mone-
tario Internacional han tenido gran responsabilidad. El autor cree que
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se debe pasar de la dualidad referida a la multiplicidad de poderes/sa-
beres surgidos en el dmbito de la experiencia latinoamericana, que re-
quieren ser reglamentados para impedir la contradiccién. Esto se logra
con la construccion de una ecologia de practicas y concepciones que
vinculan saberes diversos y hasta contradictorios, de lo que se trata es
de generar “practicas y pensamientos emancipadores que amplien el
espectro de lo posible por medio de la experimentacion y la reflexion
sobre proposiciones que representen formas de sociedad mas justas
(De Sousa Santos & Rodriguez, 2011, p. 38).

Aunque De Sousa Santos asegura que no necesitamos alternativas,
sino que lo que nos hace falta es un pensamiento alternativo de al-
ternativas, en sus visitas a Latinoamérica descubre experiencias de
alternativas al desarrollo que buscan la emancipacion a la propuesta
capitalista hegeménica que, por sus principios, valores y tipos de or-
ganizacioén, reproduce esquemas patriarcales, promueve el beneficio
personal y el desprecio por la solidaridad, estimula las desigualdades
de recursos econdmicos y de poder, y el agotamiento de los recursos
naturales con un enfoque extractivista. Esas experiencias son recogi-
das como formas de produccién no capitalista que incluyen las coo-
perativas de produccién, las economias populares, el asociativismo y
el socialismo de mercado, en el cual el mercado no es rechazado, sino
que se le reconoce como “un mecanismo de coordinacién de decisio-
nes econdmicas descentralizadas” (p. 58) que promueve la igualdad, la
solidaridad y la libertad.

Las experiencias constitucionalistas de Ecuador y Bolivia han permiti-
do posicionar el buen vivir como ese conjunto de ideas, aun en cons-
truccion, que surge como alternativa a los conceptos convencionales
sobre el desarrollo, pero que no pretende ser otro discurso hegemoni-
co. El buen vivir se configura desde otros relatos, otras practicas y for-
mas de ver y pensar, relacionarse, construir y experimentar la naturale-
zay la cultura diferente, porque para muchos grupos indigenas, afro y
campesinos, ni la naturaleza ni la cultura son entes dados, presociales,
son construcciones culturales. Desde la perspectiva del buen vivir, la
produccién, consumo y acumulacién no son los Unicos determinantes
para alcanzar el bienestar, existen “otros valores en juego: el conoci-
miento, el reconocimiento social y cultural, los cédigos de conductas
éticas e incluso espirituales en relacién con la sociedad y la naturaleza,
los valores humanos, la vision de futuro, entre otros” (Acosta, 2008). El
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buen vivir cuestiona las ideas del desarrollo capitalista y su apego por
el crecimiento econémico e incapacidad para resolver los problemas
relacionados con la pobreza.

Pero esta perspectiva del buen vivir va mas alla de presentar desarro-
llos alternativos por cuanto estos se mantienen en la légica del progre-
so lineal, la explotacion de la naturaleza y las relaciones entre huma-
nos. Lo alternativo implica cambios profundos que deberian plantear
alternativas al desarrollo (Escobar, citado por Gudynas, 2011).

En definitiva, el desarrollo social debe ser entendido como un proce-
so complejo que exige considerar las posturas contestatarias de Oc-
cidente como los saberes tradicionales y la misma cultura dominante
actual con el objetivo de construir una sociedad con equidad para la
igualdad, democratica, con identidad cultural, derecho ciudadano (a
la tierra, al trabajo, a los recursos naturales, a la educacién y a la salud),
una nueva relacion del Estado con la sociedad en la que se reconoce
la multiplicidad, la diversidad, exigiendo un nuevo enfoque del Estado
en accion, es decir, un nuevo enfoque de las politicas publicas (Kliks-
berg, 1998).

La politica publica como anclaje entre la salud
publicay el desarrollo social

Con frecuencia se define la politica publica como un mecanismo del
Estado para su accion. De acuerdo con Roth (2002), la politica publica
es

un conjunto conformado por uno o varios objetivos colectivos consi-
derados necesarios o deseables y por medios y acciones que son tra-
tados, por lo menos parcialmente, por una organizacion o institucién
gubernamental con la finalidad de orientar el comportamiento de ac-
tores individuales o colectivos para modificar una situacion percibida
como insatisfactoria o problemdtica. (p. 27)

Estas acciones del Estado y sus instituciones politicas son suscepti-
bles de ser evaluadas a partir del nacimiento de una rama de las cien-
cias politicas: el analisis de la politica publica. Desde alli es posible
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controvertir el papel de los gobiernos de turno en su interpretacion de
las problematicas reales de la sociedad, asi como exigir formas de ac-
cién que ayuden a combatir los intereses de los sectores dominantes.

Las politicas publicas se deben configurar entonces en la via de con-
crecion de ideas, valores y principios, opiniones publicas e identidades
politicas que nacen de la experiencia de vida de las personas y colec-
tivos. Las politicas deben ser construidas a partir de estrategias que
permitan rehabilitar el debate politico, promover un dmbito de accién
mas incluyente y democratico, reconocer el valor de otro saber, de ma-
nera que todas las partes involucradas en un problema publico parti-
cipen y deliberen en su proceso de formulacién y decisioén publica en
igualdad de condiciones, donde se confronten diferentes puntos de
vista que al final imposibiliten el elitismo y la tecnocracia con frecuen-
cia al servicio de unos cuantos grupos dominantes (Gavilanés, 2010;
Roth, 2002; Salazar, 2011).

El desarrollo de un andlisis de politica deliberativo o participativo debe
facilitar la construccién de procesos emancipatorios para la ciudadania
subyugada por intereses establecidos y poderes y saberes del Estado
(Bardach, 1998; Fischer,1993). Las politicas publicas pueden permitir
avanzar hacia la construcciéon de una organizacién social que supere
la visiéon de una institucion tutelar que domina a la sociedad para su
bien. Por ello es preciso promover la experimentacion de modelos
institucionales de democracia participativa y deliberativa, no tanto re-
presentativa, de democracia directa en la cual las instituciones publi-
cas asumirian mas bien un papel de proveedor de medios y recursos,
organizador de una deliberacién en condiciones de igualdad entre las
partes involucradas en la formaciéon de las politicas, y no de un actor
politico que busca imponer un punto de vista. Se trata entonces de
generalizary profundizar las experiencias de accién publica ya existen-
tes por medio de las cuales se favorecen mecanismos participativos
y deliberativos entre ciudadanos, entre expertos y ciudadanos, que
permita democratizar el trabajo de las instituciones administrativas y
gubernamentales (Roth, 2002).

Infortunadamente, los disefadores de politicas publicas contintian
utilizando el andamiaje conceptual de las teorias desarrollistas de
corte neoliberal que les exige tomar decisiones para continuar con
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el enfoque de desarrollo hegeménico. La manera como las personas
interpretan y dan significado a su mundo y a sus acciones no esta re-
presentada en el disefio de las politicas, y el lenguaje que funciona
como el vehiculo a través del cual se concretan esas representaciones
es despreciado.

Se afirma con razén que la politica es una construccion social y es crea-
da discursivamente. El acuerdo politico sobre el que descansa una po-
litica se refiere a una comprension basada en un conjunto normativo
y empirico de creencias incluido en una linea narrativa. En ese senti-
do un analista es ante todo un investigador que necesita desvelar las
comprensiones que subyacen a un concepto particular (Arendt, 1996).

Por lo tanto, tal y como lo sefiala Majone (1989), la comprensién de
una politica y sus resultados no puede separarse de las ideas, teorias
y criterios con los cuales la politica es analizada y descrita. La politica
debe ser interpretada como una entidad simbélica para de esta mane-
ra establecer su relaciéon con una situacién particular, el sistema social
y el marco ideolégico.

Asi pues, los problemas relacionados con la salud de la poblacién no
pueden ser definidos solo desde aspectos técnicos que desconocen
los contextos culturales, psicolégicos y linguisticos de los grupos hu-
manos. Ese desconocimiento encierra una serie de fallas que dificul-
tan distinguir entre las prioridades del sistema de salud y los valores
y metas para el desarrollo social. De cualquier manera, una postura
tecnocratica encierra un aire de colonialismo, pues una vez sustenta-
da es poco probable valorar otras alternativas o lecturas en torno a
la situacién que se analiza. Este tipo de practicas es lo que se conoce
como la crisis metafisica, la cual estd relacionada con los estragos que
ha generado para mantener la salud de las gentes, la toma de decisio-
nes basada solamente en la argumentacién tecnocratica ha generado
una devastacion de la calidad de vida de las personas sin prever las
consecuencias para las generaciones futuras y la irreversibilidad de los
dafnos en las vidas humanas. Existen evidencias de esta devastacion
de la calidad de vida en la incapacidad de las personas y colectivos
para acceder a medicamentos, dispositivos médicos, servicios de salud
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especializados, definicién de problematicas en salud sentidas, que en
conjunto impiden que la salud sea un derecho de todos (Abadia, 2008,
2010).

Lo anterior implica que para evitar el papel impositivo e imperante de
los argumentos técnicos es necesario propiciar procesos deliberativos
en los cuales se logren comprensiones claras y basicas con relacion
a quién obtiene qué, cudndo y cdmo. En otras palabras, se necesita
una comprension epistémica de la interaccién entre lo técnico y las
representaciones socioculturales que reconozca ambos modos de ra-
ciocinio.

Los procesos deliberativos son importantes porque en ellos se eviden-
cian las multiples raices que fundan un problema o situacién y porque
ademas, a medida que se involucran los actores, se amplia en ellos el
espectro comprensivo de la situacion a través de los argumentos pre-
sentados por los otros, lo cual representa un aprendizaje que implica
autotransformacién y una probable mayor actitud de seguir vinculan-
dose a las discusiones en torno a otros asuntos sociales (Retolaza,
2010).

Un pais que se autodenomine democratico no puede pensarse como
tal en tanto no genere oportunidades para que los ciudadanos se vin-
culen a los procesos deliberativos que fijan a su vez los procesos de
construcciéon de politica y en este sentido favorecen su capacidad de
aprendizaje y transformacion.

El aprendizaje transformativo se sustenta en la construcciéon social de
los intereses que se da por los procesos de socializacién y por ello re-
fiere una parte de la realidad y no puede ser asumido como algo tota-
lizante. Una postura critica es necesaria para contrastar aquello que se
da por un hecho y movilizar nuevos sentidos y significados en torno a
las cosas. La principal tarea de la perspectiva critica es entender la ma-
nera como los puntos de referencia se usan para guiar la conciencia,
influenciar sobre los sentimientos y modelar la accién.

En el escenario de la salud publica los procesos deliberativos se consti-
tuyen en el principal elemento para el disefio de politicas que busquen
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garantizar de una manera integrada la salud de la poblacién por me-
dio de acciones de salubridad dirigidas tanto de manera individual
como colectiva, ya que sus resultados se constituyen en indicadores
de las condiciones de vida, bienestar y desarrollo social del pais. (DNP,
2015)

Los procesos deliberativos aportan al fortalecimiento de la capacidad
institucional, a la cualificacion del recurso humano que soporta los
procesos de planificacién y gestion en salud, y ofrecen material situa-
do en la realidad para la investigacion pertinente.

Lo anterior conlleva que la politica publica para la salud debe ser en-
riquecida con la perspectiva de los otros, incluso en procesos que tra-
dicionalmente han sido considerados de competencia técnica. La vigi-
lancia epidemiolégica, las acciones de prevencién de la enfermedad
y promocién de la salud, el disefio e implementacién de las politicas,
la planificacion y gestion en materia de salud publica, el saneamiento
basico, la reducciéon del impacto de emergencias y desastres en la sa-
lud, son escenarios que bien podrian ser enriquecidos con la participa-
cién efectiva y concreta de la comunidad. Esto, por supuesto, requiere
de recursos humanos y materiales para estimular la independencia y
el apoyo social, asi como para desarrollar esquemas flexibles que facili-
ten la participacion publicay el control de las cuestiones sanitarias con
el propdsito de fortalecer un mayor control sobre las condiciones de
salud, bienestar y calidad de vida de las personas.

El desarrollo social dependerd entonces de la posibilidad que tengan
los individuos y colectivos para preservar su salud. Es por eso que los
movimientos criticos Latinoamericanos se apartan de los plantea-
mientos de la Comisidn sobre los Determinantes Sociales de la Salud,
que sugiere subsanar las desigualdades en una generacién a partir del
disefo de politicas publicas que alcancen la equidad sanitaria intervi-
niendo en los determinantes sociales de la salud (OMS, 2009), pero no
abandonan la perspectiva empirico-analitica, en la que la consecucién
del conocimiento y la elaboraciédn de practicas saludables emergen
desde una racionalidad instrumental que se aleja de las dinamicas so-
ciales, incapacitandose para atender los problemas relacionados con
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la salud de las poblaciones. Esta perspectiva restrictiva impugna las
dimensiones histoéricas, culturales, econdémicas, politicas e ideoldgicas
que son propias de los grupos e individuos.

Conclusion

La superacién del concepto de politica publica centrado en el linea-
miento politico-programatico del Estado para su accion, posibilita la
ampliacién del marco comprensivo para pensar la politica publica mas
alla de la instrumentalizacion. Los procesos de definicién de proble-
mas sociales sentidos, el agendamiento publico, la formulacion, im-
plementacién, monitoreo y evaluacién de politicas para el desarrollo
social, deben partir de posturas ontoldgicas, epistemoldgicas y pra-
xioldgicas que lleven a concretar acciones participativas, descentrali-
zadas y transparentes, atravesadas por enfoques de género, genera-
cion, interculturalidad, capacidades diversas y movilidad humana para
la construccién de escenarios en los que dominen los principios de
igualdad y equidad para la justicia.
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Introduccion

iCudl es la relacion que existe entre las tecnologias en salud y el gasto
en salud en Colombia? Las tecnologias en salud (dentro de las que se
incluyen medicamentos, dispositivos médicos, vacunas, sistemas de
informacion, guias de practica clinica, telemedicina y muchas mas),
son indispensables para la adecuada prestacion de servicios de salud;
sin embargo, su uso representa un impacto notable en el gasto en sa-
lud, no solo en Colombia, sino en todos los paises del mundo. ;Por
qué?

Por un lado, el aumento en la expectativa de vida, la prevalencia de
enfermedades crénicas, la baja tasa de fertilidad y el aumento del por-
centaje de personas mayores de 60 anos, ejercen una presién sobre
la demanda de servicios. Se requiere cada vez mds para un mayor nu-
mero de personas —y durante mas anos de la vida— por su probable
condicién crénica. Por otro lado, la innovacién constante y la difusion
de nuevas y mejores tecnologias en salud crean una presion desde la
oferta de servicios.

{Qué se puede hacer al respecto? Multiples estrategias buscan re-
ducir el gasto en salud: mediante la disminucién de la demanda a
través de intervenciones mas exitosas en prevencion y promocion,
el control de precios de las tecnologias, la mejora y optimizacién de
los procesos de atencién, la evaluacion de tecnologias en salud tanto
desde su efecto en los indicadores de salud como desde el proceso
de adquisicién y renovacién del prestador de servicios, la descentra-
lizacion del hospital a través del uso de las tecnologias de la infor-
macion y las comunicaciones (TIC), y muchas mds. ;Para qué? Para
poder ampliar la cobertura y mejorar la calidad, la oportunidad y el
acceso a los servicios por parte de toda la poblacién, independien-
temente de su situacién social, econédmica, cultural o de género. Por
otra parte, para poder redirigir recursos, que por principio son fini-

73



Ensayos sobre salud publica y desarrollo social

tos, a otras tareas de interés para la sociedad como la educacién, la
construccién de carreteras, el fomento de la cultura y el deporte, por
apenas nombrar algunos.

Este capitulo se centrard entonces en el impacto de las tecnologias
en salud y en el gasto en salud con enfoque en Colombia. La primera
parte explica el cambio demografico y epidemioldgico que explica la
presién desde la demanda; la segunda define y desagrega el gasto en
salud; la tercera detalla las presiones sobre la demanda y la oferta; la
cuarta se enfoca en qué son las tecnologias en salud y qué efecto tie-
nen sobre el gasto en salud; la quinta se refiere a algunas alternativas
para enfrentar el gasto en salud, en el contexto de las tecnologias en
Salud; la Ultima parte presenta las conclusiones.

Algunos indicadores de interés en salud publica en
Colombia

Distribucion de la poblacién: la ilustracion 1 muestra la distribucion
porcentual de la poblacién en Colombia por rangos de edad, entre
1985 y 2020, segun las estimaciones realizadas por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE, 2016b). Como se puede
observar, hay tendencia al aumento de personas de 60 o mas anos,
mientras que se observa decrecimiento de las menores de 14 aios;
es decir, la poblacién colombiana se encuentra en un proceso de en-
vejecimiento. Este no es un caso solo colombiano, un buen nimero
de paises del mundo enfrentan, unos mas, otros menos, el reto del in-
evitable envejecimiento de su poblacién (Organizacion Mundial de la
Salud - OMS, 2015).

Esto es claro con un simple ejercicio: si se le pregunta a un grupo de
personas no mayores de 40 aflos sobre cuantos hermanos tienen, lo
mas probable es encontrar de respuesta entre uno y cuatro. Ahora, si
se les pregunta sobre el nimero total de tios, por parte de madre y
padre, lo mas probable es encontrar de respuesta entre cuatro y diez.
Esto da cuenta de cuanto ha cambiado la fertilidad total, lo cual es
indicativo de la proporcion de personas jévenes frente al de personas
mayores.
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Ilustracion 1
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Distribucion porcentual de la poblacion en Colombia,
por rangos de edad, entre 1985 y 2020.
Fuente: DANE, 2016

Expectativa de vida: la ilustracion 2 muestra la tendencia en la expec-
tativa de vida al nacer en Colombia, entre 1985 y 2020, segun las esti-
maciones realizadas por el DANE (2016a).

Como puede verse, entre 1985-1990y 2015-2020 se estima un aumen-
to de casi nueve afnos, al pasar de 65 a 73 afos la esperanza de vida
al nacer. En el mundo la esperanza de vida es de 67 anos (Latorre &
Barbosa, 2012)

En Colombia la expectativa de vida varia segun regiones. Por ejemplo,
Bogota tiene la mas alta (78 afos), mientras que el Chocé tiene la mas
baja (69 anos); no obstante, en las demas regiones la expectativa de
vida de los colombianos ha ido en aumento (Latorre & Barbosa, 2012)
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Ilustracion 2
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Tendencia en la esperanza de vida al nacer en Colombia, entre 1985y 2020
Fuente: DANE, 2016a

Fecundacion: la ilustracidon 3 muestra la tendencia de la tasa global de
fecundidad (numero promedio de hijos por mujer) en Colombia, entre
1985 y 2020, segun las estimaciones realizadas por el DANE (2016a).
Como puede verse, hay descenso notable, al pasar de 3,34 a 2,29.

Ilustracion 3
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Enfermedades crénicas: de acuerdo con Acosta, Pefaloza y Garcia
(2008), el 76% de la carga corresponde a enfermedades crénicas no
transmisibles, mientras que las condiciones transmisibles, maternas,
perinatales y de nutricidn representan el 15% y las lesiones el 9%
de la carga global. Es de notar en este punto que “grupos de 0 a4y
los mayores de 60 afos requirieron mas servicios por habitante, con
tasas de utilizacién del 49% y 53% de la poblacién dentro del respec-
tivo grupo de edad” (Latorre & Barbosa, 2012), lo cual estd muy rela-
cionado con la prevalencia de enfermedades crénicas, pues suelen
presentarse con mayor frecuencia en poblacion mayor de 60 afios.

El gasto en salud en Colombia: seguin el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social (2014), es determinado por “los agentes de financiacion
identificados en el flujo de recursos”y esta compuesto fundamental-
mente por:

Gasto del Gobierno en salud:
- Gasto del régimen contributivo.

-Entidades promotoras de salud (EPS) del Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud (SGSSS) y de los regimenes de excepcién (REE).

- Gasto del régimen subsidiado:

«Entidades promotoras de salud del régimen subsidiado.
«Prestacion de servicios a la poblacion pobre no asegurada (PPNA).
+Gasto que se cubre con fondos de origen fiscal:

-Salud publica.

«Promocion y prevencién, programa ampliado de inmunizaciones
(PAI), entre otros.

«Otros servicios y programas institucionales, como servicios a pobla-
cién reclusa, investigacion en salud, entre otros.
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Gasto privado:
-Gasto en seguros privados:

«Medicina y ambulancia prepagas, seguros voluntarios de salud y de
accidente, pélizas de seguro, entre otros.

-Gasto de bolsillo.

« Recursos propios de la poblacién, que incluye cuotas moderadoras
y copagos, entre otros.

La ilustracion 4 muestra el gasto en salud y la ilustracién 5 la distribu-
cién porcentual de los gastos, calculados por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social (2014). En ellas se puede observar el gran incre-
mento del gasto total en salud, que ha pasado de dieciséis a cuarenta
millones de pesos colombianos constantes de 2011. También, que el
mayor gasto lo hace el Gobierno nacional, manteniéndose estable en-
tre 70-76% durante los aflos evaluados.

El siguiente mayor costo es el del régimen contributivo (SGSSS), tam-
bién estable entre 35-40%, mayor que el total en gasto privado, el cual
se mantiene entre 24-29%, y el gasto de bolsillo esta entre 14-21% del
gasto total en salud.
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Ilustracion 4
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Ilustracion 5
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Es de notar que el gasto de bolsillo es, en general, mayor que el del ré-
gimen subsidiado, solo es superado por este ultimo desde el afio 2010.
Los otros gastos se mantienen por debajo del 10%. A pesar de ello,
Colombia tiene uno de los gastos de bolsillo mas bajos de la regién. La
tabla 1 contiene la relacién del gasto de bolsillo en algunos paises de
la region, incluida Colombia (Atun et al., 2015).
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Tabla 1
Gasto de bolsillo en algunos paises de América Latina
Gasto de bolsillo (porcentaje) Pais

24,7 Argentina
31,3 Brasil
37,2 Chile
17,0 Colombia
27,2 Costa Rica

53 Cuba
46,5 México
384 Peru
13,1 Uruguay
57,06 Venezuela

Fuente: Atun et al., 2015

Es de resaltar que, si bien hay una relacidon importante entre el gasto
en saludy la expectativa de vida, o sea que es evidente la dependencia
necesaria entre un indicadory el otro (Jaba, Balan & Robu, 2014), en al-
gunos paises como Estados Unidos, frente a otros de altos recursos, el
aumento del gasto en salud no se ha visto acompafado por aumento
en la expectativa de vida.

La tabla 2 muestra los datos, segun el Banco Mundial (2016), del gasto
en salud, expectativa de vida y PIB per capita de algunos paises selec-
cionados. Estados Unidos tiene un gasto en salud notablemente ma-
yor que el de paises de altos recursos como Japén, Canada, Alemania o
Franciay sin embargo su expectativa de vida no es superior; de hecho,
es similar a la de Chile, pese a que su gasto en salud es la mitad del de
Estados Unidos.

Lo mismo puede decirse del PIB per capita: aunque Estados Unidos
ocupa el lugar mas alto entre los listados, Chile, con un PIB menor de la
mitad, reporta una expectativa de vida mayor.
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Colombia sigue la tendencia de los otros paises de América Latina en
cuanto a que su expectativa de vida esta directamente relacionada
tanto con su gasto en salud como con su PIB per capita.

Tabla 2
Gasto en salud, expectativa de vida y PIB per capita de algunos paises

Guatemala 6,2 71,7 7.476,1
México 6,3 76,7 17.356,9
Bolivia 6,3 68,3 6.654,0
El Salvador 6,8 72,8 8.338,3
Colombia 7,2 74,0 13.376,6
Chile 7,8 81,5 22.128,6
Brasil 8,3 74,4 15.951,2
Ecuador 9,2 759 11.413,2
Costa Rica 9,3 79,4 14.972,6
Australia 9,4 82,3 45.937,3
Finlandia 9,7 81,1 40.693,8
Paraguay 9,8 72,9 8.943,9
Japon 10,2 83,6 36.577,2
Canada 10,4 82,0 45.025,0
Alemania 11,3 80,8 46.393,9
Francia 11,5 82,4 39.163,2
EJS:? ddozs 17,1 78,9 54.398,5

Fuente: Banco Mundial, 2016

Presiones sobre la demanda y la oferta

El mercado en el cual se encuentra entrelazado el sistema de salud
responde a diferentes presiones que afectan los tipos y modos de de-
manda, asi como de oferta, lo que al final determina en gran medida
el gasto en salud.

82



Las tecnologias en salud y el gasto en salud

En cuando a las presiones sobre la demanda, como ya se menciond,
los cambios en el perfil demografico, la expectativa de vida y baja fe-
cundidad, el perfil epidemioldgico, la prevalencia de enfermedades
crénicas, y otras como gran urbanizacion y alta migracion, e incluso
el cambio climatico, presionan el aumento en la provisién de servicios
de salud.

El Banco Interamericano de Desarrollo - BID (2015), con relacion al es-
tudio realizado por Gottret y Schieber (2006), sefiala que América La-
tina debera incrementar su gasto en salud al menos 47% en los proxi-
mos veinte anos.

Otra presion sobre la demanda de servicios de salud se da con el au-
mento de ingresos y evidencia de ello se encuentra especialmente en
paises de altos recursos; asi, el aumento de ingresos per capita en Co-
lombia ha ido a la par con la mayor demanda en servicios de salud.
Ademds, es de sefalar que los compromisos de cobertura universal en
salud realizados por los paises ejerce presién sobre la demanda para
aumentar el gasto en salud.

Por su parte, se tienen presiones sobre la oferta, es decir aquellas que
surgen desde la provisién de productos y servicios; entre ellas estan
el uso y difusion de nuevas y mejores tecnologias en salud y los cam-
bios hacia los mercados emergentes de la industria farmacéutica, en
los mecanismos de propiedad intelectual y en los marcos regulatorios
(BID, 2015).

Y aqui es donde empieza a responderse la pregunta planteada en la
introduccion: “;Cudl es la relacion que existe entre las tecnologias en
salud y el gasto en salud en Colombia?”. Cada vez es mas palpable que
el usoy difusion de las tecnologias en salud estan detras del incremen-
to reciente en el gasto total en salud. Pero, ;qué tanto?

En Estados Unidos, por ejemplo, se estima que las tecnologias en salud
representan entre 33% y 50% de incremento del gasto en salud (BID,
2015).

En Colombia se cuenta cada vez con mas informacién que se acerca
a ese nivel de detalle del gasto; para el 2014 el Ministerio de la Salud
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sefialaba el “notorio ascenso” del gasto en salud desde 2009 hasta
2011:"lo cual se explica por el extraordinario crecimiento de los pagos
a través del Fosyga por concepto de recobros de las EPS por medica-
mentos no POS vy fallos de tutela durante esos afos y el crecimiento
de afiliados a este régimen” (Ministerio de Salud y Proteccion Social,
2014).

Hay presién hacia los prestadores de mejorar la tecnologia, mejorar el
impacto clinico y ser mas competitivos.

Esto es definitivamente una contradiccion en el corazén del sistema de
salud. Las tecnologias en salud estan disefiadas para, en integracién
con todos los demas procesos, mejorar el estado de salud de la pobla-
ciény, en consecuencia, la mejora en dichas tecnologias se deberia ver
representada en una mejora, piénsese mas asertiva o mas acelerada,
de la salud de las personas; no obstante, estas mejoras vienen acom-
pafadas de costos muy altos que el sistema cada vez encuentra mas
dificil cubrir, lo que al final limitaria los servicios ofertados, su calidad,
0 ambos.

{Quéy cudles son las tecnologias en salud?

De acuerdo con la OMS, una tecnologia en salud “se refiere a la aplica-
cién de conocimiento y habilidades organizadas en la forma de dispo-
sitivos, medicinas, vacunas, procedimientos y sistemas desarrollados
para resolver los problemas de salud y mejorar la calidad de las vidas”
(OMS, 2016).

De acuerdo con esta definicién, se consideran tecnologias en salud:
-Medicamentos.
-Vacunas.

«Dispositivos médicos (lo cual, cabe aclarar, implica equipos biomé-
dicos, lo referente a laboratorios clinicos, reactivos de diagnéstico in
vitro, condones, desinfectantes de dispositivos médicos y un largo
etcétera).
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+Guias de practica clinica.
-Bancos de sangre.

-Todo lo referente a salud electréonica o e-Salud (telesalud teleme-
dicina, historia clinica electrénica, aplicaciones y uso de teléfonos
celulares en salud, entre otros).

«Mobiliario y sistemas de apoyo como Internet, computadores, ser-
vidores, etcétera.

Las tecnologias en salud y el gasto en salud

Como se refirio, uno de los principales motivos del incremento de gas-
to en salud es el desarrollo constante de nuevas tecnologias en salud.

La variada evidencia mencionada por De Meijer, Wouterse, Polder y
Koopmanschap (2013) sugiere que el progreso tecnoldgico mitiga los
costos asociados a la prestacion de servicios de salud, pero, asimismo,
tiende a aumentar su uso, lo que suele prevalecery asi aumenta el gas-
to en salud. También sefalan el haber gran correlacién positiva entre
el gasto en investigacion y desarrollo y mayor gasto en salud.

En Colombia los servicios de salud no incluidos en el denominado
Plan Obligatorio de Salud (POS) pueden ser prestados previa autori-
zacion externa que, en caso de aprobados, son pagados por el Fondo
de Solidaridad y Garantia (Fosyga). A este proceso se le llama recobro
y, segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015a), es una
de las razones que tiene en riesgo la estabilidad financiera del siste-
ma de salud, pues se destaca el incremento de recobros (se pasé de
2.646.169 solicitudes en 2009 a 6.498.459 en 2014.

Las tecnologias de salud implicadas en estos recobros son: medica-
mentos (77%), procedimientos (16%) e insumos (7%). Y en cuanto a
los valores aprobados: medicamentos (87%), procedimientos (9%) e
insumos (4%).
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Por otro lado, los diagnésticos asociados a los servicios de salud con
mas recobros entre el 2012 y el 2014 fueron los tumores malignos,
segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10), sobre
todo de mama y préstata.

Varias universidades y centros de investigacién en Colombia han ve-
nido estimando los costos médicos directos en tratamientos de varias
enfermedades. Sin embargo, el enfocarse exclusivamente en el trata-
miento en si, es decir, el basarse solo en los costos directos, no permite
establecer el peso que tienen las tecnologias en salud, en su amplia
definicion, frente a los otros costos de interés respecto del gasto en
salud.

No obstante, son ejercicios investigativos de altisima utilidad que de-
berian ser empleados para informar la toma decisiones en cuanto a
actualizaciones del plan de beneficios en salud y las metodologias
empleadas para el control de precios de medicamentos y otras tecno-
logias en salud.

También hay un ejercicio de comparacion entre paises, en el cual Gue-
rrero, Ibdhez y Urrego concluyen que, en cuanto al tratamiento farma-
colégico de linfoma Hodgkin en poblacion infantil, “el costo total del
tratamiento en Colombia es menor al presentado en Estados Unidos,
pero mayor al encontrado en Perd”(2015) y, ademas, que la estimacion
del costo de tratamiento en paises de referencia muestran a Estados
Unidos como el pais con los costos mas altos para el total de trata-
miento en los tres niveles de riesgo, posteriormente se encuentran
Brasil y México, finalmente se encuentran Espaia y Peru con los costos
mas bajos a nivel general. (2015)

La tabla 3 resume algunos de estos estudios.
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Tabla 3
Estudios de estimacion de costos médicos directos

de varias enfermedades en Colombia

Titulo

Autor

Estudio comparativo
de costos médicos
directos en el trata-
miento farmacoldgico
de linfoma Hodgkin en
poblacion infantil para
Colombia y paises de
referencia

Guerrero et al. (2015)

Costos médicos direc-
tos en el tratamiento
de neumonia nosoco-
mial asociada a ventila-
cién mecanica (NAVM)
en pacientes adultos
en Colombia

Arévalo, Bernal y Urre-
go (2015)

Costos médicos direc-
tos en el tratamiento
de cancer gastrico en
los estadios 0 a lllb en
pacientes adultos en
Colombia

Gaviria, Cubillos y Urre-
go (2015)

Costos médicos direc-
tos del tratamiento de
pacientes adultos con
hemofilia en Colombia

Bautista, Florian y Urre-
go (2015)

Costos médicos direc-

tos del tratamiento de

la sepsis neonatal tem-
prana en Colombia

Medina, Rincén y Urre-
go (2015)

Costos médicos direc-
tos en el tratamiento
de lupus eritematoso
sistémico en Colombia

Matoma, Gomez y
Urrego (2014)

Fuente: Elaboracion propia
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Algunos datos de interés sobre varias tecnologias en salud en cuanto
al gasto en salud:

Medicamentos:
Herper (2013) ha reportado que:

+De las medicinas experimentales estudiadas 5% fallan en ser efecti-
vas o seguras.

«Hay una inversiéon de USD 350 millones en un medicamento antes
de ser puesto en el mercado.

«El gasto por un nuevo medicamento asciende a USD 5.000 millones.

<El nimero de medicamentos inventados por cada USD 1.000 mi-
llones de dodlares invertidos en lyD se acorta a la mitad cada nueve
anos.

Por su parte, Giedion, Bitran y Tristao (2014) han reportado que:

«Existe alrededor de una decena de medicamentos cuyo costo as-
ciende a USD 200.000 por paciente-aio.

+En 2012 se otorgd por primera vez un registro sanitario para un me-
dicamento genético que tiene un costo esperado de un millén de
euros por tratamiento.

Dispositivos médicos

Conforme a la evaluacion de tecnologias en salud ha ido avanzando
en las ultimas décadas, también han cambiado las apreciaciones sobre
el uso y efecto de ciertas tecnologias en salud.

Es el caso de la mamografia, para la cual el objetivo es tratar el cancer a
tiempo, cuando hay més probabilidad de cura. Gotzsche y Jorgensen,
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en una revision de siete ensayos con 600.000 mujeres entre 39 y 74
anos, concluyen que el screening no reduce la mortalidad por cancer
de mama:

Si asumimos que el screening reduce la mortalidad en 15% y que el
sobretratamiento y el sobrediagndstico es del 30%, quiere decir que
por cada 2.000 mujeres invitadas al screening en diez aios, una evita-
ria morir por cdncer de seno y diez mujeres, quienes no hubiesen sido
diagnosticadas si no hubieran recibido el screening, serdn tratadas
innecesariamente. (2013)

También mencionan que, de ser asi: “200 mujeres experimentaran im-
portantes sufrimientos psicolégicos que incluyen ansiedad e incerti-
dumbre por aflos debido a falsos resultados positivos” (2013).

Eso lleva a un gran debate frente a una tecnologia en salud muy sen-
sible a la poblacién. Y con razén, el cadncer de seno es la principal cau-
sa de mortalidad en mujeres mayores de 35 afos (Latorre & Barbosa,
2012).

Sin embargo, ;jquiere decir lo anterior que hay un gasto en salud que
podria evitarse en relacion con tratamientos innecesarios y diagnos-
ticos incorrectos? Si, eso también implicaria, siempre y cuando haya
prueba suficiente de que el screening de mama no tiene el efecto po-
sitivo que se asumia.

E-Salud o tecnologias de la informacién y las comunicaciones en
la salud

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la salud elec-
tronica o e-Salud consiste

en el apoyo que la utilizacion eficaz y segura de las tecnologias de la
informacién y las comunicaciones ofrece a la salud y a los dmbitos re-
lacionados con ella, con inclusién de los servicios de atencion de salud,
lavigilancia y la documentacién sanitarias, asi como la educacion, los
conocimientos y las investigaciones en materia de salud. (OPS, 2011)
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Ejemplos de e-Salud son:

-La historia clinica electrénica, que es el registro de los sucesos de un
paciente a través de un medio digital y de acceso mas facil para los
profesionales de la salud encargados del servicio.

-La telesalud, incluida la telemedicina o servicio remoto de atencion
en salud, que emplea TIC para acercar el servicio de salud a la pobla-
cién ubicada en lugares remotos.

-La m-Salud, o prestacion de servicios de salud apoyados mediante
dispositivos méviles como teléfonos celulares o mecanismos de mo-
nitoreo, entre otros.

-elLearning, o aprendizaje mediante el uso de TIC.

-Redes sociales en salud o el uso de datos no estructurados para la
comunicacion y la vigilancia en salud publica.

-Big Data en Salud, o aplicacion de grandes volumenes de datos para
informar la toma de decisiones en salud publica.

La evidencia sobre el impacto de laimplementacién de e-Salud ha ido
aumentando con los afos. Se han detectado mejoras como: reduccion
en los tiempos de analisis, acceso a servicios de salud de pacientes en
areas apartadas, mejora en la satisfaccion de los pacientes (Bergmo,
2015; McLean et al., 2013).

En el caso de condiciones crénicas, también se ha reportado que el
telemonitoreo en casa tiene un gran potencial, pues no solo genera
datos confiables y precisos, sino que empodera al paciente, lo cual
estaria muy relacionado con mejorar la salud (Paré, Jaana, Sicotte &
Paper, 2007).

Para Elbert et al. (2014), la evidencia sobre el uso de e-Salud en enfer-
medades somaticas es positiva, o cuando menos declara el alto poten-
cial de la e-Salud.
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La e-Salud también ha hecho la promesa de reducir los costos finales
por prestacién de servicios en salud. Se ha detectado que los menores
costos se dan principalmente en hospitalizacién, por paciente y de via-
jes. Sin embargo, se aclara que, por ejemplo, el telemonitoreo requiere
una inversion financiera inicial que debe ser amortizada a largo plazo
(Seto, 2008).

Algunas alternativas para disminuir el gasto en salud frente a
las tecnologias en salud

Diversas alternativas han sido implementadas para disminuir el gasto
en salud, respecto de las tecnologias en salud; entre ellas:

- Control de precios en las tecnologias en salud, especialmente las re-
lativas a medicamentos.

Se ha identificado que el precio es una de las barreras mas importan-
tes a la hora de acceder a los medicamentos (Forns, 2015), y debido
a los fallos del mercado, que no siempre hace eficiente el suministro
de un servicio o un producto, es necesario implementar mecanis-
mos para mantener los precios de las tecnologias en salud en un
nivel que no desestabilicen las finanzas del sistema de salud. En
Colombia, desde 2010, existen varios mecanismos para establecer
valores maximos de recobro para una lista de medicamentos que se
encuentran por fuera del Plan Obligatorio de Salud - POS (Ministerio
de Salud y Proteccién Social, 2015a).

De acuerdo con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en Co-
lombia 863 medicamentos han sido regulados, 585 de los cuales
hacen parte del POS y 278 son medicamentos no POS, por lo tanto,
excluidos de este. El ahorro estimado ha sido de $550.000 millones
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2015b).

«Revision y actualizacién del POS

Los POS surgen como respuesta al hecho de que los recursos dispo-
nibles para el sistema de salud son insuficientes para los programas
y metas de salud. De esa manera, declaran qué tecnologias van a ser
financiadas con los recursos del sistema (Giedion et al., 2014).
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En Colombia el POS fue creado a partir de la Ley 100 de 2003 y desde
entonces ha experimentado una serie de modificaciones que han
ampliado su alcancey, al tiempo, se ha evaluado el efecto de las tec-
nologias en salud incluidas y excluidas.

«Evaluacién de tecnologias en salud (ETS)

De acuerdo con la Red Internacional de Agencias para la Evaluacion
de Tecnologias en Salud Inhata, la ETS se refiere a

la evaluacién sistemdtica de las propiedades y efectos de una tecnolo-
giaen salud, que aborda los efectos directos y deseados de esta tecno-
logia, asi como las consecuencias indirectas y no deseadas, y que bus-
ca principalmente informar la toma de decisiones sobre tecnologias
en salud. (International Network of Agencies for Health Technology
Assessment, s. f.)

Esta evaluacion es de importancia, dado que

permite analizar si los beneficios netos de financiar una determinada
tecnologia, son mayores al costo de oportunidad del uso alternativo
de dichos recursos. La pregunta a responder es si la tecnologia vale la
pena en términos de los recursos utilizados y los beneficios sanitarios
y sociales generados. (Kuhn-Barrientos, 2014)

En Colombia se cuenta con el Instituto de Evaluacion de Tecnologias
en Salud (IETS) desde 2011, que ha realizado un importante trabajo
en el desarrollo de varias guias de practica clinica (GPC), estudios
detallados sobre dispositivos médicos, medicamentos y procedi-
mientos.

« Evaluacién en la gestion de tecnologias en salud desde el prestador
de servicios de salud

Todo prestador de servicios de salud, hospital, clinica, consultorio,
entre otros, debe siempre considerar el costo, uso y trascendencia
que las tecnologias en salud tienen sobre sus pacientes, asi como el
costo-beneficio que obtienen al hacer uso de ellas.
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En esa medida, un hospital requiere un mecanismo que le permi-
ta decidir cudndo es momento de reemplazar un gran equipo bio-
médico, de aquellos que implican una inversiéon notable, como un
equipo de resonancia magnética, por ejemplo, o si es momento de
adquirir nueva tecnologia, ya sea de reemplazo o para ofrecer un
nuevo servicio. Esto es de especial importancia, ya que la toma de
decisiones debe estar informada de muchos recursos de analisis y es
una decision finalmente multidisciplinaria que debe tomar en cuen-
ta todos los aspectos de influencia de una tecnologia en salud dada.

Existen diversas metodologias para evaluar las tecnologias de salud
desde el prestador de servicios. Varias de ellas realizan el analisis
al diferenciar tres variables fundamentales: técnicas, clinicas y eco-
némicas, y a partir de una serie de subvariables por cada catego-
ria que al relacionarlas mediante valoraciones cualitativas se llega a
un Unico valor el cual permite tomar la decisién sobre la tecnologia
en salud evaluada. Este mecanismo esta especialmente enfocado a
equipos biomédicos (Garcia, Zuleta & Torres, 2011; Buitrén, Giraldo
& Obando, 2011).

Implementaciéon de e-Salud

Como ya menciond, el uso de las TIC en los procesos de prestacion
de servicios de salud tiene gran potencial para reducir el gasto en sa-
lud, por ejemplo, al aminorar los tiempos de hospitalizacién, al des-
centralizar el servicio a la casa y al emplear tecnologia ya financiada
e integrada en la poblaciéon como la telefonia celular e Internet. Sin
embargo, alin hace falta disponer de mas evidencia para determinar
cual es el verdadero impacto en cuanto a control del gasto que la
e-Salud podria tener (Black et al., 2011; Bergmo, 2015).

A pesar de ello, en Colombia hay varias iniciativas en curso, especial-
mente en lo referente a sistemas de informacién en salud como el
Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social - Sispro (Rivi-
llas, Huertas, Montano & Ospina, 2014) y a servicios de telemedicina
(Rodriguez, Palacios, Vergara, Salgado & Gaona, 2015; Romero, 2010;
Osorio et al., 2013).
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Conclusiones

Las tecnologias en salud son indispensables para la adecuada presta-
cion de servicios de salud. Es indudable que muchas mejoras de la sa-
lud en la sociedad se deben, en gran medida, al acceso, uso y difusién
de tecnologias en salud. El ejemplo mas claro es la aparicién de los an-
tibioticos en el siglo XX. Sin embargo, actuales cambios demograficos,
epidemioldgicos y sociales como la migracién forzada, la urbanizacion
o el cambio climatico, sumados a los altos costos de investigacion, de-
sarrollo e innovacién, mas compromisos como la cobertura universal
en salud o el empoderamiento de los pacientes, han tenido un efecto
importante en el incremento notable y continuo del gasto total en sa-
lud. Para enfrentar un reto semejante se ha disefiado e implementado
una serie diversa de estrategias que buscan reducir el costo asociado
a las tecnologias en salud. Los resultados, en la mayoria de los casos,
han sido positivos o, cuando menos, no negativos. Sin embargo, ain
hace falta disponer de bastante evidencia que permita mejorar las
decisiones en la gestiéon de tecnologias en salud. Es necesario seguir
ampliando el espectro de estas estrategias y crear otras que reduzcan
el gasto en salud, ademas de ampliar la oferta de servicios y el acceso
y oportunidad a toda la poblacion sin hacer diferencia por su situaciéon
socioecondmica. Esto requiere un compromiso social y de todos los
grupos de interés, desde la comunidad hasta los gobernantes.
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Introduccion

Es imposible hablar de ambiente y salud sin comenzar con el estudio
de la ecologia. Es necesario recordar que el ser humano es un esla-
boén en la cadena ecoldgica y como tal, un desbalance de cualquie-
ra de estos eslabones afecta a toda una estructura organizada. Pero
en cuanto a ecologia, su definicidon clasica la podemos encontrar en
cualquier texto de ensefianza. Tomemos a continuacién una de las
definiciones conceptuales de ecologia, como “la ciencia que estudia
las interacciones de los organismos vivos y su ambiente” (Universidad
Javeriana, 2016); por otra parte, surge otra definicion que considera la
interaccién del ser humano con su entorno, y esta es la llamada eco-
logia humana, cuya definicion clasica la define como “el estudio de los
ecosistemas desde el punto de vista de la forma en que afectan a los
seres humanos y en la que resultan afectados por ellos” (Organizacion
Mundial de la Salud, 1986a; Universidad Javeriana, 2016).

Lo anterior nos recuerda a Hipdcrates y su teoria de agua, aire y tie-
rra, o la teoria de la triada ecoldgica, donde ambas daban a conocer
la estrecha relacion que hay en cada uno de las factores ambientales
y cdmo estos repercuten en el estado de salud, dando a este la gran
importancia de mantener ese equilibrio. Hipdcrates, nos habla de “ai-
res, aguas, y lugares’, donde la esencia fundamental esta en que com-
ponentes como la dieta, el clima y la calidad de la tierra, los vientos y
el agua llegan a ser factores que desencadenan los procesos de en-
fermedad dentro de las poblaciones (Hipocrates, 1983; Lopez-Moreno,
Garrido-Latorre & Hernédndez-Avila, 2000). Por otra parte, y de acuerdo
con la Agencia Europea del Medio Ambiente, “las interacciones entre
el medio ambiente y la salud humana son muy complejas y dificiles de
evaluar, lo que hace especialmente util el uso del principio de precau-
cién” (Agencia Europea de Medio Ambiente, 2017).

Por otra parte, es posible encontrar muchas definiciones sobre salud
ambiental, tales como “proteccién y desarrollo del ambiente”, “higiene
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U

del medio’, “salud y ambiente”, aunque todas estas no tratan como tal
la prevencion y otras por el contrario, pueden dar o no la importancia
que tiene el ambiente, la salud o la integracién entre ambiente y salud
(figura 1). Debido a esta interpretacion de salud ambiental donde se
separa lo que es salud de ambiente, no es posible visualizar la relacién
que hay entre ambos términos; por tanto, es importante partir desde
la premisa de que la salud ambiental es una parte fundamental de la
salud publica, lo que da una importancia a la prevencién de las en-
fermedades (Frenk, 1993; Lopez, 2000). Por otra parte, dentro de las
definiciones con que cuenta la salud ambiental, encontramos la que
ofrece la OMS y que nos referencian varios autores como “la rama de
la salud publica que se ocupa de las formas de vida, las sustancias, las
fuerzas y las condiciones del entorno del hombre, que pueden ejercer
influencia sobre su salud y bienestar” (Tuesca Molina, Navarro Lechu-
ga, Pefuela Epalza, y Vargas Moranth, 2011; Yassi, Tord, de Kok, y Gui-
dotti, 2002).

Figura 1.

Aumento en la emisién
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‘ Eventos detonantes ‘
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| |

Eventos directamente
Relacionados al cambio

Efectos en la salud ptblica

Relacion entre el cambio climatico y la salud publica
Fuente: Burstein Roda, 2016.

Segun la OMS, “la Salud ambiental abarca los aspectos de salud huma-
na, incluyendo la calidad de vida, que son determinados por factores
fisicos, quimicos, bioldgicos, sociales, y psicosociales en el ambiente”
(Organizacion Mundial de la Salud, 1986b; Sandin Vazquez & Sarria
Santamera, 2007). De igual manera, se considera cémo la salud am-
biental puede estar inmersa en el marco de la Promocién de la Salud,
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abarcando, como lo dice Sanin, que “no solamente las acciones que
se encaminan a aumentar la habilidades y capacidades de las perso-
nas, sino involucrar la modificacién de condiciones tanto econdmicas,
ambientales y sociales” (Sandin Vazquez & Sarria Santamera, 2007).
Autores como Yassi consideran la interrelacién entre medio ambien-
te, ecologia y riesgo, conceptos que son un conjunto de condiciones
tanto internas como externas dentro de un entorno llamado sistema
bidtico-. En este contexto, se analiza cdmo la salud se afecta cuando
se presenta un desbalance en el ambiente o el entorno que rodea al
individuo (Yassi et al., 2002).

Por su parte, dentro de los factores ambientales que la OMS contem-
pla como determinantes de salud estan el “/medio ambiente y salud’, lo
cual confiere una importancia al tema del cambio climatico. Esto lleva
a pensar que dentro de las definiciones de salud ambiental se deben
contemplar la presencia o ausencia en los deterioros de la salud de
sustancias quimicas, fisicas o microbioldgicas (figura 2). Estudios han
reportado como el ambiente sigue siendo una de las principales cau-
sas de enfermedad a nivel mundial y que al mismo tiempo pueden
ser evitables, puesto que se califican como enfermedades evitables
(Idrovo, 2012). De igual manera, cabe recordar que la OMS considera
que cerca del 80% de las enfermedades estudiadas por este organis-
mo tienen influencias ambientales como tal, e igualmente, cerca del
24% de la carga de morbilidad y el 23% de mortalidad a nivel mundial
se deben a factores de tipo ambiental (Sandin Vazquez & Sarria Santa-
mera, 2007).
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Figura 2.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la salud, 1993.

Las investigaciones a nivel mundial han demostrado un gran nimero
de efectos que tiene el cambio de las condiciones ambientales en la
salud. Para nombrar algunos podemos considerar, entre otros, la radia-
cién ultravioleta y su relacion con la alteraciéon inmunoldgica y cancer
de piel; el uso de tabaco en mujeres y el aumento de riesgo de muer-
te subita; trastornos neurotoéxicos y usos de plaguicidas —por ejemplo
en regiones de Colombia donde el uso de plaguicidas ha traido como
consecuencia nacimientos de nifos con malformaciones congénitas—;
exposicién a ruido y sus consecuencias en trastornos auditivos, estrés,
irritabilidad, etc. (Vargas Marcos, 2005). En este sentido, la OMS reporta
que se presentaron 12.6 millones de muertes en el 2012 a causa de la
permanencia en ambientes no saludables, siendo esta cifra aproxima-
damente una cuarta parte del total de muertes mundiales (Priiss-Us-
tlin & Corvalan, 2016). Por su parte, en el 2017 la Organizacion Meteo-
rolégica Mundial (OMM), en su informe sobre cambio climatico, afirmé
que el 2016 fue el ano mas caluroso a nivel global, con una temperatu-
ra superior de 11°C. Asi mismo, el incremento de las concentraciones
de gas invernadero aumenté exponencialmente en este mismo afio
(Berruezo & Jiménez, 2017).
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Teniendo en cuenta que para el 2019 tanto la biodiversidad como los
recursos naturales seran una parte fundamental del patrimonio de
Colombia, se hace necesario ver cémo el ambiente que nos rodea in-
terfiere de manera positiva o negativa en el estado de salud del ser
humano, en especial en nuestro pais, cuyas condiciones tropicales
nos hacen vernos enfrentados a grandes retos en la prevencién y ma-
nejo de enfermedades. De igual manera, es necesario que Colombia
aproveche el beneficio de las comunidades y el gran potencial de la
biodiversidad, siendo esto una ventaja competitiva. Pero para que
esto dé frutos positivos en beneficio de la salud de las poblaciones, es
necesario tener en cuenta cuatro aspectos fundamentales, como son:
conocer, conservar, utilizar y garantizar la distribucion justa de los be-
neficios del ambiente que nos ofrece. Es de anotar la gran diversidad
de ecosistemas con que cuenta Colombia, siendo cada uno de ellos
un ecosistema diferente que abarca un gran nimero de especies. La
relacién entre ambiente y salud ha sido estimada dentro de las politi-
cas internacionales, siendo la carta de Otawa en 1986, en su apartado
de creacion de ambientes favorables, un ejemplo de este compromiso.
Esto nos recuerda que “los lazos que, de forma inextricable, unen al in-
dividuo y su medio constituyen la base de un acercamiento socio-eco-
I6gico a la salud” (Organizacién Mundial de la Salud, 1986b).

Hay que definir cuél es el impacto que el ser humano en su crecimien-
to econdémico y globalizacién ha causado al ambiente que lo rodea.
Vale la pena remontarnos al momento en que, después de la Segunda
Guerra Mundial, se planted lo que fue llamado “industrializacion de
los paises” y como esta industrializacién aumenté el desarrollo eco-
némico, pero también cémo en los anos setenta del siglo pasado se
acund el término “desarrollo sustentable’, como el equilibrio entre el
desarrollo econémico y el ambiente. Este concepto no ha sido ajeno a
Colombia, pues fue adoptado en el modelo de desarrollo como un de-
terminante importante del mismo (Asamblea Nacional Constituyente,
1991; Garcia-Ubaque, & Vaca-Bohérquez, 2013; Roa & Pescador Vargas,
2016). De igual manera, cabe anotar como el cambio climético influye
en los determinantes medioambientales y socioeconémicos, fruto de
la accion de la mano del hombre en el ambiente natural, contexto en
el cual la salud publica es quien debe encabezar iniciativas de promo-
cién de la salud, equidad y supervivencia sostenible, equitativa a nivel
tanto local como mundial (Burstein Roda, 2016).
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Es de anotar que dentro del contexto de salud del individuo, se deben
considerar factores ajenos a los ambientales tales como los genéticos,
los cuales, gracias al proceso evolutivo, han generado la predisposicion
a ciertas enfermedades, ;pero qué tanto el medio ambiente donde
esta poblacion ha convivido puede manifestar estos cambios? Es una
pregunta que a lo largo de la teoria evolucionista se ha desarrollado.
Cabe mencionar acd al “padre” de la evolucién, Charles Darwin, quien
a través de sus investigaciones logré dar una vision mas amplia sobre
como los organismos se adaptan al sitio donde conviven, de la misma
manera como las enfermedades a través del proceso de evolucion han
“mutado” en nuevas variables que junto con la influencia del medio
ambiente generan nuevos brotes, epidemias y pandemias a nivel glo-
bal. Igualmente los peligros ambientales pueden producir multiples
efectos sobre la salud que pueden incluir variacién de la intensidad,
magnitud y tipo, nivel de exposicién o nimero de afectados (Rosario
Castro & Perez, 2009). Se debe considerar cdmo Colombia, siendo un
pais privilegiado por su ubicacién geografica, lo que lo hace merece-
dor de diversos climas, recursos hidricos, minerales y biodiversidad, es
por esta misma condicién favorable que en el ano 2012 fue sefalada
por el indicador EPI (Environmental Performance Index) como un no
desempeno ambiental optimo, ubicandose en el puesto 86 de 132 pai-
ses evaluados (tabla 1) (Emerson, Hsu, Levy MA, & De Sherbini, 2012;
Idrovo, 2012). Nuestro pais ha tenido que enfrentar esta no conserva-
cién ambiental, donde se han presentado enfermedades y desastres
por un mal manejo del ambiente. La mitigacién a estos desastres se
centra solo en generacién de barreras y no en el manejo integrado del
ambiente, para que no se presente el desbalance de la traida ecolé-
gica, lo mismo que la posibilidad de respuesta a los agentes ambien-
tales que puede ser variante segun la poblacién (Rodriguez Morales,
Bustamante & Magdalena Mirabal, 2011; Vargas, 2005). Por otro lado,
se considera la probabilidad, aunque no muy bien cuantificada por su
dificultad, de que el calentamiento global provoque graves problemas
a nivel de la produccién y la disponibilidad global de alimentos (Diaz
Jiménez & Aldaz Berruezo, 2017).

Hay que tener en cuenta uno de los criterios que el Ministerio de Sa-
lud, dentro de su Plan Decenal de Salud Publica contempla con rela-
cién a la educacion en salud ambiental, donde tanto el Estado como
la sociedad civil deben estar articulados en todos los aspectos que al
respecto surgen, como son la educacién y la comunicacién, con el ani-
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mo de promover cambios en los estilos de vida, teniendo aspectos de
cambios conductuales. Asi mismo, la poblaciéon debe gozar de un am-
biente sano y protegido, de acuerdo con las necesidades fisicas de las
familias (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017).

Tabla 1.
Indicadores que permiten la construccion del indice de
desempeiio ambiental (EPI) para Colombia (2012)

Puntaje | Posicién
Efectosld.e la contaminacion 64.7 72
atmosférica
Salud ambiental inacio
EfecFos de la contaminacion 392 87
hidrica
C.arga dela e.nfermedad aso- 592 88
ciada al ambiente
Recursos hidricos 534. 12
Vitalidad del ecosis- | Cambio climatico 72.8 16
tema Efectos de la contaminacion
‘. 61.1 25
atmosférica
Biodiversidad y hébitat 84.4 28
Pesca 30.3 38
Agricultura 46.9 82
Bosques 62.2 96

Fuente: Emerson et al. (2012).

Complejidad del problema

Teniendo en cuenta la dificultad que en algunos casos puede presen-
tarse para ver como los factores determinantes de origen ambiental
y sus efectos a nivel de salud se presentan, se debe tener en cuenta
en este apartado que la evaluacién no es tarea facil. Podemos por tal
motivo considerar que las medidas adoptadas actualmente se cen-
tran en efectos contaminantes concretos, pero no la integracion del
efecto como tal (Rosario Castro & Perez, 2009; Sandin Vazquez & Sarria
Santamera, 2007). Un ejemplo que podemos apreciar es cémo se ha
investigado sobre la exposicion de humo, producto de la quema de
biomasa y la presencia de sintomatologia respiratoria y enfermedad
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pulmonar, en poblacién de zonas rurales vulnerables en paises en de-
sarrollo con economias consideradas emergentes(Herrera Galindo &
Otero Wandurraga, 2015; Hu et al., 2010; Kurmi et al., 2010; Po, Fitzge-
rald & Carlsten, 2011). Igualmente, se debe recordar como a partir de
1950, por los cambios sociales y politicos que ha sufrido el pais que
desencadenaron la violencia en muchas regiones del mismo, llevé a
que ocurriera la migracién, y como esta ultima ha contribuido al au-
mento de poblacién en las ciudades que sin estar preparadas para tal
numero de nuevos habitantes han sido insuficientes para atender de
manera adecuada los servicios de saneamiento basicos, lo que tiene
como consecuencia el aumento en el impacto ambiental y por ende
en la salud de esta poblacion. Lo mismo ha ocurrido con la explosién
de fabricas, llevando consigo el consecuente dafio ambiental por la
generacién de residuos no solo sélidos sino gases que son expulsa-
dos al ambiente. Podria recordarse cdmo en la década de los 70 el uso
de asbesto en la elaboracién de tejas y tanques de almacenamiento
de agua, produjo y aun produce en nuestra época graves consecuen-
cias en la salud humana, y cémo la poblacién ha vivido el aumento de
victimas por este mineral. De acuerdo con un estudio realizado por la
Universidad de los Andes y la Universidad Nacional de Colombia, se
calcula que cerca de 320 personas han muerto por esta causa. Este
es otro de los efectos que el dafno ambiental puede producir en la sa-
lud humana y que por su complejidad, no ha sido medido de manera
eficaz y sus mediciones han sido de manera indirecta o subestimada.

Podria pensarse que una forma de medicidon puede ser teniendo en
cuenta el programa que las Naciones Unidas utiliza para clasificacion
de los peligros ambientales, dividiendo en dos grandes grupos: el pri-
mero llamado “peligros tradicionales’, cuando se denota a aquellos
que son fruto de ausencia de desarrollo y los “peligros modernos” que
hacen referencia a todos aquellos que dependen de un insostenible
desarrollo (Rosario Castro & Perez, 2009). Cabe anotar que los peligros
modernos requieren de un gran periodo de tiempo para su manifes-
tacion (tabla 2).
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Tabla 2.

Ejemplos de peligros tradicionales para la salud contra peligros modernos

Peligros tradicionales Relacionados con
la pobreza y el desarrollo insuficiente

Peligros modernos Ligados a un desarro-
llo rdpido y a un consumo insostenible de
los recursos naturales

Falta de acceso a agua potable

Contaminacion del agua por los nucleos
de poblacién, la industria y la agricultura
intensiva

Saneamiento basico insuficiente en el ho-
gary en la comunidad

Contaminacién del aire urbano por las
emisiones de los motores de vehiculos,
las centrales energéticas de carbén y la
industria

Contaminacion de los alimentos por mi-
croorganismos patégenos

Acumulacién de residuos sélidos y peli-
grosos

Sistemas insuficientes y/o inadecuados
de disposicion de residuos sélidos

Riesgo de enfermedades infecciosas nue-
vas y reemergentes

Riesgos de accidentes laborales en la
agricultura e industrias domésticas

Deforestacion, degradacion del suelo y
otros cambios ecolégicos importantes en
los niveles locales y regionales

Catastrofes naturales, como las inunda-
ciones, los terremotos o las sequias

Cambio climético, agotamiento de la
capa de ozono de la estratosfera y conta-
minacion transfronteriza

- Vectores de enfermedades, especial-
mente insectos y roedores.

« Viviendas y refugios insalubres

+ Agentes infecciosos

- Deficiencia dietaria

« Humo de tabaco

« Alcohol

- Peligros por transporte
« Riesgos ocupacionales
« Dieta desbalanceada

Fuente: Yassi et al. (2002, p. 71).

Para conocer la complejidad del problema y poder establecer un vin-
culo entre el ambiente y la salud, es necesario llevar a cabo un enfoque
sistémico que permita comprender la complejidad real del problema.
Un referente que se tiene sobre los costos sugiere que los mayores de
estos tienen periodicidad anual y se deben a accidentes viales, proble-
mas con agua, sanidad e higiene, desastres naturales, contaminacion
del aire urbano, degradacién de tierras y contaminacion atmosférica
en Colombia (Larsen, 2004). Sin embargo, este informe no solo se basé
en problemas ambientales directos, sino también considera los causa-
dos por residuos soélidos domésticos y las enfermedades transmitidas
por vectores (malaria, dengue y leishmaniasis), aunque estos costos
fueron menores a los encontrados por las categorias anteriores. Por
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su parte, los costos producidos por estos dafios ambientales incluyen
reduccidn en la productividad de la agricultura, vista desde la erosion,
salinidad y degradacion general (Larsen, 2004).

Es preciso recordar como la exposicidon de cada persona a la combi-
nacion de factores ambientales es individual, y esta exposicion puede
deberse a multiples factores encadenados entre si, 0 a un solo factor,
que teniendo en cuenta los periodos de vida, pueden o no afectar la
salud de las personas. Pueden presentarse enfermedades multifacto-
riales tales como el cancer, desencadenadas por la combinacion de
factores genéticos y ambientales, razén por la cual los tipos de reper-
cusiones a nivel de salud son muy diversos y cada uno de los factores
de tipo ambiental que intervengan pueden generar enfermedad, es-
tas son algunas de las causas por las cuales la complejidad del proble-
ma no es posible evaluarla y es tan amplia (Sandin Vazquez & Sarria
Santamera, 2007).

En poblaciones vulnerables o susceptibles, es donde se visualiza con
mayor proporcién la estrecha relacién entre la salud humana y el am-
biente. La vulnerabilidad puede ser entendida como aquellas carac-
teristicas que hacen que las personas tengan una lesién y no puedan
defenderse (Idrovo, 2012). Una de las poblaciones afectadas con ma-
yor nimero es la pediatrica; en general, se considera que las principa-
les enfermedades que pueden sufrir son las de origen respiratorio, las
cuales pueden ser por contaminantes como el aire ambiental o el aire
intradomiciliario (humo). Entre las enfermedades mas comunes estan
las neumonias, asma, infecciones respiratorias altas y bajas, broncoes-
pasmos, entre otras. Se pueden presentar, aunque con menor proba-
bilidad, el sindrome de muerte subita y neumonitis aguda (Gavidia,
Pronczuk, & Sly, 2009).

Teniendo en cuenta la complejidad del componente ambiental en sa-
lud y la carencia de los estudios, el evento centinela parte de definicio-
nes de Rothwell y Colaboradores, y referenciado por Idrovo, se clasifica
en dos tipos: el tipo | se refiere a todos aquellos eventos que poseen
una clara especificidad, un periodo de latencia corto y facil identifica-
cién; y los de tipo Il presentan unos patrones inusuales de ocurren-
cia, los cuales pueden ser ser de tiempo o de espacio de presentacién
(Idrovo, 2012).
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Un aspecto que provee una mayor complejidad para la evaluacion del
problema de ambiente y salud es el relacionado con la disposicion de
los residuos solidos. En el informe presentado por la Superintendencia
de Servicios Publicos en el afno 2015, uno de los aspectos que no per-
mitia cuantificar la verdadera magnitud de la disposicion es la canti-
dad, que puede variar teniendo en cuenta la politicas de cada adminis-
tracién en relacién con separaciéon o reciclaje del material de residuo,
ya que estas actividades pueden variar entre afo y entre mandatos
de turno —algunos sitios de disposicion de basuras cuentan con bas-
culas pero estas pueden o no funcionar de manera adecuada-. Y otra
variaciéon grande en este aspecto es la disposicion ilegal de basuras,
lo cual afecta en gran medida no solo las mediciones como tal, sino
el ambiente de manera mas directa, pues dicha condiciéon no cumple
con las medidas sanitarias correspondientes de manejo (tabla 3) (Idro-
vo, 2012; Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios, 2015).

Tabla 3.
Residuos presentados al servicio publico de aseo a nivel nacional

Ao de informacién | Residuos presentados Ton/dia
2010 26.537
2011 24.647
2012 26.726
2013 25.054
2014 26.528

Fuente: SSPD, informe de disposicion final 2011, 2012, 2013, 2014.

En este mismo aspecto de la distribucién de los residuos, Colombia
cuenta con 364 sitios de disposicion de residuos, de los cuales se pre-
sentan 7 tipos de sistemas (tres son autorizados y cuatro no son auto-
rizados) (Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios, 2015).
La distribucion de estos sistemas se presenta en la siguiente grafica, la
cual muestra de manera porcentual en el afio 2014 cémo se maneja-
ban los residuos. Desafortunadamente, aun puede llevarse a cabo esta
misma distribuciéon en nuestro pais, lo cual repercute en la salud de la
poblacion. Cabe aclarar que estas cifras son un aproximado a la reali-
dad y deben ser manejadas con prudencia para llevar a cabo medidas
tendientes al manejo de este aspecto (figura 3).
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Figura 3.3

Relleno sanitario _ 81%
Planta de Aprovechamiento .— 3.09%
Celda de contingencia I— 1.27%
Celda Transitoria .— 4.26%
Botadero - 10.34%
Quema |—— 0.18%
Cuerpo de agua |— 0.45%

Distribucion de municipios por tipo de sistema de disposicion fina
Fuente: SSPD, (2015). Disposicion Final de Residuos Sdlidos.

En la figura 4, se puede observar a nivel nacional como estd la dis-
tribucién de los residuos sélidos, donde de acuerdo al informe de la
Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios, “en el ano 2014,
solo 15 departamentos del pais se encuentran con un porcentaje de
disposicion final adecuada igual o superior al 90%. Dentro de estos,
8 departamentos y el Distrito Capital, dispusieron la totalidad de sus
residuos sélidos en sistemas de disposicion final autorizados” (Super-
intendencia de Servicios Publicos Domiciliarios, 2015).
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Figura 4.

[ Mas del 90% de los municipios del departamento
disponen sus residuos solidos en sitios autorizados.

Entre el 60% y el 90% de los municipios del departamento
disponen sus residuos solidos en sitios autorizados.
[ Menos del 60% de los municipios del departamento
disponen sus residuos solidos en sitios autorizados.

Mapa del estado de la disposicion final autorizada por departamento
Fuente: SSPD, (2015). Disposicion Final de Residuos Sélidos.
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El problema del cambio climatico

Desde la década de 1990, a nivel global la poblacién no contaba con
la conciencia sobre los riesgos del cambio climatico y su influencia
en salud. Aquello demostraba un desconocimiento de cémo se pro-
ducian las alteraciones de los sistemas biofisicos y ecoldgicos, afec-
tando a largo plazo tanto el bienestar como la salud de las poblacio-
nes. Se ha considerado que la temperatura promedio del planeta ha
aumentado en 0,6°C en los ultimos 135 anos (Castro y Perez, 2009;)
Pérez, Poveda, Mesa, Carvajal y Ochoa, 1998). No existia un estudio
o estudios concretos que reflejaran los cambios climaticos y su in-
fluencia en las repercusiones en salud humana. Se encuentra que en
la segunda mitad del siglo XX, se empezé a establecer la posibilidad
sobre el cambio climatico. Esto ha llevado a considerar que no hay
ninguna duda sobre cémo la actividad humana ha venido alterando
de distintas maneras cémo se presenta la superficie del planeta (Pa-
bén, 2003; Sandin Vazquez y Sarria Santamera, 2007). Por lo anterior,
los problemas ambientales pueden producir un abanico de efectos
sobre la salud, variando estos en intensidad, tipo y magnitud. Debido
a esto, la presentacion o no de enfermedades puede depender de
mas de una exposicion (Castro y Perez, 2009). Heras, Meira y Justel
(2017), llevaron a cabo un estudio sobre la percepcién de la pobla-
cion sobre el cambio climatico y la salud, encontrando que el 71%
de los encuestados consideran que como consecuencia del cambio
climatico podran llegar a sufrir en mayor medida de enfermedades
alérgicas, seguido por el padecimiento de asma (66,5%), problemas
por los cambios excesivos de temperatura (66,2%), cancer de piel
(63,3%), e infecciones por mala calidad del agua (60,5%) (Heras Her-
nandez, (Heras et al., 2017).

La modificacion en el clima trae un impacto especialmente en el tema
de la supervivencia y la consecuente diseminacién de los vectores
transmisores de enfermedades, lo mismo que los ciclos de los patdge-
nos en los humanos, pero estos cambios no solo afectan a los vectores,
sino también a nivel de hospedadores y reservorios (Salinas, Hernan-
dez & Patricia, 2017; Simon Soria, 2017).

La presentacién de altas temperaturas resulta en mayores precipita-
ciones, pero con distribucién no uniforme, lo que lleva a problemas
de inundacién en ciertas zonas. A este cambio de la temperatura lo
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acompanan consecuentes dias calidos extremos, que aunado con las
condiciones de pobreza, hacen que esta poblacién sea mas vulnerable
a accesos desiguales (Salinas et al., 2017). Igualmente, estos conse-
cuentes cambios ambientales han traido consecuencias en la calidad
de los alimentos, el aumento de morbilidad y en las especies animales
de consumo humano, afectando la producciéon y aumentando la mor-
talidad de los animales debido a condiciones como el mejoramiento
genético con su consecuente disminucién de resistencia adaptativa
al cambio climético, dificultades en consecucion de agua y alimentos
para los animales (Mirén, 2017). Lo anterior lleva a una disminucién de
la disponibilidad de fuentes de alimento a la poblacion.

Por su parte, Colombia, no siendo ajena a esta problemédtica, ha veni-
do desarrollando estrategias para el manejo de cambio climético. Es
asi como en el 2010 se desarrollé el Plan Nacional de Adaptacion al
Cambio Climatico, cuyo objetivo primordial era consolidar un marco
conceptual y establecer los lineamientos para los planes sectoriales y
territoriales frente a la adaptacion del pais al cambio climatico (DNP,
IDEAM, Minambiente y UNGRD, 2010).

Tabla 4.
Tasa anual de deforestacion en Colombia desde 1990 hasta 2016
Promedio Proporcion
Superficie Superficie anual de de Iapsu orfi- Tasa anual de
Periodo de bosque deforestada superficie cie sin iEfor— deforestacion
estable (ha) (ha) deforestada L (%)
N macion (%)
(ha/aino)
£ :t2
SCBE SD TD
1990: 2000 61.474.307 2.654.456 265.446 3,2 -0,42
2000: 2005 60.232.670 1.578.012 315.602 2,7 -0,52
2005:2010 59.039.169 1.409.868 281.974 28 -0,47
2010:2012 59.705.588 332.145 166.073 2,1 -0,28
2012:2013 58.816.364 120.938 120.938 2,7 -0,21
2013:2014 58.970.823 140.356 140.356 18 -0,24
2014 :2015 59.438.969 124.035 124.035 13 -0,21
2015:2016 59.313.273 178.597 178.597 13 -0,3
Fuente: Instituto de Hidrologia, Meteorologia y

Estudios Ambientales - IDEAM. 2017.
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Se debe recordar cémo desde la Revolucién Industrial, la quema de
combustibles fésiles (petréleo, carbdn y gas) ha venido liberando ga-
ses de efecto invernadero (CO2) a la atmésfera, lo que repercute de
manera directa el aumento de la temperatura y su consiguiente cam-
bio climatico no solo a nivel de Colombia sino a nivel mundial (Pabon,
2003; Pabon y Nicholls, 2005). Por otro lado, la ampliacién de la fronte-
ra agricola ha traido serias consecuencias en los colonos y de acuerdo
a las ultimas cifras, la deforestacion en el pais pasé de 124.035 hecta-
reas en 2015 a 178.597 hectareas en 2016; es decir, un aumento del
44% (Costa Posada, 2007). Este daio ecoldgico repercute de manera
directa en la presentacion de enfermedades en los colonos.

En su estudio publicado por Pabdn en el 2003, este realizo unas esti-
maciones sobre el efecto en el cambio climatico y segun este autor,
“el territorio colombiano podria verse afectado por un calentamiento
entre 1-1.5°Cy por alteraciones de la precipitacién que podrian estar
entre -15 y +15% del acumulado anual promedio 1961-1990" (Pabdn,
2003).

Hay otros estudios que se han adelantado en Colombia, entre los cua-
les cabe mencionar los efectos de la viabilidad climatica, donde se ana-
liz6 el efecto del fendmeno del Nifio y su incidencia en la presentaciéon
de paludismo y dengue en Colombia y cémo este fenébmeno aumento
la presencia de estas tres enfermedades (Pabén & Nicholls, 2005).
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Figura 5.

Vias potenciales del cambio en las comunidades y de la extincion de
especies por efecto del incremento de gases invernaderos en la atmosfera

4 Cambio Climatico N
- Incremento de temperatura media
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Efectos sobre las especies individuales
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Fuente: Gonzalez y cols. (2003).
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Evaluacion del impacto en salud

Teniendo en cuenta la gran complejidad que puede tenerse en el mo-
mento de calificar el grado de impacto del ambiente con la salud, su
evaluacién también se hace compleja; sin embargo, para llevar a cabo
una evaluacién aproximada del impacto en salud, algunos autores han
determinado diferentes formas de evaluacién. Entre estos, una aproxi-
macién acertada es propuesta por Wetizenfeld y que se desglosa en
el siguiente cuadro, donde se aportan los elementos de evaluacién y
manejo de riesgos ambientales (Weitzenfeld, 1996).
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Figura 6.
Investigacion, evaluacion y manejo de riesgos ambientales

INVESTIGACION | | Observaciones Informacién Mediaciones de
de campo y de sobre métodos || campo,
laboratorio sobre || de estimaciones
los efectos extrapolaciéon || dela
adversos en la de dosis altas a || exposicién y
salud y bajas y de caracteristicas
exposicién a animales a de las
agentes humanos poblaciones
especificos

v v v
EVALUACION |[IDENTIFICACION |[ EVALUACION || EVALUACION
DE RIESGOS DEL PELIGRO DE LA DOSIS DELA
RESPUESTA EXPOSICION
:El agente causa
el evento adverso? | | ;Cudl es la ¢Cudl son las
relacién entre || exposiciones a
la dosis y la las que se esta
incidencia en expuesto
los humanos? || actualmente o
que se pueden
l anticipar en
CARACTERIZACION DEL condiciones
RIESGO diferentes?
iCudl es la incidencia estimada
del efeﬁto adversq de una ¢
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as opciones
reglamentarias

Decisiones y
pi acciones de
las
responsables

Fuente: Weitzenfeld (1996, pp. 11-12).
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Segun la OMS, la evaluacién de impacto en salud se define como “una
combinacién de procedimientos, métodos e instrumentos que per-
miten juzgar los posibles efectos de una politica, un programa o un
proyecto en la salud de una poblacién, y la distribucién de los poten-
ciales efectos dentro de ella” (OPS/OMS, 2013). El cambio que impac-
ta con mayor proporcién el deterioro ambiental, es el riesgo sanitario
que es potencializado con el dafio ambiental consecuente que se pre-
senta a nivel mundial tanto de manera directa como indirecta. Por su
parte, los efectos directos provocan cambios fisioldgicos, mientras que
los indirectos estan relacionados con las dinamicas de las poblaciones
de vectores, ocasionando la consiguiente ampliacién del rango de dis-
tribucion (Salinas, Hernandez y Patricia, 2017; Simén Soria, 2017).

Empecemos considerando que la riqueza ambiental es la base princi-
pal del desarrollo social y econémico de un pais, como lo refiere Osorio
en su estudio (Osorio Munera y Correa Restrepo, 2004), pero también
el agotamiento de dicha riqueza trae serias consecuencias y por consi-
guiente, preocupaciones en los paises. Este impacto ambiental sobre
la salud frecuentemente es tenue y su correccion no siempre es facil.
En el caso de Colombia, el costo total anual de los impactos en la sa-
lud asociados con la falta de agua, saneamiento e higiene se estimé
para el ano 2004 en 1.210 a1.525 millones de pesos (Larsen, 2004), y
de acuerdo a cifras oficiales del DNP para el 2015 aquellos costos fruto
de la degradacion del medio ambiente ascendieron a $20.7 billones de
pesos, siendo este valor el 2,6% del PIB para ese afo. Este mismo orga-
nismo informd que el 75% de dicho efecto se debid a la contaminacion
del aire urbano, lo que llevo a un total de 13.718 muertes y cerca de
98 millones de sintomas y enfermedades. Por su parte, en este mismo
informe se sefala como la falta de cobertura representa cerca 2.2 billo-
nes de pesos que junto con la desnutricién llevan a 905 muertes y 29
millones de enfermedades (DNP, 2010).
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Tabla 5. Enfermedades atribuidas a los componentes ambientales

Componente

Muertes

Enfermedades

Contaminacion del
aire urbano

Cancer de pulmén: enfer-
medad cardiopulmonar;
todas las causas de muer-
te en <5 anos; mortalidad
general

Sintomas respiratorios en
>44 aios; hospitalizacio-
nes; urgencias; bronquitis
crénica en >44 anos;
enfermedades de las vias
respiratorias inferiores en
<5 afnos; dias de actividad
restringida en >44 afos

Contaminacion del
aire interior

Infecciones respiratorias
agudas en <5 afnos; tumor
maligno de traquea, de
bronquios y de pulmén
en >44 anos; enferme-
dades hipertensivas en
>44 anos; enfermedades
isquémicas del corazén en
>44 anos; enfermedades
cerebrovasculares en >44
anos, enfermedad de las
vias respiratorias inferiores
en >44 anos

Infeccidn respiratoria
aguda en <5 afosy en
mujeres >44 anos; enfer-
medad pulmonar obstruc-
tiva crénica

Cobertura de agua
potable, sanea-
miento basico e

Enfermedades infecciosas
intestinales en <5 afosy
otras asociadas ademas a

Diarrea y la infeccion res-
piratoria aguda asociada
ademas a desnutricion

desnutricion como dia-
rrea; malaria; sarampién;
infeccion respiratoria agu-
da; desnutricion proteini-
ca; muertes neonatales
Fuente: Nacional de Planeacion, (2017).

higiene

En conclusion, el informe del DNP menciona como el 77% de las muer-
tes son asociadas a contaminacion del aire ambiental, un 17% a con-
taminacion del aire interior y el 6% a deficiencia en cobertura de ser-
vicios basicos.

En el informe presentado por Larse en el 2004, se afirma que el costo
medio estimado de los impactos a la salud de la contaminacién del
aire en interiores, equivale a casi 300 mil pesos por hogar al afio para
los hogares que utilizan lefa (Larsen, 2004). Hay que tener en cuen-
ta, como lo menciona Gavidia, que “el sistema respiratorio de los ni-
Aos es un blanco primario para la contaminaciéon del aire, incluyendo
el humo de tabaco, combustibles de biomasa y polucién de fuentes
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moéviles y fijas” (Gavidia et al., 2009), lo que genera el sistema de costos
adicionales no solo a corto sino a largo plazo, incrementando el gasto
por manejo de enfermedades cronicas que pudieran ser evitadas. Otro
topico a tener en cuenta es el aprovisionamiento de alimentos de ca-
lidad por aumento de los precios en los mismos, lo que conlleva a un
incremento estimado en los precios por cambio climatico de cerca de
19% (Mirén, 2017).

Danos ambientales

A continuacién consideremos solo algunos de los multiples dafios am-
bientales como: la degradacién de la tierra agricola, fuente de alimen-
to para la poblacion, los desastres naturales fruto del dafio ambiental
producido por el ser humano, la deforestacién por la consecuente
necesidad de ampliacién de la frontera agricola. En la siguiente tabla,
se puede observar cudles son los impactos y los riesgos derivados del
cambio climatico en la poblacién de los paises en desarrollo (tabla 6),
considerando también que el 99% de la carga de salud por el cambio
ambiental sera asumido por los paises en vias de desarrollo, teniendo
en cuenta que estos paises solo son responsables de un 3% de la emi-
sion de carbono mundial (Avilez, Bazalar, Azafiedo, & Miranda 2016).

Tabla 6.
Impactos y riesgos potenciales del cambio
climatico en paises en via de desarrollo

Proyecciéon con el cambio
Actualmente Y

climatico
+ De 1.800 a 5.000 mi- « Disminucién del agua

llones de personas sin en paises subtropicales

acceso o grave escasez por sequias, cambios
Impacto en el recurso ) B L

de agua con indepen- en lluvias, evaporacion.
del agua ; - - .

dencia del cambio « Inundaciones en areas

climatico. urbanas debido a preci-

pitaciones intensas.
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Agricultura y seguridad

alimentaria

Salud

Biodiversidad y bos-
ques

Turismo

Pobreza

« Disminucion de la
produccién y calidad
de alimentos.

« Degradacion suelos +
crisis de precios + au-
mento de poblaciones.

« Ingresos mas bajos.

« Africa (paises subsaha-
rianos): 800 millones de
mal nutridos (200 millo-
nes, de ninos menores
de 5 anos).

« Anemia, 2.000 millones

« Sin servicios basicos de
salud, 880 millones.

« Sin acceso a medica-
mentos basicos, 2.000
millones.

« Pérdida de numerosas
especies.

« Pérdida de masa fores-
tal (unos 13 millones de
hectareas) (FAQ, 2012)
por dedicacion a otros
usos

- Impactos econémicos
negativos en la activi-
dad turistica.

« Costes medioambien-
tales.

« Incremento de la po-
breza extrema.

« Incremento de la des-
igualdad.
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- Aumento de riesgo,
sobre todo en areas
de sequia, de la degra-
dacién de suelos y la
desertificacion.

- En zonas bajas cos-
teras, salinizacién e
inhabilitacion para la
agricultura

- En zonas de pesca,
disminucion de la
productividad del mar
y riesgo alimentario.- El
impacto es variable
seguin zonas, pero el
riesgo es mayor a corto
plazo por los aconteci-
mientos meteorolégi-
cos extremos.

» Muertes por olas de
calor

- Propagacion de enfer-
medades transmitidas
por vectores en altitud
y latitud.

» Malaria y dengue (han
aumentado en Africa
del este por El Nifio)

» Modificacion del cam-
bio de uso de suelo.

« Desaparicién de los
bosques.

« Decoloracion de los
corales.

- Pérdida de servicios
ecosistémico

- Pérdida de infraestruc-
tura.

- Alza del nivel de mar.

« Aumento de fenéme-
nos extremos en areas
costeras.

« Disminucién de ingre-
sos principalmente
agricolas de la pobla-
cién mas vulnerable

Fuente: Pascual Bellido, N.E (2017) .
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Degradacion de la tierra agricola

Se entiende por degradacion a la disminucién de la capa vegetal oca-
sionada por procesos naturales o fisicos; la degradacion de los suelos
puede ser fisica, quimica y bioldgica (Sdnchez-Triana, Ahmed y Awe,
2006).

De acuerdo con estudios realizados por el IDEAM, cerca del 24% de las
tierras en Colombia, son susceptibles a la desertificacion y el 0.7% de
la extension del suelo nacional presentan procesos de desertificacion
(Sanchez-Triana et al., 2006). Esta degradacion conlleva a un aumento
de los riesgos de la seguridad alimentaria, cabe en este sentido referir-
nos a que la seguridad alimentaria per se puede tener dos significados,
uno es a la provisiéon o abastecimiento de los alimentos y el otro es
la contaminacién de los mismos. En este aspecto se observa cémo el
cambio climatico referido a la elevacién de la temperatura y aumento
en la variabilidad de las precipitacién ha traido efectos desfavorables
en las plantas (Mirén, 2017).

Segun cifras del Banco Mundial en el 2005, “El promedio del costo
anual estimado de la degradacion de la tierra es de $1.440 mil millo-
nes, de los cuales la erosion de los suelos constituye cerca del 60% y la
salinidad de los suelos alrededor del 40%" (Sdnchez-Triana, Ahmed, y
Awe, 2006). Cabe sefnalar que el valor que se pueda calcular es en rela-
cioén con la reduccién en el rendimiento de cultivos que son asociados
a la erosion y salinidad de los suelos, pero estos calculos son dificiles
de calcular en el caso de la degradacién de las pasturas para produc-
cion pecuaria (Larsen, 2004).

Como una consecuencia a este dafo de la tierra agricola, se ha veni-
do llevando no solo una ampliacion de la frontera agricola con sus re-
percusiones, sino un desabastecimiento de productos organicos que
lleva a problemas de malnutricién en la poblacién. Esto se debe a una
disminucién en la cantidad y calidad de los cultivos, todo esto tenien-
do en cuenta que segun lo reportado, el crecimiento de la demanda
de alimento a nivel mundial tiene un crecimiento del 14% por década
(Mirén, 2017), lo que tiene como consecuencia que la ampliacién de la
frontera agricola se dé mas rapido y sin ningun tipo de control.
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Desastres naturales

El cambio climatico, con su consecuente aumento de temperaturas,
aumento de precipitaciones en algunas regiones del pais y el dafo
ambiental producido por las deforestaciones o talas indiscriminadas,
ha traido consecuencias a lo largo del territorio colombiano, llevando
a la presentacion de deslizamientos de tierra, inundaciones y avalan-
chas. Se estimé para el 2005 segun lo reportado en el informe de Lar-
sen que el coste medio anual total de los desastres naturales para el
afno 2005, se estimo en 1.750 millones de pesos (Larsen, 2004). Para
esta misma fecha, se consideré que el 62% de las personas afectadas
estaban concentradas en los departamentos de la parte norte y la par-
te noreste del Pacifico de Colombia (Larsen, 2004).

Deforestacion

La forma de crecimiento poblacional a nivel mundial y el consecuente
uso de territorios de bosques naturales ha modificado los riesgos sa-
nitarios y se asocia directamente a modelos de produccién, pero tam-
bién a los cambios subsecuentes en materia de urbanizacién (Soria,
2017).

Se estima que la cobertura forestal en Colombia en el afio 2003 fue del
92% antes de los asentamientos humanos en gran escala. Para el 2010,
la cobertura forestal es de alrededor del 45 por ciento de la superficie
total. Si bien esto todavia esta por encima del promedio mundial del
30 por ciento, la cobertura forestal en Colombia se distribuye de forma
extremadamente desigual en todo el pais (Larsen, 2004).

En el primer trimestre del 2017, de acuerdo al boletin del IDEAM se
identificaron nueve nucleos de deforestacion en Colombia, ubicados
en los departamentos de Amazonas, Norte de Santander, Chocé, Ca-
quetd, Putumayo, Narifio, sur de Bolivar (Sistema de Monitoreo de Bos-
ques y Carbono para Colombia- 2017)

La deforestacién, como tal, es dificil cuantificarla, puesto que algunos
de los costos estan contemplados en los estimados por desastres na-
turales y esto se debe a la creencia de que la deforestacién es la que
contribuye Unicamente a la frecuencia y gravedad de las inundaciones y
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deslizamientos. Hay que tener en cuenta que esta deforestacion tam-
bién influye en la disponibilidad de fuentes de agua, y de intercambio
de CO2 en el planeta.

Figura 7.
Grado de deforestacion en Colombia

e

IDEAM .I.I.“....E .u..u .I.! !s...

Para el 2014, el drea
cubierta por bosques
en Colombia es de

Fuente: IDEAM, 2017.

Costo de remediacion

El abordaje de la proteccién humana solo es posible, como lo afirman
algunos autores, con medidas encaminadas a la capacidad de vigilan-
cia e investigacion de los factores de riesgo, y las consecuencias que
puede traer el cambio climatico a nivel local, nacional y mundial (Diaz
Jiménez y Aldaz Berruezo, 2017). Por su parte, el lograr limitar estos
riesgos provenientes del daflo ambiental requiere, como lo afirman
Heras, Meira y Justel, “una poblacién consciente y responsable, tanto
para incidir sobre sus causas como para prevenir y limitar su impactos
negativos” (Heras et al., 2017). De acuerdo con Salinas, Herndndez y Pa-
tricia, existen distintos tipos de adaptacion como respuesta al cambio
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climatico, considerando este autor como preventiva y reactiva, privada
o publica y auténoma y planificada, siendo esta premisa apoyada por
la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE),
determinando que esta adaptacién al cambio climatico es un tema de
desarrollo critico. Este aspecto es considerado en Colombia dentro de
la dimensién ambiental del Plan Decenal de Salud, donde el papel de
la prevencién y adaptacion al cambio climatico es fundamental para el
cumplimiento de objetivos de salud (Ministerio de Salud y Proteccién
Social, 2012; Salinas, Hernandez y Patricia, 2017). Esta adaptacion tam-
bién esta mediada por el fomento de actividades sostenibles, con apli-
cacion de técnicas de conservaciéon de pasturas en el caso del ganado,
disminucién en el rechazo de alimentos, recuperacién de razas rusti-
cas que son adaptadas a cambios climaticos, entre otras (Mirén, 2017).

También es considerable cémo el cambio ambiental y la consecuente
aceptacion por parte de los gobiernos han traido un desarrollo técnico
y tecnolégico que impacta en la salud publica, de acuerdo a Simén y
cols. Entre otras, las mejoras estan en mejores sistemas de vigilancia
y comunicacion que fortalezcan la deteccion y la implementacion de
medidas de control; mecanismos eficientes de prevencién de riesgos;
acceso a sistemas sanitarios de calidad a nivel no solo local sino global
y un gran desarrollo en las técnicas, procedimientos y medicamentos
que garantizan un mejor tratamiento (Simoén Soria, 2017). Sin embar-
go, vale aclarar que aunque se presentan estas “ventajas’, esto produce
un aumento en los gastos de implementacion por parte de los gobier-
nos que desean implementar dichas medidas.

Conclusion

Teniendo en cuenta que para el 2019, tanto la biodiversidad como
los recursos naturales seran una parte fundamental del patrimonio
de Colombia, se hace necesario ver como el ambiente que nos rodea
interfiere de manera positiva o negativa el estado de salud del ser hu-
mano, por lo que se hace imprescindible el manejo responsable de los
recursos ambientales, lo que llevard a una mejora del nivel de salud de
la poblacidn. Este manejo debe servisto no solamente desde el cam-
po sino desde la ciudad, pero sobre todo desde las instituciones de
salud que son una gran fuente de contaminacion al medio ambiente.
Las estrategias encaminadas al mejoramiento y uso responsable de
los recursos se deben llevar a cabo en las instituciones de salud, para
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que sean multiplicadores de las estrategias de manejo de recursos y
uso amigable del medio ambiente a la poblacién circundante de las
mismas. Este manejo no se da en corto tiempo e implica costos que
deben ser asumidos por las instituciones de salud, lo cual produce re-
traso de la implementacién, pero que deben ser considerados como
una estrategia de dichas instituciones para mejorar la calidad de vida.
Es necesaria y urgente la implementacién de estrategias encaminadas
al manejo responsable del aire y la deforestacién, teniendo en cuenta
como esta contaminacion es la responsable de cerca del 77%, y que el
grado de deforestacion cada dia es mayor. Lo anterior hace que estos
dos factores sean primordiales para las politicas de mitigacion de los
efectos ambientales en salud.
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Introduccion

En una época en que los beneficios de los avances cientificos en mate-
ria de salud general y oral en particular no estan distribuidos equitati-
vamente, los abordajes de factores sociales determinantes de la salud
son necesarios para orientar a los gobiernos en la reduccién de las
desigualdades. A fin de abordar las crecientes inequidades en salud,
sobre todo en el escenario de las crisis financieras medioambientales,
tanto la atencion primaria en salud como los determinantes sociales
de la salud constituyen pilares fundamentales de lo que debe ser la
estrategia para el desarrollo de la salud publica y la busqueda de nue-
vas miradas al desarrollo social. Con relacion al cierre de brechas de
las inequidades, la Comisién de Determinantes Sociales de la Salud,
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), formul tres recomen-
daciones principales: mejorar las condiciones de vida; luchar contra la
distribucién inequitativa del poder, el dinero y los recursos; y medir la
magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las inter-
venciones (Ejecutivo, 2009).

Un reto que presentan las diversas profesiones de salud es aprender a
mirar el problema de salud mas allad del campo biomédico. En odon-
tologia el enfoque biolégico ha sido dominante, tanto en la formacion
del recurso humano, como en las investigaciones de esta disciplina.
Las acciones realizadas por los servicios y los odontélogos se centran
en acciones individuales, a pesar de que las revisiones cuestionan la
falta de teoria que soportan (Kay, 1998, citado por Watt, 2002). Watt
(2002), en su articulo acerca de teorias emergentes en la determina-
cién social de la salud manifiesta como el énfasis, al menos en el Reino
Unido, estd dirigido a reducir las desigualdades en salud.

El informe de Salud Oral en América (Smedley & Syme, 2000) realza
el papel de lo social y los determinantes ambientales de la salud oral,
al igual que la necesidad de adoptar un enfoque diferente en la reali-
zacion de actividades promotoras de la salud oral. Watt (2002) refiere
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que la educacion en salud dental ha estado bastante influenciada por
la investigacion en salud basada en teorias psicolégicas del comporta-
miento desarrolladas para explicar estilos de vida individuales y toda-
via se estd utilizando como eje tedrico de la salud dental en educacion.

Las intervenciones dirigidas a reducir las desigualdades de salud bucal
necesitan ser guiados por marcos teéricos que se desarrollan a partir
de un andlisis de los origenes y procesos subyacentes a las disparida-
des de salud (Watt, 2002). La atencién a la gestante por parte del ser-
vicio de odontologia es una oportunidad para mejorar la calidad de
vida tanto de la madre como del bebé. La deteccién oportuna de pa-
tologias orales asociadas con compromisos sistémicos en la gestante
puede contribuir a disminuir las complicaciones relacionadas con par-
toy las consecuencias derivadas del bajo peso al nacer (L6pez, Smith &
Gutiérrez, 2002; Boggess, Madianos, Preisser, Moise Jr. & Offenbacher,
2005).

Las acciones en salud oral deben acudir, por lo tanto, no solo a los fac-
tores del comportamiento en la construccién de habitos saludables,
sino también a los entornos sociales en los que las conductas de salud
se desenvuelven (Sanders, Spencer & Slade, 2006).

Desde la segunda década del siglo XX se reconocio la importancia del
cuidado dental prenatal, incluyendo una nutricion e higiene oral ade-
cuada. Mas tarde se identifico la relacidn existente entre el periodo de
gestacion y la inflamacién de las encias (Chiodo & Rosenstein, 1985).
El aumento del metabolismo de estrégeno por la encia y la sintesis de
prostaglandinas, contribuyen a estos cambios (Lee, Mc Williams & Jan-
char, 1999). Estos hallazgos sugieren que en el primer trimestre de em-
barazo es ideal que la paciente acuda al menos dos veces al odontélo-
go, con el propésito de detectar problemas y planear su tratamiento
durante el segundo trimestre. La visita inicial debe incluir consejeria y
prevencion e informarle sobre los problemas mas frecuentes que pue-
den presentarse durante el periodo de gestacion y la forma apropiada
de abordar la prevencion o el tratamiento de estos (Chiodo & Rosens-
tein, 1985). Otros estudios han demostrado los limites y las barreras al
tratamiento durante el embarazo, con relacién al paciente y al provee-
dor de servicios (Pistorius, Kraft & Willershausen, 2003).
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En un estudio realizado por Strafford, Shellhaas y Hade (2008) se en-
contraron diferencias entre las percepciones de pacientes, odontdlo-
gos y obstetras respecto de la seguridad, accesibilidad y necesidad de
tratamientos dentales a las gestantes.

Los factores econdmicos, el nivel educativo, el estado marital, la te-
nencia de un seguro de salud, se han encontrado relacionados con la
utilizacién del control prenatal (Simkhada, Teijlingen, Porter & Simkha-
da, 2008). En una revision de sintesis narrativa se identificaron y ana-
lizaron los principales factores sociales y econémicos que tienen que
ver con el acceso y la atencién de las embarazadas a la consulta den-
tal (Ojeda, 2013). El proceso de revision incluyd la identificacion del
enfoque de revisién, busqueda y asignacion de evidencia disponible,
especificacion de pregunta, estudios, ademas de la recopilacién de da-
tos y el evaltio de calidad del estudio. Se tuvo en cuenta como criterio
de inclusién que las publicaciones fueran en idiomas inglés, espaiol
y portugués. El ambiente fue el dmbito institucional y el servicio de
odontologia. El grupo etario fueron mujeres mayores de 13 y meno-
res de 45 anos. La busqueda fue global. De 2.630 trabajos de investi-
gacion inicialmente identificados mediante la busqueda de criterios,
2.490 resultaron irrelevantes cuando los titulos se examinaron y 20
fueron duplicados. Los resimenes de los 120 documentos restantes
fueron evaluados, lo que resulta en 84 articulos para examinar en su
totalidad. De estos, 12 se excluyeron por no tener el texto completo y
se evalud la calidad de los 72 restantes. De estos, 39 no se tomaron en
cuenta por deficiente calidad metodoldgica y 33 fueron incluidos, de
los cuales treinta fueron estudios cuantitativos y reflejan el dominio de
posturas de corte positivista en la investigacion de factores sociales y
econdémicos relacionados con la salud bucodental. Se requiere realizar
estudios, no solo con las herramientas cuantitativas, sino con aquellas
que logren una mejor aproximacion a categorias que describan a los
sujetos como seres sociales, histéricos; sus dinamicas e interacciones,
y que evaluten la influencia de determinantes sociales en la salud buco-
dental de un grupo vulnerable como el de embarazadas.

Dos terceras partes de los estudios analizaron la escolaridad y aproxi-
madamente el cincuenta por ciento analizé la edad, la etnia y los in-
gresos; una quinta parte tuvo en cuenta el nivel socioeconémico. Los
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estudios, hechos en tres paises latinoamericanos y un pais africano, no
tuvieron en cuenta la etnia, ni la tenencia de seguro de salud, ni estado
marital.

Estados Unidos es el pais con mayor niumero de investigaciones que
relacionan factores sociales y econémicos con el acceso a la atencién
odontolégica. Aunque los estudios realizados no son producto de in-
vestigaciones nacionales ni por sistemas de monitoreo de evaluacién
del riesgo a gestantes, excepto cuatro efectuados en Estados Unidos,
podemos analizar las tendencias en cada uno de ellos teniendo en
cuenta el contexto donde viven las gestantes. Asi observamos que el
nimero de gestantes que no asisten a la consulta dental en la situa-
cién mas critica oscila alrededor del 30% en Estados Unidos; 50% de
las gestantes no fueron a la consulta dental en el estudio de Australia,
y en el caso de paises de Latinoamérica, Africa y Asia la no asistencia a
gestantes era mayor (del 66,6% al 75,5%). Esta situacion refleja en cier-
ta forma como las condiciones de salud oral estan relacionadas con
el desarrollo alcanzado por cada pais. Una de las razones por las que
América Latina no ha alcanzado las metas de reducir las caries al ritmo
de los paises desarrollados consiste en que los altos indices de caries
estan relacionados con la pobreza (Petersen, 2003).

En cuanto a la etnia, los estudios hechos en Estados Unidos revelan
que las gestantes que menos consultaron odontologia fueron las de
minorias étnicas, y entre estas el ser hispano se asocié con la no bus-
queda de consulta dental (Gaffield et al., 2001). En paises con diferen-
cia marcada en la distribucion de gestantes participantes, como Mala-
sia y Grecia, no se hallaron diferencias significativas en la proporcién
de gestantes que asistieron a consulta dental. La condicién hispana o
afroamericana las ubica en situacion de desigualdad con otros deter-
minantes sociales como el ingreso y la tenencia de un seguro, segun lo
encontrado por Ebrahim et al. (2009) donde las hispanas presentaban
el mayor porcentaje de pobreza de ingresos (51,3%) y los no asegura-
dos (30,7%), mientras que los afroamericanos (34,3%) tuvieron el ma-
yor porcentaje entre quienes vivian en malas condiciones de capital
social.

Esta revisién también determiné que el nivel de escolaridad, el ingre-
so familiar, el estado marital y contar con un seguro de salud, estan
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relacionados con asistir a la consulta dental. En una revisién realizada
por Simkhada et al. (2008) acerca de utilizar el control prenatal en pai-
ses en desarrollo, se describe la restriccion financiera como el factor
mas importante para no utilizar dicho servicio y que la educacién de
las mujeres fue el mejor predictor de las visitas al control prenatal; las
mujeres casadas, el ingreso y contar con un seguro de salud, tenian
relacion positiva en la utilizacién del control prenatal.

El nivel educativo fue otro predictor significativo para utilizar los ser-
vicios dentales durante el embarazo (Habashneh et al., 2005). En los
estudios se aprecia cOmo en paises con alto nivel de escolaridad de
las gestantes, como en el caso de Estados Unidos, se presenta mayor
asistencia a consulta dental; por contraste, en los estudios realizados
en Latinoamérica el maximo nivel de escolaridad se repartia entre el
nivel de escolaridad primaria y secundaria completa y si se compara
la asistencia a la consulta la brecha de inasistencia es grande. Se debe
tener en cuenta que el nivel de escolaridad es un determinante estruc-
tural, al igual que los ingresos en la determinacién social de la salud, de
ahique su estudio y visibilidad son necesarios para adelantar acciones
que disminuyan las inequidades que generan.

Conrelacién al ingreso, dos de los tres estudios hallaron el ingreso aso-
ciado con la visita a odontologia. El ingreso, al igual que el estatus so-
cioeconémico y el empleo, se considera un determinante estructural
en salud generador de inequidades, por consiguiente este factor debe
ser tenido en cuenta en los estudios relacionados con la accesibilidad
a los servicios bucodentales.

Las reformas al sector salud que se estan experimentando en Latinoa-
mérica de acuerdo con directrices del Banco Mundial (BM) han fomen-
tado la privatizacién de los servicios, que, si bien en algunos paises
apunta al aseguramiento de la poblacién pobre y vulnerable, también
es cierto que en el caso de salud oral la cobertura es parcial, ademas de
solicitarse copagos a la poblaciéon que no tiene capacidad de hacerlos.
Y la existencia de seguros privados para la poblacién con capacidad de
pago, si bien emplea a buena parte de la poblacién profesional, solo
una minoria puede pagarlos. Ademas, los paquetes odontolégicos,
tanto para la poblacién subsidiada como la de los regimenes contribu-
tivos, ya sea de forma tripartita en los Estados donde existen sistemas

143



Ensayos sobre salud publica y desarrollo social

de seguros sociales o mediante el pago directo del trabajador inde-
pendiente a aseguradoras privadas o estatales, son reducidos y con-
trolados mediante cuotas moderadoras y en algunos casos limitado a
materiales cuyo costo resulte mas econémico para el asegurador. Esta
situacién ha llevado a que el acceso a los servicios de odontologia en
forma integral dependa de la capacidad de pago individual y los énfa-
sis son cada vez mas terapéuticas restaurativas que preventivas, lo cual
requiere un debate con la bioética como interlocutora para proponer
sistemas de equidad como lo propuesto por Abadia-Barrero (2006).

Una caracteristica de las dos patologias orales mas frecuentes, la caries
y la enfermedad periodontal, es su aparicién silenciosa, que como lo
plantean Saddki et al. (2010), contribuye a que las gestantes tiendan a
retrasar el tratamiento. La mayoria de las madres en este estudio, que
no asistieron a la clinica dental, manifestaron no tener problemas den-
tales.

Los dos estudios cualitativos identificaron y analizaron los obstaculos
a la atencidondental para mujeres embarazadas. Segun las investiga-
ciones de Alburqueque et al. (2004) y Le et al. (2009), los obstéaculos re-
lacionados con las gestantes fueron la baja percepcién de necesidad,
la ansiedad y el miedo, los costos y la dificultad de acceso al servicio
dental.

Identificacion de la perspectiva tedrica
con base en los hallazgos

Los estudios reflejan en cierta forma una estructura positivista, en la
medida en que se centran en describir las caracteristicas de los hechos
sociales relacionados, en este caso, con la accesibilidad a la consulta
odontolégica en forma objetiva y neutra. Los hechos son considerados
objetivos si se producen con instrumentos estandarizados y la realidad
se restringe a lo observable y cuantificable. La mayoria de los estudios
en la revision fueron cuantitativos. Algunos hechos importantes para
el no acceso a la consulta, como la percepcién de necesidad, la ansie-
dad que genera en algunas personas el asistir a odontologia, el mane-
jo del estrés y aspectos de la vida interior, escapan de la observacion
primaria.
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Las justificaciones tedricas estan sustentadas en hechos que describen
factores etiologicos de la enfermedad (caries, parto pretérmino, pree-
clampsia, enfermedad periodontal, etc.) y pocos estudios vinculan ele-
mentos sociales en la determinacion de la enfermedad.

La postura funcionalista como variantes del positivismo socioldgico es
mas expresa en los estudios de salud donde la sociedad se concibe
como sistema y cada parte se integra en el todo como un subsistema
y cada sociedad tiene sus mecanismos de control. Describe cémo fun-
ciona, por ejemplo, el sistema de salud o la relacion médico-paciente,
desconociendo las condiciones de su produccién y reproduccion, asi
como los conflictos existentes en la sociedad, los intereses que se con-
sideran junto con la medicina como una produccién social, y las deter-
minaciones sociales de salud/enfermedad. La no accesibilidad no es
abordada como proceso historico.

La corrientes positivistas y culturalista permanecen aun hoy vivas y
pueden ser identificadas por: a) poca valorizacién conceptual del pro-
ceso salud/enfermedad, b) enfoque pragmético y funcionalista de la
medicina, ¢) reconocimiento de las ciencias sociales como accesorios o
complemento en la practica y la teoria médica, d) en la epidemiologia,
valorizacion excesiva de la concrecion estadistica tomada como obje-
tividad, y confusion del fenédmeno con la realidad.

En la practica odontoldgica el positivismo se manifiesta en la concep-
ciéon de salud/enfermedad como fendmeno solo biolégico individual;
en la valorizacién excesiva de la tecnologia; la antropologia y la so-
ciologia son tomadas como complementarias al estudio de problema
bucodentales.

Otra tesis fundamental de la dialéctica marxista es el caracter total de
la existencia humana y la ligacion indisoluble entre la historia de los
hechos econémicos y sociales y la de las ideas.

El principio de unién de los contrarios abarca las totalidades parciales
y las fundamentales. Esto significa percibir que existe una relacién dia-
|éctica entre los fendbmenos y su esencia, las leyes y el fenémeno, entre
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lo singular y lo universal, lo particular y lo general, la imaginaciony la
razon, la base material y la conciencia, entre teoria y practica, lo objeti-
vo y lo subjetivo, y entre induccion y deduccidn.

La modernizacion capitalista se traduce en la internacionalizacién ace-
lerada del capital, industrializacién y urbanizacién también aceleradas,
fuertes migraciones del campo hacia las ciudades y desigualdad abis-
mal entre los paises mas ricos y los mas pobres. Abordar el tema de ac-
cesibilidad de la gestante debe considerar los contextos mencionados.

En América Latina el movimiento de medicina social ha sido influen-
ciado por el marxismo o corrientes neomarxistas, al igual que por otros
movimientos politica e ideolégicamente ligados a propuestas de cam-
bio social (Mercado, 2002). Este movimiento critica el modelo biomé-
dico porque mira la salud y los problemas de los ecosistemas como un
conjunto de fendmenos en un solo plano. Se invita entonces a ver no
solo la punta del iceberg, donde son visibles las evidencias por lo ge-
neral aisladas, desconectadas de casos clinicos o problemas ambien-
tales, sino también apreciar lo sumergido, los procesos determinantes
en movimiento que la investigacion debe desentraiar. Las patologias
orales han sido vistas desde modelos lineales reduccionistas, en los
que una serie de factores, como bacterias, dietas (sacarosa), el estrés,
la vulnerabilidad de las estructuras bucales y lacapacidad protectora
de la saliva, interacttian para generar caries.

La postura critica invita a considerar los siguientes aspectos en la de-
terminacién compleja de la salud: a) el espacio macro/micro; general/
particular/singular; b) el caracter de movimiento como reproduccién/
generacion; ¢) la jerarquia del movimiento como conexién/autonomia
relativa; d) la identidad como comunalidad/diversidad, y e) el sistema
abierto-irregular/cerrado-regular. Es decir, el proceso es dialéctico. Es-
tudiar la accesibilidad de la gestante a los servicios dentales tendria
entonces en cuenta dominios de la vida social en los que sedetermina
la salud, tales como el dominio general, en el que toda la sociedad
a través de politicas publicas facilite el acceso y la gratuidad del ser-
vicio para las mujeres embarazadas; en el dominio particular, tendria
en cuenta los grupos sociales, clases, género, etnias, y segun las gene-
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raciones con sus modos de vida; y en el dominio singular abarcaria a
la gestante en su ciclo de vida y a sus familias, con su cotidianidad y
estilos de vida.

Con relacion al estilo de vida, en el que juega el libre albedrio indi-
vidual, se tendra en cuenta el itinerario tipico personal en la jornada
de trabajo, el patréon familiar y personal de consumo, el acceso a los
servicios y la calidad de estos, concepciones y valores personales, ca-
pacidad individual para organizar actividades en defensa de la salud
como derecho humano. El perfil epidemioldgico en estas dimensiones
se estudiard con una dinamica de procesos protectores fisioldgicos y
procesos destructivos fisiopatoldgicos.

Las categorias seran la sociedad y los mecanismos de reproduccion
social (tanto en prestadores de servicios, formador de profesionales,
generadores de politicas, relaciones de poder e inequidad, etc.); la cul-
tura, acercandonos un poco a la cosmovision de paises multiétnicos
y multiculturales como los latinoamericanos; y la determinacion y el
perfil epidemioldgico de los problemas bucodentales de la gestante.
Los procesos protectores y destructivos se analizarian en el dominio
general desde los procesos estructurales y en el dominio particular
desde los modos de vida, los patrones de exposicién y vulnerabilidad,
las condiciones fisiol6gicas prevalentes; y en el dominio singular, los
patrones de exposicidon-proteccion.

Durante la gestacién ocurren procesos contrapuestos en la dimen-
sion de la vida y la naturaleza. La existencia de procesos destructivos
biolégicos como la enfermedad periodontal y la exacerbacion de la
respuesta inflamatoria con el aumento de prostaglandinas, ponen en
riesgo tanto a la gestante como a la nueva vida. Qué factores protec-
tores desde la perspectiva de los derechos humanos estéa ofreciendo
la sociedad para promover vida desde su génesis y cudles son esos
bienes o soportes que debe dar la sociedad para contar con comuni-
dades saludables, seran tenidos en cuenta desde la perspectiva de la
teoria critica. Como lo plantea Jaime Breilh en su libro de epidemio-
logia critica, el caracter demovimiento se da entre las estructuras de
reproduccién a nivel macro y los procesos generativos a nivel micro.
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Para hacer frente a las desigualdades que afectan en todo el mundo
a paises ricos y pobres, el ex director general de la OMS, doctor Lee
Jong-Wook, creé6 la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Sa-
lud (CSDH) en 2005, la cual distingue tres tipos de determinantes: los
estructurales (ingreso, educacion, género, familia, etc.), que conducen
a la diferenciacion de desigualdades principalmente de caracter so-
cioecondmico, ya que influyen en las oportunidades que las personas
tendran para satisfacer sus necesidades de salud; los individuales, que
influyen en el estado fisico de la persona y revelan la vulnerabilidad
en el individuo de padecer cierto tipo de enfermedades, por ejemplo:
pertenecer a un grupo con riesgo de enfermedad, condiciones y es-
tilos de vida; finalmente, los determinantes asociados a los servicios
de salud en los que se incluyen principalmente el acceso y la oferta
y calidad de los servicios de salud, elementos indispensables al eva-
luar la equidad de servicios de salud (Rico, 2008). La amplia mayoria de
desigualdades en materia de salud entre —y en— los paises son evi-
tables y, por ende, injustas. La Comisidn esta creando un movimiento
mundial para el cambio con el fin de mejorar la salud global y reducir
lainequidad en salud.

Conceptos como acceso, equidad y necesidad son dificiles de definir
y medir dada su complejidad (European Commission, 2007). La defi-
nicion mas sencilla de equidad para los tomadores de decisiones es
relacionar igual acceso para igual necesidad. No hay consenso sobre la
definicion de necesidad, aunque con mayor frecuencia en problemas
de salud se utiliza para indicar que se requiere atencién sanitaria. El
acceso, por su parte, es un concepto multidimensional, influenciado
por factores de oferta y demanda; sin embargo, es comun aproximarlo
a la utilizacién del servicio de salud que se observa facilmente. Cues-
tiones metodoldgicas surgen al simplificar los términos complejos,
por ejemplo, determinar la utilizacién solo para definir el acceso deja
de lado otros factores importantes, como calidad de la atencion y las
barreras culturales y financieras, necesarios en la comprension de las
desigualdades (European Commission, 2007). Grupos como las perso-
nas pobres, las personas mayores, los inmigrantes legales e ilegales,
las personas con discapacidad y las minorias étnicas pueden tener di-
ferentes necesidades de atencion en salud y de expectativas (Healy &
McKee, 2004).
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Petersen y Kwan (2011) consideran que con un enfoque de determi-
nantes sociales y equidad en salud las intervenciones a considerar ten-
drian como objetivo aumentar el nivel general de educacion, fomen-
tar la igualdad de oportunidades, mejorar las prestaciones sociales y
de empleo, superar las barreras en la atenciéon de salud, promover la
vivienda asequible, proteger a las minorias y los grupos vulnerables
de la discriminacién y la exclusién social. En el informe publicado por
la OMS en 2010, denominado “Equidad, determinantes sociales y pro-
gramas de salud publica” se seleccionaron doce problemas de salud
publica, uno de ellos: la salud oral. Los principales criterios en la prio-
rizacion fueron:

«Representan una gran carga global de la enfermedad.

«Presentan grandes disparidades entre —y dentro de— las poblacio-
nes.

- Afectan desproporcionadamente a ciertas poblaciones o grupos de
ellas.

-Son emergentes.

La carga de la enfermedad oral coincide con los cuatro criterios princi-
pales de condiciones criticas de salud publica y es la primera vez en la
historia de la OMS que al drea de la salud bucal se le da tanta atencién
a tan alto nivel (Petersen & Kwan, 2011).

Las intervenciones que tengan en cuenta los enfoques sobre los facto-
res de riesgo y los principios de la Carta de Ottawa para promocionar
la salud son las mas eficaces. Las enfermedades bucodentales com-
parten factores de riesgo con varias patologias crénicas. Abordar estos
factores de riesgo comunes, como la dieta, lahigiene, el estrés, el taba-
quismo, el consumo de alcohol y la exposicion en los primeros afos
de vida a una serie de enfermedades orales, permite que puedan ser
tratados al mismo tiempo. Tras evaluar las necesidades, las estrategias
que se dirigen a ciertos grupos de alto riesgo con necesidades com-
plejas deben ser consideradas junto con los enfoques de poblacién.
Las actividades de la comunidad deben ser fortalecidas mediante es-
trategias de empoderamiento por parte de ella. Los servicios de salud
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oral se puede orientar para que respondan mejor a las necesidades de
las personas desfavorecidas al aplicar la atencion comunitaria (Peter-
sen & Kwan, 2011).

Las medidas que se centran solo en los factores intermedios como
estilo de vida y las influencias conductuales tienen éxito limitado en
la reduccion de las inequidades en salud bucal (Watt 2007; McKinlay
1998).

La posicién socioecondémica influye en la salud a través de factores
intermediarios especificos, incluidas circunstancias sociales como
la vecindad y las condiciones de trabajo y vivienda, particularidades
psicoldgicas y conductuales, y factores bioldgicos. Los factores con-
ductuales incluyen el enfoque de factores de riesgo comun. Las per-
sonas de grupos socioeconémicos mas bajos nacen, viven, trabajan y
envejecen en circunstancias materiales menos favorables que las de
grupos socioeconémicos mas altos y participan con mas frecuencia en
comportamientos perjudiciales para la salud (Watt & Sheiham, 2012).

En una investigacion sobre acceso y atenciéon odontoldgica a escola-
res en Roldanillo (Colombia), realizada por Corchuelo (1993), se logré
transformar la realidad en salud oral con la participacién activa de li-
deres comunales, grupos de adolescentes y el trabajo intersectorial,
mediante propuestas generadas a partir de un problema sentido por
habitantes de una zona rural, en el que el sector salud, representado
por el hospital regional, acompaid un proceso de negociacién en el
plan de desarrollo de las veredas participantes. El abordaje cualitativo
en procesos es la mejor manera de abordar subjetividades sociales.

Aportes de la experiencia investigativa en Cali

Las autoridades de salud han recomendado la asistencia de la gestan-
te a odontologia porque la deteccién oportuna de patologias orales
puede contribuir a disminuir las complicaciones relacionadas con el
parto y las derivadas del bajo peso al nacer, ademas de contribuir a la
prevencion de problemas bucodentales en el bebé. En el afio 2012 se
realizdé un estudio con el propdsito de identificar y analizar los prin-
cipales factores sociales de la mujer embarazada relacionados con la
atencion dental. Fue una investigacion transversal analitica mediante
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entrevista a 993 mujeres en puerperio, en ocho instituciones publicas
y privadas de Cali. Las variables que mostraron asociacién en el anali-
sis bivariado (p < 0,05) fueron candidatizadas para generar hipotesis
mediante la construccion de modelos de regresién logistica a través
de variables agrupadas en dimensiones sociales, econémicas, de ser-
vicios, comportamiento y estilos de vida. Las entrevistas se realizaron
entre enero y octubre de 2012. Los resultados mostraron que 83,0%
de las entrevistadas fueron atendidas en odontologia durante la ges-
tacion (OR=2,13;1C=1,52-2,98). La red publica atendié la mayor parte
del régimen subsidiado (82,6%) y casi la totalidad de las no aseguradas
(95,1%); en las clinicas privadas se atendio el 99,8% de las afiliadas al
régimen contributivo; 63,9% manifesté que los problemas dentales
pueden estar relacionados con problemas del embarazo. En el andlisis
de regresion logistica los factores significativamente asociados con la
visita a odontologia durante el embarazo fueron: lo social (nivel de es-
colaridad, estado marital), lo econdmico (suficiencia de recursos, nivel
socioecondmico), servicios de salud (informacidn recibida en control
prenatal para asistir a odontologia, orientacién en cémo cuidar los
dientes, remisién a odontologia), frecuencia en consumo de alimentos
ricos en azucares extrinsecos no lacteos, y la paridad (Tabla 1).

A pesar de las limitaciones que presenta un estudio transversal, los re-
sultados permitieron un acercamiento razonable a los determinantes
sociales y econémicos de acceso a la atencién odontoldgica de muje-
res embarazadas en Cali (Corchuelo-Ojeda & Pérez, 2014).

Al analizarse la condicién afrodescendiente se observé que, si bien
tres cuartas partes de ellas acudieron a consulta odontolégica, su ac-
ceso fue diferencial con relacion a los otros grupos. El estudio aporta
elementos para explorar la oportunidad de acceso de algunos grupos
étnicos y es insumo para identificar en qué medida las desigualdades
en salud de las minorias étnicas, con relacién a la salud bucodental,
son iniquidades.

En este trabajo se analizaron los ingresos a partir de las percepciones
de dos aspectos de la vida diaria: suficiencia de recursos para cubrir los
gastos basicos del hogar, y percepcidn que tenia la madre entrevistada
sobre la cuantia de sus ingresos; ademas, estas dos variables fueron
complemento de la variable tipo de aseguramiento en salud, un indica-
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dor directo del nivel de clasificacién socioecondmica. Se encontré que
las gestantes de escasos recursos asistieron en menor proporcion a la
consulta odontoldgica que quienes presentaban mejores condiciones,
pese a que el seguro de salud incluia la atencién odontoldégica en el
plan de beneficios (Corchuelo-Ojeda & Pérez, 2014). Esta situacion es
similar a lo establecido por Lydon-Rochelle et al. (2004) y Habashneh
et al. (2005), quienes en sus analisis de regresién simple encontraron
asociacion significativa del ingreso con la consulta odontoldgica.

Se hallé también que la primiparidad fue un factor asociado conirala
consulta dental durante la gestacion, a diferencia de otros estudios en
los cuales solo se reporta la paridad pero no la relacionan con la aten-
cién odontoldgica. En este sentido, el desconocimiento de las madres
de un evento nuevo para ellas como la gestacién, asi como su preocu-
pacion por que no hubiera sobresaltos durante el embarazo, puede
haber favorecido su mayor asistencia a la consulta odontolégica, a di-
ferencia de las madres mas experimentadas.

En esta investigacion el fomentar desde el control prenatal la asis-
tencia al servicio de odontologia durante el embarazo, la remisién a
odontologia dada a la gestante y la educacién en el control prenatal
acerca de la salud oral, se identificaron como factores claves para de-
cidir la gestante asistir al servicio. En publicaciones revisadas desde
1990 hasta la fecha se habia encontrado que mas de la mitad de las
gestantes no recibieron informacion respecto de asistir al servicio de
odontologia (Saddki, Yusoff & Yew, 2010) y que la educacién en salud
bucodental recibida era un factor significativamente asociado con la
visita de las madres a odontologia. Es importante resaltar que este es-
tudio muestra cémo el compromiso del médico y la enfermera en el
control prenatal de remitir a consulta dental hace que la remisién a
valoracién sea la principal causa de consulta en odontologia (Corchue-
lo-Ojeda & Pérez, 2014).
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Tabla 1.
Asociacion de variables sociodemograficas, econémicas y de
servicios con la asistencia a odontologia durante el embarazo.
Resultados del analisis multivariado (Cali, 2012)

Variable OR crudo | IC95% OR ajustado | IC95%

Estado marital

Con pareja (casada,

N 2,6 1,8-3,7 2,8 1,7-4,5
union libre)

Sin pareja (soltera, sepa-

rada, divorciada, viuda) 1.0 10

Nivel de instruccion

Hasta secundaria incom-
pleta

Secundaria completa'y

. 2,6 1,8-3,6 1,7 1,1-2,7
superior

Suficiencia de ingresos
para pago de necesida-
des basicas

Suficiente o lo justo para

- 2,4 1,7-24 1,8 1,1-2,8
vivir

Insuficientes 1,0 1,0

Sitio de atencién

Clinica red publica 1,0 1,0

Clinica red privada 2,1 1,5-3,0 2,3 1,4-3,7

Le orientaron cémo cui-
dar sus dientes durante
el embarazo

Si 1,0 1,0

No 55 3,9-78 6,0 3,9-9,2

Recibio en el control pre-
natal informacion para
asistir a odontologia

Si 1,0 1,0

No 84 5,2-13,8 5,7 3,1-10,8

Comparativo remision vs.
otras causas de consulta

Por remision 8,1 49-13,5 7,0 4,0-12,0

Por otras razones 1,0 1,0
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Paridad
Primipara 2,1 1,5-2.9 2,5 1,6-3,8
Multipara 1,0 1,0

Fuente:Corchuelo-Ojeda & Gonzailez. (2014).

Determinantes sociales como nivel socioeconémico y estilo de vida
resultaron asociadas al acceso de las gestantes al servicio de odonto-
logia durante el embarazo. Se evidencian desigualdades tanto en el
modo como en el estilo de vida, relacionadas con la salud oral de las
madres calenas asistentes a los servicios de salud durante el embarazo
(Corchuelo, 2013).

La autovaloracién que tiene la madre sobre su salud oral estuvo rela-
cionada con la percepcién de ingresos y si dichos ingresos le resultan
justos o suficientes para vivir. A su vez, la percepcién sobre su salud
oral estuvo relacionada con la visita al servicio de odontologia.

Los conocimientos que tienen que ver con la salud oral tuvieron una
diferencia marcada por el tipo de aseguramiento, situacién que refleja
como las condiciones socioecondémicas determinan el tipo de seguri-
dad social al clasificar a las personas con mejor poder adquisitivo, em-
pleo y mejores posibilidades de acceder a los conocimientos, como en
el caso de temas relativos a la salud oral de las madres entrevistadas. El
nivel de conocimientos también depende de la escolaridad alcanzada
y debe tenerse en cuenta este comportamiento en la interpretacion
como variable de confusion en relacién con el acceso a la atencion
odontoldgica. Al hacer el andlisis ajustado controlando escolaridad y
conocimientos en salud oral se observa que el efecto del nivel de esco-
laridad se ve afectado, pero debe considerarse que el acceso a la edu-
cacién es estructural y el acceso al conocimiento en salud oral resulté
asociado a factores relacionados con el estilo de vida. Al explorar la
variable conocimientos en salud oral controlando variables socioeco-
némicas estructurales y del estilo de vida, se encontraron como posi-
bles variables predictivas el tipo de aseguramiento (OR = 6,5 IC 95% =
4,7-9,3), nivel de escolaridad (OR = 2,6 IC 95% = 1,9-3,7), creencias en
salud oral (OR = 1,8 1C 95% = 1,3-2,7) y etnia (OR = 1,5 IC 95% = 1,04-
2,1) (Corchuelo, 2013).
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Las hipétesis relacionadas con conocimientos, creencias, conductas y
practicas en salud oral se corroboran con la percepcién que sobre su
salud oral tienen las madres en puerperio inmediato; difieren segun
si asistieron o no a la consulta odontolégica durante el embarazo (ta-
bla 2); ademas, se encuentra que las afrocolombianas presentan ma-
yores desventajas respecto del tipo de seguridad social en salud, con
los conocimientos adquiridos sobre salud oral, con mayor frecuencia
en consumo de azucares extrinsecos no lacteos y mas creencias des-
favorables en salud bucodental frente a mejores practicas de higiene
oral. Entre las limitaciones del estudio se debe tener en cuenta que
aspectos culturales evaluados, como estilo de vida, a través de conoci-
mientos, creencias, practicas y frecuencia en el consumo de azucares
extrinsecos no lacteos, tuvieron pruebas de fidelidad diferentes, con
valores alfa de Cronbach calificados como aceptables tanto para co-
nocimientos y practicas en salud oral como frecuencia en el consumo
de azucares, y medianamente aceptables con relacién a creencias en
salud oral. El componentede creencias requiere de mas estudio que
permita construir agrupamientos mas sensibles para el anélisis (Cor-
chuelo, 2013).
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Tabla 2
Dimensiones del estilo de vida en salud oral relacionadas con
el acceso a odontologia durante la gestacion (Cali, 2012)

Dimensiones del estilo % N =993 Asisti6 ala Valorp OR 1C95%
vida en salud oral consulta dental
Si No

Evaluacién de conocimientos en salud oral

Buenos conocimientos 61,9 87,5 125 < | 2.2 1,6 -3,1

Regulares y malos

L 38,1 75,7 24,3 0,01 1,0
conocimientos

Riesgo en el consumo de dieta

cariogénica 73,6 87 130 < | 263 | 1,86-3,72
Porcentaje d.e madres 26,4 718 0 0,01 10
con menor riesgo

Porcentaje de madres 282

con mayor riesgo !

Creencias en salud oral

Calificaciéon de creen- 18,4

cias favorables 23 81,6 0 N.S.

Practicas en higiene oral

Calificacion acep- | g3, 858 | 146<| 24 | 1635
table

Calificacion no 166 70,9 201 | 001

aceptable

Autovaloraciéon de la salud oral

Buena 60,8 86,1 13,9 <| 0,0 1,2-2,4

Regular o mala 39,2 78,1 21,9 1 1,0

Fuente: Corchuelo, (2013).

El estudio efectuado en Cali concluye que hay buena cobertura en ac-
ceso al servicio de odontologia, pero existen diferencias sociales ex-
presadas en gradientes, en el acceso, los conocimientos y las practicas
en salud oral de las gestantes calefas.
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Los resultados de este andlisis sugieren que la reduccién de las dispari-
dades en salud oral requiere desarrollar estrategias que vayan mas alla
de las causas proximales de la enfermedad, dejar de culpabilizar a la
victima y abordar los factores del modo de vida, de modo que permi-
tan cambiar el ambiente que afecta los comportamientos expresados
en estilos de vida.

Perspectivas en la formacion de odontélogos

Los odontologos formados en nuestras escuelas reproducen el enfo-
que biolégico a pesar de los intentos en algunas de incluir abordajes
sociales en los curriculos. Concebir la sociedad como un organismo
lleva a que las ciencias basicas, las clinicas, reproduzcan posturas plan-
teadas por Parson en el funcionalismo. Lo social no despierta interés
en los estudiantes motivados por la tecnologia y la oportunidad de
generar ingresos mediante soluciones individuales en sistemas donde
la odontologia ha sido entregada al libre mercado, lo cual aumenta la
inequidad en el acceso.

Los curriculos de odontologia deben asumir el aporte de las ciencias
sociales en la formacion para entender la realidad de América Latina
y generar posturas criticas frente al desarrollo. En América Latina la
deuda externa, que incide drasticamente en las condiciones de vida
de su poblacién, ha afectado el poder adquisitivo de las personas de
ingresos medianos y bajos de la regién, agravado en especial por la
contraccién del gasto publico en los sectores sociales, lo que ha lleva-
do a restringir el acceso a los servicios basicos, entre ellos los de salud.

Las escuelas colombianas de odontologia, en el lll Congreso Nacional
de Odontologia Colectiva realizado en Cali en noviembre de 2010,
adelanté talleres para cualificar a estudiantes y profesores en el abor-
daje critico de la salud publica bucal con lideres del movimiento de
medicina social en Latinoamérica, en el que ademas se formularon
recomendaciones para que el IV Estudio Nacional de Salud Bucal se
planteen asuntos de determinacién social en salud.

La odontologia ha estado formando su recurso humano bajo la direc-
cién de los departamentos de medicina preventiva o medicina social,
que son los encargados en algunas facultades de aportar la docencia
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en todas las disciplinas de salud con hegemonia de la disciplina mé-
dica. Debe tenerse en cuenta que en América Latina, hasta antes de
década de los cincuenta, la medicina preventiva era una subdivisién
de la higiene. Después de los seminarios de Vifa del Mar surgieron los
departamentos de medicina preventiva, que podemos decir, materia-
lizan el aparato ideoldgico de esta. Se plantea la creaciéon de un nuevo
profesional médico con otra actitud, que enfrente la situacion proble-
matica en el area de la salud. Se le darian a este nuevo profesional con-
ceptos como salud y enfermedad, historia natural, multicausalidad y
actitud social para justificar su alternativa de cambio. Se configura en
América Latina un area de tension por lo que se enfrenta a la escuela
médica, los estudiantes y los servicios de salud, de modo que el discur-
so preventivista resulta simultdneamente critico, apologista y tecno-
cratico. Creo que las escuelas en Latinoamérica tienen esta direccién
preventivista como paradigma que asume que las relaciones sociales
entre médico-paciente, familias, comunidad, otros profesionales e ins-
tituciones son determinadas por una actitud que requiere ser revisada,
transformada, si queremos avanzar en la comprension de la determi-
nacién social en la salud.

Ahora, al hablar de la diferencia entre medicina preventiva y social, es
muy pertinente la conclusiéon del Encuentro de docentes de medicina
preventiva en el estado de Sao Pablo (1970). No cabe duda en que
difieren tanto en origen como en evolucion. La medicina preventiva
se desarrollé en las escuelas estadounidenses por la necesidad de per-
feccionar la medicina individualista, como resultado de la tendencia
hacia la especializacion, y la formacion del odontélogo tiene esta ten-
dencia. La medicina social, por su parte, tiene origenes en Alemania
y Francia, aunque la difusién del concepto se deba a Inglaterra, y se
desarrolla en medio de cambios sociales resultantes de la Revolucion
Industrial, como medicina integrada en el campo de la salud bajo la
responsabilidad del Estado, de ahi que en los estudios relacionados
con determinantes sociales en el drea de odontologia sean los ingleses
los que han generado propuestas tedricas.

La educacion odontoldgica a nivel continental fue influida primero por
corrientes europeas y luego por la odontologia flexneriana de Estados
Unidos. Més adelante se incorporé la odontologia preventiva y social,
con lineamientos tomados de los departamentos de medicina preven-
tiva.
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Se debe fomentar en las escuelas de formacion
la reflexion del concepto de salud

Para acercarnos a una definicién de salud hay que preguntarse qué
hemos hecho tradicionalmente en torno a la salud y a la enfermedad,
que son conceptos inseparables. Empezaria la reflexién distinguiendo
entre dos campos de conocimiento y accién que el modelo biomédi-
co separa: la salud colectiva y la salud individual. La salud individual
ha llevado a orientar la atencién a través de terapia unipersonal, en la
cual los fenémenos de salud que se observan, explican y atienden a las
personas y sus familias, tienen como dmbito de accién determinantes
y patrones individuales cotidianos (estilos de vida, por libre albedrio),
formas de exposicién y salud individuales, mecanismos patocinéticos
y patodindmicos, y protectores individuales. La salud colectiva, en la
cual los fenébmenos se observan y afrontan en la dimensién social o
colectiva, llevan a determinantes y patrones sociales en los que se ten-
dra que intervenir no el estilo de vida, sino los modos de vida estruc-
turados, los patrones de exposicién, la vulnerabilidad y la proteccién
colectiva de la salud. Para avanzar en la comprension de lo que es sa-
lud se debe abarcar la construccién del concepto en sus dimensiones
ontoldgicas, epistemoldgicas, metodolégicas y teleoldgicas. Los cono-
cimientos a tener en cuenta para entender la complejidad del concep-
to salud/enfermedad surgird del didlogo entre las ciencias de la vida,
las ciencias sociales y las ciencias del comportamiento. Un ejemplo de
este didlogo debe empezar por mirar y ver que los factores que afectan
la salud de la poblaciéon no son de la misma naturaleza que aquellos
empleados para diagnosticar, tratar y prevenir enfermedades especifi-
cas (Foucault, 1997; Evans, 1996). Los diversos actores que promueven
el acceso a salud y la atencién integral de las gestantes tienen el reto
de aprender a mirar la salud como lo plantean Joan Benach y Carles
Muntaner, pero en profundidad, mirar la salud desde las perspectivas
de lainequidad, la clase social y la lucha por transformar la sociedad.

La postura critica del marxismo al positivismo sigue vigente en paises
como los nuestros, donde se observa deterioro de las condiciones de
vida, donde la respuesta desde el sector salud con enfoque solo bio-
l6gico de la enfermedad se queda corto, donde el avance cientifico
y tecnoldgico de la medicina no ha correspondido con la mejoria en
salud de la poblacién. Ademas, la distribucién tan desigual de la rique-
za genera inequidades en varios componentes del bienestar y por lo
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tanto se requieren abordajes que comprometan a la ciudadania de
modo que teoria y practica se junten, y que los actores sociales, in-
cluyendo los profesionales de la salud, tengan posiciones politicas e
ideoldgicas.

La revision de los modelos planteados y su evolucién ayuda a enten-
der el enfoque de determinantes sociales y su utilidad para una salud
publica que persigue la equidad; uno de los primeros y entre los mas
influyentes, fue el de Lalonde, en 1974,quien identific6 como determi-
nantes claves los estilos de vida, el ambiente, labiologia humanay los
servicios de salud, con un enfoque que planteaba que la saludes mas
que un sistema de atencion. Las interacciones entre los factoresidenti-
ficados por Lalondey otros, en particular las condiciones sociales, que-
dan diagramadas en un modelo planteado por Dahlgren y Whitehead
y adoptadas por Acheson en su informe sobre desigualdades en salud
en Gran Bretafa. Este modelo describe los principales determinantes
de la salud como capas de influencia; en el centro se encuentran el
individuo y los factores constitucionales que afectan a su salud, pero
que no son cambiables; y a su alrededor las capas, que se refieren a
determinantes posibles de modificar, comenzando por los estilos de
vida individuales, objeto desde hace décadas de los esfuerzos de pro-
mocioén en salud.

Pero los individuos y sus conductas son influenciados por su comuni-
dad y las redes sociales, las que pueden sostener o no la salud de los
individuos, hecho que si se ignora dificulta la adopcién de conductas
saludables. Los determinantes considerados mas amplios o profun-
dos, en cuanto a influencia, tienen que ver con las condiciones de vida
y trabajo, alimentos y acceso a servicios basicos, ademds de las condi-
ciones socioecondmicas, culturales y ambientales, representadas en la
capa mas externa.

Otra aproximacion al entendimiento de los procesos sociales que afec-
tan a la salud, también citada por Acheson, considera las inequidades
en salud como producto de exposiciones y vulnerabilidades diferen-
ciales que surgen a partir de diferencias en las posiciones socioecon6-
micas de los individuos, desde la etapa gestacional y durante el curso
de la vida, que generan interacciones socio-psico-biolégicas; destaca
la importancia de los primeros afos de vida y la conexién entre lo so-
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cial y lo biolégico, y explora las vias causales, que van desde la estruc-
tura socioecondmica hasta los cambios fisiopatoldgicos que producen
impacto en la salud.

Abordar el problema del acceso a la atenciéon odontolégica de la ges-
tante desde la teoria critica permitird ver la realidad moldeada por
fuerzas econémicas y sociales, hacer hallazgos mediados por valores,
descubrir mitos relacionados con el acceso a la consulta dental, empo-
derar a las gestantes para ejercer sus derechos de salud en una socie-
dad en conflicto, identificar creencias de las gestantes (papel del sen-
tido comun), dar herramientas para el cambio teniendo como criterio
de calidad una ubicacién histérica de la situacion de las gestantes y
los servicios deodontologia, generar estimulos para la accién y, como
investigador, ser activo en propuestas de cambio.

Conclusiones

Las entidades formadoras de profesionales de salud y los actores par-
ticipantes en la direccién, aseguramiento, prestacion y control de los
servicios de salud deben buscar estrategias que prioricen el cierre de
las grandes inequidades presentes en la region, a partir de una fun-
damentacion en salud publica que genere posturas criticas frente al
desarrollo. El abordaje de accesibilidad y atenciéon odontoldgica a ges-
tantes presentado en este capitulo evidencia como las investigaciones
estdn dominadas por estudios empiricos en los que predomina el pa-
radigma positivista. Son muchos los estudios, pero pocos presentan el
rigor metodoldgicoy escasos los que plantean posturas tedricas ya sea
para explicar, comprobar, comparar o interpretar la realidad, y menos
aun, para transformarla. Se observa debilidad para abordar los proble-
mas de salud por su marcado enfoque biomédico que hace parte de
su formacion disciplinar y reproduce en los diferentes campos sociales
donde interactua. Aunque las investigaciones de tipo empirico anali-
tico parten de una visién reduccionista del mismo método cientifico,
se hace visible la interaccién de determinantes sociales, ya sea como
barreras para acceder al servicio de salud o como variables partici-
pantes en la mayor o menor presencia de morbilidad y mortalidad. Es
necesario incluir en la formacién del personal de salud elementos de
epistemologia que permitan entender la realidad mas alla de la epide-
miologia clasica predominante.
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Introduccion

En el presente capitulo se hace un acercamiento a aspectos concep-
tuales sobre salud publica y desarrollo social y su relacién con la bioé-
tica social. De igual manera, se formulan puntos de encuentro para
articularlos y asi tomar la salud como eje central para plantear una
apuesta de salud publica con una perspectiva bioética y de desarrollo
social.

Se ha conceptualizado a través del tiempo sobre la salud. La Organi-
zacion Mundial de la Salud la entiende como “el completo estado de
bienestar fisico y mental psicolégico y social” (OMS. 1948). Se ha gene-
rado debate en torno a esta postura: ;es realmente un estado de com-
pleto bienestar? A partir de este concepto han surgido varios puntos
de vista. Milton Terris (1990) plantea que la salud es un continuo entre
salud y enfermedad. A mayor grado de salud mayor grado de bienes-
tar y a mayor grado de malestar, mayor grado de enfermedad. Estos
dos elementos se relacionan con la capacidad de los individuos para
funcionar; es decir, a mayor grado de funcionamiento, mayor grado de
salud; a menor grado de salud, menor grado de funcionamiento.

Otra propuesta, respecto a la definicidon de salud, denominada “mode-
lo ecoldgico”, destaca los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales,
permite comprender al sujeto y tener un grado de salud. Desde este
modelo, la salud se comprende como el “Estado de adaptacién al me-
dio y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones de este
medio” (Dubos, 1975). Al definir la salud como capacidad de “adapta-
cion al medio y de funcionar’, se esta dando una configuracién con-
dicionada por el contexto en la que se desenvuelve el sujeto, de tal
forma que se relaciona con la anterior definicion de la OMS, en tanto
que se comprende como una “capacidad de funcionar en las mejores
condiciones”. De alli surgen distintas inquietudes y preguntas, por
ejemplo: ;qué es eso de las mejores condiciones? ;Qué se entiende
por “medio”? Se corrobora que este tipo de definiciones nacen de un
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autor o escuela que se desenvuelve en una cultura del “bien-estar”y el
medio caracterizado por tener las condiciones para proteger los dere-
chos fundamentales a la salud. Este concepto, para un medio como el
africano o el latinoamericano, no es contextual, no corresponde con
las condiciones propias de un “medio” en el que la adaptacién esta li-
mitada y restringida por dinamicas socio-culturales y socio-econémi-
cas, en las que el ciudadano debe “adaptarse” a vivir en el riesgo total
de su“salud”.

Las definiciones son interesantes, en tanto permiten visibilizar las
fuentes ideoldgicas establecidas por los sistemas politico-econdmi-
cos, que abren un camino hacia la comprensién de la “salud” como
sistema de bien-estar y adaptacion, sin pensar en la proteccién de la
misma, asi como en una definicién mas holistica que no se cifna sola-
mente a las intenciones del oportunismo capitalista a costa de la salud.
En este sentido, es necesario develar las relaciones estrechas entre la
salud, la salud publica y la bioética, como lo desarrolla Miguel Kottow
en su texto “Bioética en salud publica: una mirada latinoamericana’, o
lo plantea en sus argumentos Volnei Garrafa al hacer un acercamiento
al transhumanismo.

Desarrollo social, salud y salud publica

El desarrollo social, la salud y la salud publica son elementos claves
para la re-significacion de la bioética en nuestros contextos, maxime
si se desmarca la comprension de una bioética exclusivamente clinica
o de practica médica, y se replantea una bioética social que lleve a
comprender los conceptos de salud. Mds que una comprensién con-
ceptual, se trata de una praxis bioética contextualizada, que ademas
exige el descentramiento de un antropocentrismo que define la salud
solamente para la vida del hombre, desplazando la salud de los otros
seres que lo circundan.

Asi, por ejemplo, al hacer otros acercamientos, San Martin (1985) pro-
pone una definicidn mas amplia, al plantear la salud como un modo
relativo y variable desde los aspectos psicoldgicos, biolégicos y socia-
les, como un proceso de adaptacion, tolerancia, compensacion, fisica,
psicoldgica y mental. Estos elementos son los que el sujeto percibe y
es lo que permite comprender una manifestacion de su estado mor-
bido. Se destaca de esta definicion la concepcién de la salud como
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“un modo relativo y variable’, matizado por lo psicolégico, biolégico y
social, lo cual se relaciona con lo planteado por Dubos (1975) en cuan-
to a que se consideran de nuevo estos aspectos, pero no como deter-
minantes para la adaptacién de los sujetos, sino como variables que
dinamizan la salud, que ademas desde la definicion de la OMS los de-
termina como “estado completo’, pese a que, como se cuestiond ante-
riormente, no se entiende qué significa esto de “completo”. Las conver-
gencias de estas tres definiciones dejan a la luz que la salud tiene que
ver con lo biolégico, mental o psicoldgico y social del sujeto, una visién
demasiado antropocentrista del asunto, sobre todo si se quiere hacer
una articulacién entre salud, desarrollo social y bioética, ya que este
tipo de articulacion exige un concepto de salud holistico que incluya
todo lo biético y abidtico, que cobije al reino animal y vegetal, es decir,
mas con un caracter bioético, como se desarrollara mas adelante.

Sumado a las definiciones anteriores, la salud también se ha interpre-
tado como un punto de encuentro entre lo bioldgico, social, indivi-
duo, politica y economia (Frenk, 1992), es decir, que se le adicionan
los elementos, como son: individuo, politica y economia, no como
determinantes de la salud sino como puntos de encuentro con lo bio-
I6gico y social. Este concepto se acerca mas a una comprensién de la
salud en el ambito del desarrollo social y la bioética, ya que deja en-
trever una articulacién con los procesos de subjetivacion, dindmicas
politicas y sistemas econdmicos predominantes que definen el estado
de bien-estar. Ahora bien, en las definiciones hasta ahora expuestas
aparece el elemento “biol6gico”, con un sesgo antropocéntrico que se
debe resignificar en el concepto de salud, y mas en el de salud publica.
Si se hace referencia a lo “bioldgico” se espera que esta postura consi-
dere que el hombre se desarrolla dentro de un sistema dependiente
de lo ecoldgico, natural y ambiental ... No es conveniente pensar so-
lamente la salud desde posturas antropologizantes; no tiene sentido
pensar, plantear, resignificar y reconsiderar el concepto de salud, si no
se estd en la apertura de pensarlo también para todos los seres.

La salud es un estado de bien-estar, concepcion concordante entre las
tres definiciones anteriormente expuestas, pero este bien-estar no es
solamente de la persona humana como individualidad, sino que tam-
bién debe ser entendida y comprendida como “bien-estar” del otro, de
lo otro, de esto otro, asi como lo postularon Levinas y Buber. En otras
palabras, no se concebiria la salud como un elemento exclusivo que
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se relaciona con la “enfermedad o el estar sano” desde lo corporal y
biolégico, sino que la salud se convierte en un estandar para estar en el
mundo, con el mundo y por el mundo. La salud pasa a ser mas que una
definicion o teorizacién, una practica social de los individuos, de tal
manera que la salud es un concepto polisémico, multifuncional y plu-
ridimensional, pero que en su esencia se relaciona con la concepcién
paradigmatica contemporanea de “calidad de vida", es decir:

La definicién de Calidad de Vida de la OMS implica directamente la
propia definicién de salud. Sin embargo, entre la definicién de salud
y la de calidad de vida y la relacidn entre estas que se entiende como
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se pueden hallaren la
literatura una variedad de términos relacionados. Estos términos son
estado de salud (health status), bienestar (well-being), y estado fun-
cional (functional status). Si bien los mismos fueron utilizados como
sinénimos, y en algunos casos todavia se usan de este modo, sus de-
finiciones son, en verdad, distintas (Consiglio y Belloso, 2003, p. 173).

Al analizar las definiciones, es evidente la estrecha relacién que se es-
tablece con la “calidad de vida’, especialmente al vincularla con esta-
do de salud, bienestar y estado funcional, reconociendo que mas que
sinbnimos, como lo exponen los autores Consiglio y Belloso (2003),
se trata de caracteristicas para determinar y caracterizar lo saludable,
pero no necesariamente define lo que es la salud, mas bien plantea las
condiciones para determinar que lo que cuenta con salud es saluda-
ble. En este sentido, la enfermedad apareceria como un elemento que
va en contra de la calidad de vida.

Luis Salleras (1996) propone entender la salud como un continuo ope-
rativo de salud - enfermedad, “como un proceso dindmico, como un
elevado nivel de bienestar fisico, mental y social”. Este autor reconoce
una zona neutra en donde no se distingue lo normal de lo patolégico,
empezando a perder ese estado de salud hasta llegar a una pérdida de
salud, a la incapacidad y a una muerte prematura. Esto se analiza “en
el marco de las condiciones sociales, politicas y los factores sociales,
como lo son la educacion, ocupacion”; es decir, se entiende como un
proceso dindmico: “es el logro mas alto de nivel de bienestar, fisico,
mental y social y de capacidad de funcionamiento que permitan los
factores sociales en los que vive el individuo y la colectividad” (Salle-
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ras, 1996). Se matizan los elementos sociales del individuo (como in-
dividualidad) y se enfatiza en la colectividad (conciencia social), como
dispositivos que estan permeados por los factores sociales, pero in-
sistiendo de nuevo en “el logro mas alto de bienestar fisico, mental y
social”. De alli surge de nuevo la pregunta: ;como se determina este
“logro mas alto”? ;Bajo qué estandares? ;Quién los determina y esta-
blece? Hay que destacar de esta definicién, al igual que de las anterio-
res, que al concebir la salud como un sistema biolégico, individual y
social, con elementos econémicos y politicos, transversalizados por el
bienestar, dejan perspectivas para abordar la salud publica.

La salud, dentro de los procesos de subjetivacion y de construccion
de identidad personal y social, se convierte en el contexto bioético,
en eje fundamental para la comprensién del sentido y del sinsentido
de la vida, asi las implicaciones de la concepcién de salud publica se
engranan con los elementos claves para el desarrollo social.

{Qué significa salud publica? ;Qué elementos la integran?El adjetivo
publica se equipara como la acciéon gubernamental, es decir, el sector
publico. Este término se comprende como un “nivel especifico de ana-
lisis de un sector poblacional” (Frenk, 1992), que se encuentra dentro
de un Estado de Derecho, bajo el influjo de un sistema politico-eco-
némico que condiciona la concepcién y accion de la llamada salud
publica.

El concepto de salud publica

Desde la perspectiva de las funciones esenciales de la salud publica,
el concepto de salud publica se refiere a la intervencion colectiva, tan-
to del Estado como de la sociedad civil, orientada a proteger y mejo-
rar la salud de las personas (Bettcher, Sapiriey Goon, 1998; OPS/OMS,
2000), en donde el individuo es el eje central. Desde la perspectiva de
Amartya Sen (2000), se pretende que los individuos desarrollen sus ca-
pacidades en pro de mantener un estado adecuado de salud. Es una
definicion que va mas alla de los servicios de salud no personales o de
las intervenciones de caracter comunitario dirigidas a la poblacién, e
incluye también la responsabilidad de asegurar el acceso a los servi-
cios y la calidad de la atencion de la salud. Abarca, asimismo, las ac-
ciones de fomento de la salud y de desarrollo del personal que trabaja
en la salud publica. Asi pues, no se refiere a la salud publica como una
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disciplina académica, sino como una practica social de naturaleza in-
terdisciplinaria. Se trata, por otro lado, de una conceptualizacién que
va mas alla de la nocién de bienes publicos con externalidades positi-
vas para la salud, ya que comprende bienes semiprivados o privados
cuyas dimensiones hacen que su repercusion sobre la salud colectiva
sea un factor importante (OPS/OMS. 2000). En este sentido, la salud
publica es de espiritu bioético social, a pesar de que a lo largo de la
historia se ha caracterizado por estar inmersa dentro de procesos bioé-
ticos clinicos, los cuales son y han sido vélidos.

Es necesario pasar de una ética clinica a una bioética institucional y
social, donde analicemos también la ética de la gerencia de las insti-
tuciones de salud, de la distribucion de recursos, de las condiciones
laborales de los profesionales de la salud, de las politicas de salud, etc.
Pero la intencién va mas alld aun, y es ayudar al desarrollo de un de-
bate plural sobre el papel de la ética en las sociedades democréticas
(Ledn Correa, 2009, p. 20).

Desde esta perspectiva, la salud publica se constituye poco a poco en
un campo transdiciplinar, en el sentido de un conjunto de proposicio-
nes articuladas dentro de un cuerpo tedrico y sujetas a verificacion
empirica y confrontacion politica, mas allé de lo que han venido plan-
teando prestantes estudiosos de este saber (Frenk, 1994), quienes la
han dejado reducida a un campo del conocimiento y a un ambito para
la accidn, en el cual lo “bio-ético” se da por descontado, limitdndose
a deontologias como dispositivos de control de la accion de algunos
actores sociales.

Es valido reconocer que la salud publica ofrece un espacio para la con-
fluencia de multiples disciplinas, que buscan la convergencia interdis-
ciplinaria, y este es el punto de inflexiéon y encuentro con la bioética,
mas especificamente con la bioética social. El método de la salud pu-
blica parte de enfoques integradores y estructurales de las ciencias, la
filosofia y politica que garantizan a la accién humana la consecucién
de una verdadera transformacion social, en la permanente busqueda
del bienestar, democracia y desarrollo humano sustentable, principios
que desde la bioética de intervencion de Volnei Garrafa, permiten con-
textualizar la salud publica dentro de los procesos sociales de desarro-
llo. Implica, por lo tanto, una comprensién profunda de las teorias en
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salud publica (Franco, 2000), de la emergente bioética social (Leén Co-
rrea, 2009), la bioética de intervencion (Garrafa) y la bioética proximal
(Kottow, 2015), planteamientos que refuerzan uno de los papeles de la
salud publica, como es innovar la respuesta social de esta drea acadé-
mico-socio-cultural y dotar de poder a la praxis sanitaria, colocando-
las mas alla de la frontera del conocimiento de las disciplinas aisladas
y del desarrollo de los sistemas de salud. Adicionalmente, el método
de la salud publica contribuye a la generacion de habilidades politicas
para la reconstruccion de la salud publica y a propiciar espacios éticos
incuestionables para la participacién ciudadana y el desarrollo social
(Franco, 2006), elementos que en el contexto de la bioética social son
fundamentados en los principios de justicia, no maleficiencia, autono-
mia y beneficiencia (Ledn Correa, 2009), pero mas alla del clasico prin-
cipialismo, se basa en el posicionamiento estratégico en los contextos
donde la vida estd inmersa en medio de problemdticas complejas y
dinamismos socio-culturales basados en la incertidumbre.

Asi, la salud es concebida desde un enfoque dinamico; como un pro-
ceso de elevado nivel de bienestar fisico, mental y social en el marco
de las condiciones sociales, politicas y factores sociales, como lo son
la educacion y ocupacidn (Salleras, 1996). Por lo tanto, se concibe la
salud publica como la esfera colectiva, es “el mecanismo de accion
gubernamental y publico para favorecer el proceso de elevado nivel
de bienestar fisico, mental y social, en el marco de las condiciones so-
ciales, politicas, culturales, sin desconocer los factores sociales como
la educacion, ocupacién y género de los individuos” (Salleras, 1996),
en el marco de la diversidad, diferencia y multiculturalidad, compren-
dida en un contexto histérico, a la luz de la equidad y justicia social,
en pro del desarrollo humano sostenible. La salud publica propende
entonces por las intervenciones en salud a partir de estudios y abor-
dajes sobre las causas sociales de la salud en las poblaciones (Men-
dieta-lzquierdo y Cuevas, 2017), intervenciones donde tiene un papel
fundamental y clave la bioética clinica, y, especialmente, como se ha
enunciado anteriomente, la bioética social, ligada a la salud publica'y
el desarrollo social.

Desarrollo social

El concepto de desarrollo es polisémico, comprende diversas con-
cepciones que van desde lo politico, econémico, social, educativo y
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ambiental, donde sus fronteras se hacen difusas. Involucra aspectos
como la evolucién bioldgica, madurez intelectual y, desde luego, la
educacion; el disfrute de bienes y servicios, calidad de vida de las per-
sonas, libertad y justicia social. A esta concepcion de desarrollo se con-
trapone en distintas realidades y contextos la pobreza, inequidad, ries-
go social y natural, vulnerabilidad social o patologias sociales, como
lo afirma Arturo Escobar (2011): “la globalizacién es un proyecto de
muerte, y una de sus principales armas es el desarrollo, al menos como
estd convencionalmente concebido” (p. 307). La concepcién conven-
cional de desarrollo ha sido construida desde diferentes posturas ted-
ricas e ideolégicas. Para la UNESCO (2003), es entendido como el mejo-
ramiento de las condiciones sociales y materiales de las comunidades
en el marco del respeto por sus valores sociales y culturales. Desde
la antropologia del desarrollo, su origen se contrapone a la realidad
social; por ejemplo, las teorias desarrollistas emanadas de Estados Uni-
dos, formuladas después de la Segunda Guerra Mundial, en donde se
asume que el concepto de pobreza y de compromiso con el desarrollo
de las naciones pobres fue una invencion que terminé rindiendo be-
neficios a Estados Unidos y a Europa y empobreciendo cada vez mas
a los paises denominados econémicamente dependientes (Escobar,
1997), aspecto que se evidencia en practicas asistencialistas que van
desde propuestas de la Doctrina Monroe del siglo XIX, la Alianza para
el Progreso en el siglo XX, y las llamadas certificaciones de finales del
siglo XX e inicios del XXI, fruto esto de una dinamica politico estratégi-
ca que argumentan afirmaciones como:

El desarrollo y la modernidad involucran una serie de principios: el in-
dividuo racional, no atado ni a un lugar ni a una comunidad; la sepa-
racion de naturaleza y cultura; la economia separada de lo social y lo
natural; la primacia del conocimiento experto por encima de todo otro
saber (Escobar, 2011, p. 307).

Esto se refuerza con la teoria de Amartya Sen (2000), quien plantea
el desarrollo como libertad, desde la perspectiva de las capacidades,
donde factores como la pobreza y la falta de oportunidades econémi-
cas impiden el ejercicio de las libertades fundamentales. Sen entien-
de la libertad como la posibilidad que deben tener las personas para
lograr sus objetivos de vida, elegidos desde su propio razonamiento.
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En este enfoque, la salud y educacion cumplen un papel importante
en la medida en que mejoran las capacidades y, de esa forma, aumen-
tan las libertades fundamentales de las personas para lograr una me-
jor calidad de vida, es asi como el desarrollo implica ademds aspectos
de desarrollo econémico y humano. Para Sen (2005), el desarrollo es
un “proceso de expansion de las libertades reales de que disfrutan los
individuos”, interpretacion que lleva a otorgar una importancia funda-
mental al concepto de desarrollo humano como un proceso paralelo
y complementario al desarrollo social; desarrollo humano como parte
del desarrollo social sobre la base de un concepto de derecho. Es asi
como se comprende el desarrollo como un proceso social, cultural,
politico econédmico y global, que propende por mejorar el bienestar
de individuos y poblaciones, con participacion activa y libre, que sig-
nifique tanto para el desarrollo mismo como para la justa distribucion
de los beneficios que se derivan de él (ONU. 1986). Se considera que el
desarrollo es un derecho humano inalienable en virtud del cual todo
ser humano y todos los pueblos estan facultados para participar en un
desarrollo econémico, social, cultural y politico en el que puedan rea-
lizarse plenamente todos los derechos humanos y libertades funda-
mentales, a contribuir a ese desarrollo y a disfrutar de él (ONU, 1986).
Esta postura permite comprender las relaciones imperativas que exi-
gen los contextos entre desarrollo, desarrollo humano (que sigue sien-
do antropocentrista), salud, salud publica y bioética social.

Al hacer un acercamiento al desarrollo social, se encuentran plantea-
mientos politicos interesantes. Por ejemplo, desde La Cumbre Mundial
sobre Desarrollo Social en Copenhague (ONU, 1995), los gobiernos de
187 paises presentaron interés politico para tratar asuntos de desarro-
llo social, donde 117 Jefes de Estado o Gobierno lograron un acuerdo
sobre la Declaracién, planteando diez compromisos, y el Programa
de Accién de Copenhague. Posteriormente, en Ginebra se celebré la
Cumbre de Desarrollo Social (ONU. 2000), donde se reafirmo la nece-
sidad de crear sociedades mas equitativas y justas desde el punto de
vista social, centradas en el ser humano, propendiendo asi por las in-
equidades. Este reconocimiento a nivel mundial fue un logro de gran
importancia de la politica social, en donde el ser humano debe estar
al centro de las estrategias de desarrollo. Al analizar los aspectos bioé-
ticos presentes en los discursos de estas cumbres, asi como en sus do-
cumentos, se evidencia la relacién directa y explicita entre los princi-
pios y valores que la bioética (especificamente la bioética social y de
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intervencién en relaciéon con la salud publica) divulga y promueve. A
pesar de que la concepcién esta netamente politizada y mediatizada
por el aspecto econédmico, como motor del desarrollo, y de sostener
que el desarrollo es netamente para lo humano, sostiene que:

Desde la celebracion de la Cumbre, los paises han aplicado politicas y
programas destinados a lograr el desarrollo social en su propio contex-
to econémico, politico, social, juridico, cultural e histérico. Ha aumen-
tado el interés por crear condiciones mas propicias para el desarrollo
sostenible mediante la interaccién del desarrollo econémico y social
y la proteccién del medio ambiente. No obstante, los entornos nacio-
nales se han visto cada vez mas afectados por influencias y fuerzas
mundiales que escapan al control de los gobiernos (Naciones Unidas,
2000).

Es asi como el desarrollo social se presenta como una responsabilidad
de los gobiernos, pero al mismo tiempo lo deja sujeto al proceso de
globalizacién, aspecto que no es conveniente para una concepcién
holistica e integral de lo que significa la salud publica, la bioética social
y el desarrollo social, ya que limita su accién a aspectos meramente
econdmicos, es decir, desde un modelo de calidad de vida sujeto al
bien-estar econémico, pero en medio del mal-estar bioético bajo los
valores de equidad y justicia, pero no solamente para el hombre, sino
para todos los seres. En la resolucion hacen referencia tangencial y es-
cueta al medio ambiente y al desarrollo sostenible, aspectos bioéticos
pobres dentro de un documento que se esperaria rompiera el para-
digma de un concepto de desarrollo, como lo plantea Sen (1999) o lo
critica Escobar (2011).

En este orden de ideas, es interesante rescatar el concepto de desarro-
llo social segun Midgley, J, quien lo comprende como “un proceso de
promocion del bienestar de las personas en conjuncién con un pro-
ceso dindmico de desarrollo econdmico” (Midgley, 1995, p. 8), que en
el transcurso del tiempo conduce al mejoramiento de las condiciones
de vida, a la reduccién de la inequidades de toda la poblaciéon en dife-
rentes ambitos: salud, educacion, nutricidn, vivienda, disminucion de
la vulnerabilidad, seguridad social, empleo, salario, indice de pobreza,
equidad y calidad de vida. En el mismo afo de la Cumbre de Copena-
gue, rondan concepciones de desarrollo estrictamente relacionadas
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con el desarrollo econémico, en un contexto histérico del emergente
y avasallante neoliberalismo, de tal forma que el desarrollo del capital
humano y social de una comunidad, en el que se pone a las personas
en el centro de las acciones, promoviendo la inclusién, cohesién, se-
guridad y capacidad de adaptacion (Banco Mundial), se convierte en
valores econémicos que condicionan los valores éticos y morales, asi
como las politicas de la salud publica y la construccién de una bioética
determinada por las fuerzas econémicas y no por los procesos sociales.
Asi, el desarrollo social consiste en una evolucién o cambio positivo en
las relaciones entre individuos, grupos e instituciones de una socie-
dad, siendo el bienestar social el proyecto de futuro. Este compren-
dido como un proceso de mejoramiento de la calidad de vida de una
sociedad, pero que va mas alld de los planteamientos de Copenague
o Ginebra, del Banco Mundial o el FMI. Es decir, el desarrollo social, en
el sentido amplio del término, implica cambios e incluso importantes
alteraciones de la salud y del entorno de las personas. Pero, del mismo
modo, el estado de salud de la poblacion es un factor que condiciona
el desarrollo social. Las condiciones de salud del individuo como ciu-
dadano, y de la sociedad civil como nucleo de construcciéon de huma-
nidad, no se pueden limitar a un concepto de desarrollo limitado a lo
econdémico, desde el paradigma capitalista hegemonico.

De lo anterior se propone que la salud publica y el desarrollo social
se conceptualizan desde las ciencias sociales, humanas y de la salud
a través de estudios poblacionales, de calidad de vida, valoracién del
impacto de los sistemas de salud, normatividad vigente, condiciones
epidemioldgicas, gestion de proyectos sociales, sostenibles y susten-
tables. Asi mismo, la relacién entre la salud, salud publica y bioética
permite generar una conciencia critica frente a la polarizacion econo-
micista y antropocentrista de los procesos sociales. El desarrollo social
es para el ser humano, sin duda, pero no puede olvidarse que este de-
sarrollo depende de las sinergias que se tejen con el medio ambiente,
con la naturaleza, en medio de la practica normalizada de la vida hu-
mana en proceso constante de desnaturalizacion. Aqui la salud publi-
ca tiene un papel fundamental e interdisciplinar, para lo cual puede
contar con la bioética social como elemento para dar respuestas, des-
de la investigacion y la contextualizacién de sus saberes.
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Propuesta de salud publica con perspectiva de
desarrollo social y conciencia bioética social

La salud publica proyecta e integra al desarrollo social como un aspec-
to sistémico y complejo para el progreso de la sociedad, posicionando
al individuo en el centro de accion. Esta integracion debe ser abor-
dada desde diversas areas: demografia, epidemiologia, bioestadistica,
bioética, economia de la salud, administracién y gestion, legislacién y
politicas publicas, todas permeadas por la investigacién. El desarrollo
social es un enfoque necesario para la formulacién de politicas asis-
tenciales, en donde se privilegien los ejes centrales de la dimension
social de los objetivos del desarrollo sostenible, que permitan la supe-
racion de la inequidad, fin de la pobreza, hambre cero, salud y bienes-
tar, educacion de calidad, energia asequible y no contaminante, igual-
dad de género, y ciudades y comunidades sostenibles y que todas las
personas tengan acceso a la igualdad de oportunidades (ONU, 2002).
La salud publica planteada bajo la orientacién en desarrollo social no
debe desconocer el debate actual sobre determinantes sociales —-de-
terminismo e indeterminismo social- (Breilh, 2013; Pefaranda y Ren-
dén, 2013), en donde el Estado-nacién se permita generar espacios
para favorecer la equidad en salud a través de acciones de gobierno
coherentes a todos los niveles, incluyendo financiacién, educacion, vi-
vienda, empleo, transporte y sanidad, lo cual permitira que se generen
adecuadas condiciones de salud y por consiguiente el denominado
desarrollo social. Por otra parte, las acciones intersectoriales son es-
trategia clave para mejorar la coherencia de las politicas mediante la
inclusién de la sociedad civil, voluntariado, y sector privado. Articular
a la salud publica y los presupuestos del desarrollo social como un eje
indispensable, permitird generar progreso y desarrollo en sus indivi-
duos a partir del desarrollo pleno de las capacidades (Sen, 2002).

La salud publica esta llamada a descentrarse del sistema econométri-
co de la vida y adentrarse en los procesos sociales, contando con las
ciencias de la salud, el apoyo de las ciencias sociales, las dindmicas de
la naturaleza y el medio ambiente, que desde los planteamientos de
Miguel Kottow y Fermin Roland Schramm (2001), debe estar basada
en el principio de solidaridad, la ética de la responsabilidad y la ética
de la proteccion, destacando de esta ultima que:
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La ética de proteccion debe ser entendida como un compromiso
prdctico, sometido a alguna forma de exigencia social, con lo cual la
proteccion se vuelve un principio moral irrevocable, puesto que agen-
tes, afectados, tareas y consecuencias deben ser definidos (Kottow y
Schramm, 2001, p. 955).

A partir de estas concepciones se espera que los salubristas publicos
potencien competencias profesionales que apunten al desarrollo de
aptitudes, actitudes y habilidades que permitan avanzar hacia el de-
sarrollo de transformaciones y cambios sociales desde el sector salud,
asi como la utilizacion eficiente de recursos disponibles, movilizando
la participacién social con equidad, para permitir acceso a los bienes
y servicios que propenden por la salud individual y colectiva. Se hace
necesario la participacién de diferentes disciplinas que trabajen de
manera inter y transdiciplinar con gran sentido ético y bioético, en pro
del medio ambiente, respetando la pluriculturalidad, relaciones inter-
personales y autonomia, con estricta responsabilidad social, en donde
el eje articulador sea la investigacion cientifica, con una adecuada ges-
tion de la informacion y el conocimiento.

Lo anterior se podra realizar con el desarrollo de habilidades y compe-
tencias en torno a la gestién, direccién, administracion y formulacién
de politicas sociales en pro de la salud para el bienestar de individuos
y comunidades. Se hace necesario un salubrista con gran sentido criti-
co e innovador, capaz de realizar avances tedricos y practicos toman-
do como eje la investigacion, que reconozca situaciones socialmente
pertinentes y plantee propuestas orientadas a la generacién y aplica-
cién del conocimiento y al desarrollo de acciones para la solucién de
problemas de salud a partir la atencién primaria en salud, priorizando
formas de intervencion para la proteccion de la salud individual y co-
lectiva que cuenten con la participacién de las comunidades en todas
las etapas del proceso, en el contexto de una vision de la salud que va
mas alla de lo fisico y biolégico, que contemple la estrecha y compleja
influencia de la dimensién medioambiental y la interaccién social. De
esta manera, se podria contribuir a la construccién y aplicacién de co-
nocimientos cientificos, tecnoldgicos y culturales que aporten al me-
joramiento de la salud y el bienestar de la poblacién bajo el criterio de
racionalizacién del gasto en salud, teniendo en cuenta que los recur-
sos son bienes limitados y de beneficio social, con los mas altos valores
ciudadanos y principios éticos y bioéticos, con el fin de que en todas
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sus acciones garanticen la promocion y proteccién de los derechos de
los individuos y grupos sociales en el marco de la justicia social en sa-
lud (Venkatapuran y Marmot, 2009; Venkatapuran, 2013).

En cuanto a la investigacién, se debe estimular la formacién para la
innovacioén y la investigacion que fomente la construccion y aplica-
cién del conocimiento en favor del desarrollo y el cambio social, desde
la comprensién misma de los contextos sociales, culturales, politicos
y econdmicos, siempre en armonia con la naturaleza; fomentar una
actitud positiva frente a la busqueda de conocimientos cientificos o
técnicos y la aplicacion a su campo de accion especifico, dentro del
principio de libertad de investigacion, que da la posibilidad de cons-
truir y validar el conocimiento en un campo del saber elegido auténo-
mamente; promover el trabajo inter y transdiciplinar, el desarrollo de
trabajo en equipo y el aprendizaje cooperativo y analizar el impacto
de las diferentes posiciones tedricas y de intervencion metodoldgica
en relacion con los objetos de estudio en investigacion social en salud.

Consideraciones finales

Como factores de primer orden en el desarrollo social de los pueblos,
la salud y la educacién no han sido ajenos al proceso, han tenido que
sufrir grandes transformaciones de orden conceptual, metodoldgicoy
practico, como consecuencia de la necesidad de adaptarse a los verti-
ginosos avances cientificos, desarrollo biotecnolégico, manejo digital
de lainformacién y el cambio de paradigma existencial para los ciuda-
danos del mundo en el siglo XXI.

Los procesos de reforma del sector de la salud se han concentrado
principalmente en los cambios estructurales, financieros y de organi-
zacion de los sistemas de salud, asi como en los ajustes realizados con
respecto a la prestacion de los servicios de asistencia al publico. Las
mejoras en el desempeno del sistema de salud han estado centradas,
no siempre con éxito, en lo que se comprende como la reduccién y el
efecto de la financiacion en la atencién, reduccion de la falta de pro-
teccion social, aumento de la eficacia de las intervenciones sanitarias
y en la promocién de la calidad de la asistencia en las condiciones sa-
nitarias y en el acceso a los servicios (Marmot, Shipley y Rose, 1984;
Marmotet al., 1991; Marmot, Bobak y Smith, 1995); no siempre en el
marco de lo denominado inequidades y desigualdades sociales y jus-
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ticia social en salud (Whitehead, 1991; 2007a; 2007b). Sin embargo, los
cambios relacionados con el fortalecimiento de la funcion de las au-
toridades sanitarias y con su mejora en el ejercicio de la salud publica
han recibido mucha menor atencién desde la mirada académica. En
gran medida, los aspectos relacionados con la salud publica han sido
descuidados como si no fueran una responsabilidad social e institu-
cional, justamente en el momento en que mas requieren el apoyo por
parte del Estado con el fin de modernizar la infraestructura necesaria
para su ejercicio.

La investigacion constituye el eje fundamental sobre el cual debe girar
el desarrollo de la salud publica, pero no puede ser solo eso. Debe su-
perar los estudios descriptivos y basados en la indagacién de rutinas o
la busqueda de informacion empirica para la accién inmediata a través
de diferentes paradigmas epistemoldgicos, enfoques metodoldgicos,
disefios y técnicas de investigacion, para dar cuenta de datos. Debe
ante todo enfocarse en la generacién de conocimientos e inteligencia
en salud publica, requiriendo de hipotesis y/o presupuestos fuertes y
preguntas profundas, con capacidad explicativa, critica, reflexiva, dia-
léctica e interpretativa de la realidad, excelente forma de avanzar en la
cienciay en la practica transformadora.

En medio de estas consideraciones, es necesario hacer un llamado a
salubristas publicos y bioeticistas para que se construya ese puente
entre dos ejes cientificos y de saberes, puente que ha iniciado su cons-
truccion pero que no se puede desfallecer en una necesidad imperan-
te y urgente de nuestros contextos. En este sentido, se deja planteada
la pregunta de Darras (2004):

Al respecto, se podria preguntar si la palabra “bio” ética es la mas apro-
piada cuando se entra en el terreno de la salud publica. En efecto, in-
duce a pensar en términos biolégicos mds que en términos sociales,
en practicas individuales mas que de organizaciones, en problemas de
viday muerte mas que de justicia y democracia. Sin embargo, como en
todo campo naciente, avanzar con prudencia parece ser una sanay sa-
bia recomendacién. El entusiasmo de la innovacién puede resultar en
danos no previstos, precisamente porque el campo es desconocido. Un
espiritu de investigacion, una buena dosis de imaginacién y un debate
permanente y abierto deberian conformar Utiles resguardos (p. 232).

181



Ensayos sobre salud publica y desarrollo social

Referencias

Banco Mundial. Disponible en http://www.bancomundial.org/es/to-
pic/socialdevelopment/overview Consultado 20 de octubre de 2017.

Bettcher, D.W., Sapirie, S., Goon, EH. (1998). Essential public health
functions: results of the international Delphi study. World Health Stat Q, 51, 44-
54.

Breilh, J. (2013). La determinacién social de la salud como herramienta
de transformacién hacia una nueva salud publica (salud colectiva). Revista Fa-
cultad Nacional de Salud Publica, 31(supl. 1), $13-527.

Consiglio, E. & Belloso, W. (2003). Nuevos indicadores clinicos: la cali-
dad de vida relacionada con la salud. Medicina, 172-178.

Darras, C. (2004). Bioética y salud publica: al cruce de los caminos. Acta
Bioethica, (2), 227 - 233.

Dubos, R. (1975). El espejismo de la salud. México: Fondo de Cultura
Econémica.

Escobar, A. (1997). Antropologia y Desarrollo. Revista Internacional de
Ciencias Sociales, 154. UNESCO.

Escobar, A.(2011). Una minga para el posdesarrollo. Signo y pensamien-
to, 306-312.

Franco, A. (2000). La salud publica: ciencia en construccién. Rev. Fac.
Nac. Salud Publica, 17, 41-55.

Franco, A. (2006). Tendencias y teorias en salud publica. Tendencies
and theories in public health. Rev. Fac. Nac. Salud Publica, 24(2), 119-130.

Frenk, J. (1992). La Nueva Salud Publica. En la crisis de la salud publica:
Reflexiones para el debate (pp. 75-93). Washington: OPS..

Frenk, J. (1994). La salud publica: campo del conocimiento y ambito

para la accién. En Frenk, J. La salud de la poblacion. Hacia una nueva salud publi-
ca. México: Fondo de Cultura Econémica;.

182



Salud publica en el marco del desarrollo social y la bioética

Kottow, M.y Schramm, F. (2001). Principios bioéticos en salud publica.
Saude Publica, 949-956.

Kottow, M. (2015). La enseflanza de una bioética proximal. Revista Lati-
noamericana de Bioética, 14-25. Ol: https://doi.org/10.18359/rlbi.532.

Ledn Correa, F. J. (2009). Principios para una bioética social. Bioethikos,
18-25.

Marmot, M.G., Bobak, M.y Smith, G.D. (1985). Explorations for social in-
equalities in health. En Amick, B.C., Levine, S., Tarlov, A.R. y Chapman, D (eds.),
Society and Health. London: Oxford University Press.

Marmot, M.G,, Shipley, M.J.y Rose, G. (1984). Inequalities in death-spe-
cific explanations of a general pattern. Lancet, 1(8384), 1003-1006.

Marmot, M.G., Smith, G.D., Stansfeld, S., Patel, C., North, F, Head, J.,
White, I., Brunner, E. y Feeney A. (1991). Health inequalities among british civil
servants: The Whitehall Il Study. Lancet, 1(337), 1387-1393.

Mendieta Izquierdo, G., & Cuevas Silva, J. (2017). Bioética de la salud
publica. Revista Latinoamericana de Bioética, 17(33-2), 8-17. DOl:https://doi.
org/10.18359/rlbi.2929

Midgley, J. (1995). Social Development: The Developmental Perspective
in Social Welfare. Londres: Sage.

Naciones Unidas. (15 de Diciembre de 2000). Resolucién aprobada por
la Asamblea General. Nuevas iniciativas en pro del desarrollo social. http://
www.cinu.org.mx/temas/desarrollo/dessocial/cumbre/cumbredessocial2000.
pdf

ONU. (1986). Resolucion A/RES/41/128. Declaracién sobre el Derecho
al Desarrollo. 04 de diciembre de 1986.

ONU. (1986). Resolucién A/RES/41/128 Declaracién sobre el derecho al
desarrollo. ONU. Disponible en: file:///C:/Users/giovane%20mendieta/Down-
loads/Microsoft_Word_-_Declaraci%C3%B3n_sobre_el_derecho_al_desarro-
llo.pdf Consultado 19 de octubre de 2017.

ONU. (1995). Cumbre mundial sobre desarrollo social. Informe de
la cumbre mundial sobre desarrollo social. Naciones Unidas. Disponible en
http://www.cinu.org.mx/temas/desarrollo/dessocial/cumbre/cumbredesso-
cial1995.pdf Consultado el 20 de octubre de 2017.

183



Ensayos sobre salud publica y desarrollo social

ONU. (2000). Cumbre de desarrollo social. S-24/2. Nuevas iniciativas en
pro del desarrollo social. Naciones Unidas. Disponible en http://www.cinu.org.
mx/temas/desarrollo/dessocial/cumbre/cumbredessocial2000.pdf Consulta-
da el 20 de octubre de 2017.

ONU. (2002) Documento A/CONF:199/20 Informe de la Cumbre Mun-
dial sobre el Desarrollo Sostenible. Johannesburgo (Sudafrica). 26 de agosto a
4 de septiembre de 2002. Nueva York.

Organizacién Mundial de la Salud. (1948). Carta de Constitucién. Gine-
bra: Organizaciéon Mundial de la Salud.

Organizacién Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la
Salud. (2000). 126a. Sesién del Comité Ejecutivo: funciones esenciales de salud
publica. Washington, D.C., 26 al 30 de Junio de 2000. Washington, D.C.: OPS/
OMS; [CE126/17(esp)].

Pefaranda, F. y Rendén, C.E. (2013). Determinismo-indeterminismo y
el debate de los determinantes-determinacion social de la salud. Revista Facul-

tad Nacional de Salud Publica, 31(supl. 1), S47-S56.

Salleras San Martin, L. (1996). Educacidn sanitaria: principios, métodos y
aplicaciones. Madrid: Diaz de Santos.

San Martin, H. (1985). Crisis mundial de la salud. ;Salud para nadie en el
afio 2000? Madrid: Ciencia 3.

Sen A. (2002). ;Por qué la equidad en salud? Revista Panamericana de
Salud Publica, 11(5-6), 302-309.

Sen, A. (2000). El desarrollo como libertad. Gaceta Ecoldgica, 14-20.
Sen, A. (2005). Desarrollo y Libertad. Planeta.

Terris, M. (1980). La revolucién epidemioldgica y la medicina social. Mé-
xico: Siglo XXI.

UNESCO. (2003). Declaraciéon Universal sobre la Diversidad Cultural. Se-
rie sobre la Diversidad Cultural No. 1.

Venkatapuran, S. (2013). Health, vital goals, and central human capabi-
lities. Bioethics, 27(5), 271-279. Ol:10.1111/j.1467-8519.2011.01953.x



Salud publica en el marco del desarrollo social y la bioética

Venkatapuran, S. y Marmot, M. (2009). Epidemiology and Social Justi-
ce in Light of Social Determinants of Health Research. Bioethics, 23(2), 79-89.
doi:10.1111/j.1467-8519.2008.007 14.x

Whitehead, M., y Dahlgren, G. (2007a). Concepts and principles for tac-
kling social inequities in health: Levelling up Part 1. Copenhagen: Organizacion
Mundial de la Salud.

Whitehead, M., y Dahlgren, G. (2007b). European strategies for tackling
social inequities in health: Levelling up Part 2. Liverpool: Organizacién Mundial

de la Salud.

Whitehead, M. (1991). Los conceptos y principios de la equidad en salud.
Copenhagen: Organizacion Panamericana de la Salud.

185



Este libro es fruto del trabajo de un grupo de profesores de la
Maestria en Salud Publica y Desarrollo Social de la Fundacién
Universitaria del Area Andina, quienes se proponen reflexionar
sobre la salud publica como uno de los principales referentes del
desarrollo social, asi como también, indagar por la capacidad de
respuesta del Estado ante las necesidades de salud y el nivel de
desarrollo social de un pais.

El desarrollo social tiene en la salud publica uno de sus principales
propdsitos y muestra de ello son los avances tecnoldgicos y
cientificos que, sin duda, han mejorado las condiciones de salud
de la poblacién. De igual manera, la inversién en salud tiene efecto
positivo sobre los niveles de desarrollo. En este sentido, el presente
libro incluye aportes sobre el desarrollo de la salud publica, las
tecnologiasy el gasto en salud, el impacto ambiental en la situacién
de salud, las desigualdades econémicas y el acceso a la salud, y la
salud publica en el marco del desarrollo social y la bioética.

La obra constituye una invitacién a pensar la salud publica en
el contexto del desarrollo social, para dar soluciones a futuro,
tomando en cuenta que esta es una de las areas mas demandadas
en un mundo marcado por los desastres naturales causados por
el cambio climédtico, el crecimiento demografico, y las grandes
migraciones de grupos sociales dadas por causas politicas y
ambientales.
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