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INTRODUCCION

(Qué es Salud Publica? Una pregunta que no es facil
responder. Una respuesta valida es que Salud Publica es
la actividad encaminada a mejorar la salud de la pobla-
cién. Ahora bien, para entender mejor esta definicion
tenemos que desglosar los términos utilizados en ella, a
saber, «salud» y «poblaciény. Segun. la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), «salud no es sélo la ausen-
cia de enfermedad, sino también es el estado de bienestar
somatico, psicologico y social del individuo y de la co-
lectividad». Es una definicion progresista, en el sentido
que considera la salud no s6lo como un fenémeno soma-
tico (biologico) y psicoldgico, sino también social. La
definicién reconoce, acentua y subraya que las interven-
ciones salubristas incluyen no s6lo los servicios clinicos
que se centran en su mayor parte en lo somatico y psi-
coldgico, sino también las intervenciones sociales tales
como las de produccion, distribucidon de la renta, consu-
mo, vivienda, trabajo, ambiente, etc. Esta expansion salu-
brista, aceptada por la OMS en 1952, representd un paso
adelante. Fue redactada por especialistas en salud como
John Brotherston, y Karl Evang, profesionales progresis-
tas que respondieron al gran optimismo generado tras la
Segunda Guerra Mundial, una guerra antifascista que
habia.supuesto grandes sacrificios para las partes comba-
tientes,. en aras de crear un mundo mejor.

Aquel entendimiento de lo que es salud proclamada por
la Asamblea General de la OMS fue.asimilada y formé
parte de un movimiento para la mejora de las condiciones
de vida de la poblaciéon que afectd a todo el mundo occi-
dental y estableci6 el Estado del Bienestar que mejoro la
calidad de vida en las poblaciones occidentales.

A pesar de constituir un adelanto, esta definicion tiene
un problema epistemoldgico importante. Asume que hay
un consenso universal sobre lo que significan los térmi-
nos clave de la definicidn, a saber, «salud», «bienestar» y
«poblacion». Esta universalidad, sin embargo, es apoliti-
ca y ahistorica. En otras palabras: la definicion de la
OMS evita el tema de quién define lo que es bienestar,
salud y poblacién, y presupone que «salud» es un con-
cepto apolitico, conceptuado cientificamente, que se apli-
ca a todos los grupos sociales y a todos los periodos
historicos por igual. Evita, pues, el problema epistemolo-
gico del poder.

En realidad, salud y enfermedad no son s6lo categorias
cientificas, sino también politicas (es decir., de poder).
Tanto el conocimiento cientifico de lo que es salud y
enfermedad, como lo que constituye y se define como
practica médica y las que se reconocen como institucio-
nes sanitarias estan altamente influenciados por el con-
texto social y politico que les rodea.

Por ejemplo, la homosexualidad e definié como enfer-
medad hasta mediados de los afios setenta. A partir de



entonces los libros de texto de medicina y psiquiatria no
la incluyen tal condicidon como enfermedad, sino corno
una condicidon normal, de mera eleccidon sexual.
(Coémo es que una condicién humana, la homo-
sexualidad, pas6é de ser una situacidén prohibida por
la ley cuya expresion estaba criminalizada (todavia
hoy en dia hay paises donde estd prohibida cualquier
expresion de homosexualidad) a ser, mas tarde, una
condicion enferma (aparecia como una condicion
patoldgica en libros de psiquiatria) y por ultimo una
condiciéon normal?

Este cambio acto criminal condiciéon enferma situacion
sana se debio a la redefinicion de la sexualidad gene-
rada por el movimiento feminista, que cuestiond
las normas de la sexualidad dominante. La profesion
psiquidtrica no lider6 este cambio, antes al contrario,
se opuso hasta que finalmente hubo de aceptarlo.
Podemos ver como el contexto social determind un
cambio en la nocidn de salud y enfermedad.

Caso similar es el reconocimiento de la silicosis como
enfermedad ocupacional. En Gran Bretafia la silico-
sis aparecia ya como enfermedad profesional en los
anos veinte. En cambio, en Estados Unidos no se re-
conocié como tal hasta bien entrados los cuarenta.
(Por qué esta diferencia de tiempo histdrico en la defini-
cion de la silicosis como enfermedad laboral? La res-
puesta esta en la fuerza del movimiento obrero en Gran
Bretafia, mucho mds poderoso e influyente que en
Estados Unidos. El Partido Laborista y los Trade
Unions en Gran Bretafia tuvieron mayor peso sobre el
mundo politico y cientifico que los sindicatos de Es-
tados Unidos, que ni siquiera contaban con un par-
tido laborista o socialdemoécrata que defendiera sus in-
tereses.

Estos cambios en la definicion del concepto de sa-
lud ocurren también en las practicas médicas, que
se modifica conforme a las relaciones de poder. Por
ejemplo: el aborto. Este ha sido, y todavia es considera-
do en muchas partes del mundo, cono un acto criminal.
En cambio, en muchos paises, como Espaifia, el aborto
es una intervencién que se permite en situaciones
médicas a fin de proteger la salud de la madre entre
otras condiciones. Y en otros paises, como Estados
Unidos, el aborto ha pasado de ser un acto médico a
un acto de mera elecciéon por parte de la mujer. Efecti-
vamente, a partir del afio 1979, en Estados Unidos la
mujer tiene el derecho a interrumpir su embarazo, de-
ntro de ciertos limites relacionados con el periodo de
gestacion. Podernos ver aqui como una practica conside-
rada criminal pas6é a ser una practica médica que
mas tarde se convirtid en un acto social. De nuevo, es-
tos cambios de practica: criminal médica; sano, res-
ponden a cambios del contexto social, y en gran
medida a la presiéon del movimiento feminista que
forz6 aquella redefinicion de la sexualidad de la
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El iceberg de la enfermedad.

desconocida

que se hablaba antes, y provocoé un cambio de ac-
titud hacia el aborto en la sociedad. Aqui, de nuevo,
el grupo profesional, los obstetras y ginecdlogos, no
ofrecieron su apoyo. Antes al contrario, se opusieron, si
bien finalmente tuvieron que ceder.

Podemos ver, pues, como la definicion de lo que es
salud y enfermedad no es s6lo una cuestion cientifica,
sino también social y politica, entendiendo corno
tales las relaciones de poder dentro de la sociedad.

Veamos ahora, una vez matizada la definicién de sa-
lud, como se ha ido definiendo «la poblaciony, es decir,
el sujeto de accion del sistema salubrista. Para en-
tender los cambios de definicion relativos a la pobla-
cién nos resultd til conocer el concepto de iceberg.

Historicamente, la responsabilidad del sistema médico
(componente importante, pero reducido, del siste-
ma salubrista) ha sido la de atender aquella porcion
de la poblacion que acude a dicho sistema, es decir, la
mortalidad y la morbilidad conocida. En realidad, in-
cluso hoy en dia la mayor parte de los paises desarro-
llados orientan sus servicios médicos a resolver los pro-
blemas curativos de este sector, el sector enfermo co-
nocido. De ahi que aquellos sistemas funcionen en
realidad como servicios curativos para unos pocos.

Pero los problemas de la poblacion son mucho mas
amplios. Incluyen no sélo la parte visible del iceberg
(aquellos pacientes que acuden al sistema) sino también
su parte oculta (aquellos que no acuden al sistema, asi
como aquellos que, aun estando sanos, son vulnerables a
la enfermedad y cuya vulnerabilidad podria eliminarse o
reducirse con la intervencion del sistema de salud). El
sujeto de intervencion del sistema de salud es, pues,
todo el iceberg —toda la poblacién— y no soélo la
parte visible.

(A qué se debid este cambio de concepcion del
sujeto de intervencion? De nuevo el cambio fue ge-
nerado por fuerzas sociales y politicas que promo-



vieron una redefinicion de dicho sujeto, es decir, de
la poblaciéon. Fue sobre todo cuando, a raiz de la
Segunda Guerra Mundial, los jovenes fueron lla-
mados a filas para integrarse en las Fuerzas Arma-
das. Constituy6é una sorpresa que un porcentaje
muy elevado de jovenes (20 % en Estados Unidos
y24 % en Gran Bretafia) no pudieran tomar las ar-
mas por no estar suficientemente sanos. La pobla-
cién joven no reclutada fue mucho mayor de lo que
los gobiernos esperaban. Ello llevo a la considera-
cion de que algo de lo que el sistema sanitario no
era consciente estaba ocurriendo en la poblacion.
De ahi que inmediatamente después de la Segunda
Guerra Mundial se iniciaran campafias de detec-
cion con el objeto de buscar la parte oculta del ice-
berg.

En Inglaterra, por ejemplo, en estas campafias
de deteccion se comprobd que el médico generalis-
ta desconocia la mayoria de las enfermedades que
atendia en su practica médica. Por cada 60 casos
de anemia que advertia, habia 218 que desconoc-
fa; por cada 82 casos de hipertension localizados,
existian 162 casos desconocidos; de cada 60 casos
de infecciones urinarias habia 140 desconocidos,
etc. (Marcus, A. 1968).

Para cada diagnéstico la parte desconocida era mucho
mayor que la conocida. Esta ampliacion del sujeto de
intervencion, afiadiendo la parte oculta visible del
iceberg, tenia grandes consecuencias para el dise-
fio de los nuevos sistemas sanitarios. Requeria que el
sistema sanitario «saliera» a la comunidad y se res-
ponsabilizara de sus problemas. Esta expansion fue
no sb6lo cuantitativa (es decir, afectd a un nimero
mayor de personas), sino también cualitativa (es
decir, requirié una modificaciéon de la provision
de servicios). Al salir a la comunidad, los servicios
sanitarios comprobaron que la linea de separacion
entre lo médico y lo social era muy tenue. Se exigia
una coordinacién entre ambos servicios e interven-
ciones. Lo médico tiene una dimension social y lo
social puede conducir a una situaciéon médica.
Ejemplo de lo primero es el caso del anciano inca-
pacitado que requiere toda una gama de servicios
sociales, como servicios de rehabilitacion y aten-
cién a domicilio, para mejorar su calidad de vida.
La responsabilidad del sistema no era sélo la de
curar, sino también la de hacerse cargo de la pobla-
cién en sus dimensiones médicas y sociales. Esta
era y es una responsabilidad mayor dentro de las
sociedades desarrolladas, donde la morbilidad mas im-
portante, al menos cuantitativamente, es la cronica; por
lo que la estrategia sanitaria deberia estar encamina-
da a hacerse cargo de ésta. ;Se encuentran hoy
los servicios sanitarios preparados para responsabi-
lizarse del cuidado de la poblacion? Este constituyo el

gran reto de los sistemas sanitarios de los afios cincuen-
ta y sesenta. Se trataba no sdlo de salir a la comuni-
dad y responsabilizarse de toda la poblacién (de
todo el iceberg), sino también de responsabilizarse
de curar lo agudo y hacerse cargo de lo crénico
con la coordinacion de los servicios médicos y los
servicios sociales.

En Espafia, la salida a la comunidad result6 muy
lenta, primero por medio de los dispensarios y los
médicos de familia y mas adelante con la atencion pri-
maria. Pero el reto comunitario, y sobre todo en su
articulacion de lo médico con lo social, se en-
cuentra todavia hoy poco desarrollado.

LA CONTINUA RE,DEFINICI(')N DE LO
QUE ES SALUD PUBLICA

Como hemos visto, la concepcion de salud y enfer-
medad, asi como la concepcion de la poblacion
—sujeto de nuestra intervencién— ha ido cam-
biando y evolucionando histéricamente respon-
diendo a los cambios en el contexto socio-politico.
Paralelamente, las responsabilidades del sector sa-
nitario han ido variando y. renovandose de acuerdo
con estos cambios conceptuales y socio-politicos;
de responsabilizarse s6lo de aquellos que acudian,
se paso a responsabilizarse de aquellos que no lo
hacian, es decir, de toda la poblacién. Y también
se cambid la responsabilizacion por el curar a
hacerse cargo de la poblacion coordinando lo social
con lo clinico. Estos cambios ocurren en su mayor
parte entre los afios cincuenta y sesenta.

Ahora bien, a finales de los afios sesenta, se pro-
ducen una serie de transformaciones en las socie-
dades del mundo desarrollado occidental que de
nuevo tienen una gran influencia en la redefinicion
del sujeto de intervencion de los sistemas sanita-
rios. En la famosa década de los sesenta, muy con-
flictiva, surgen grandes movimientos sociales que
cuestionan las relaciones de poder dominante en
aquellas sociedades. En Francia, por ejemplo, el
Mayo francés paraliza la sociedad. En Italia se da el
otofio caliente; en Estados Unidos surgen los mo-
vimientos antiVietnam y el movimiento de dere-
chos civiles, asi como las huelgas generales de los
obreros mineros; en Suecia se organiza una huelga
general, etc. No existe ningun pais desarrollado
que no se encuentre afectado por estos movimien-
tos sociales. En Espaifia se dan los grandes movi-
mientos sociales, en los que juega un gran prota-
gonismo el movimiento obrero, que comienza
a debilitar y resquebrajar el sistema franquista.

En estos, movimientos sociales se cuestionan
las relaciones ele poder, que afectan también al



sector sanitario. Un rasgo comun de todas las mo-
vilizaciones y huelgas obreras es el tipo de de-
mandas, que trascienden las clasicas exigencias
sindicales de aumento de sueldo y piden un cam-
bio en las condiciones de trabajo y una mejora de
su calidad. Los mineros de Estados Unidos, por
ejemplo, piden no s6lo una mayor seguridad en
el trabajo sino también un cambio en el ritmo y
condiciones del mismo. Los trabajadores del
automovil de Detroit exhiben carteles mostran-
do el dafio que causa a la salud cada etapa del
proceso de produccion. En Suecia, los mineros
protestan por las condiciones de trabajo, exigen
cambios en el ambiente laboral y promueven una
huelga general. En Francia y, en Italia los traba-
jadores y empleados toman las fabricas y exigen,
entre otras cosas, que en el trabajo se pueda can-
tar y escuchar su canto. «Voliamo cantari mientra
laboramo» es el eslogan que aparece en la puerta
de la FIAT, ocupada por sus trabajadores.

En todos estos movimientos obreros hay
elementos comunes, es decir, protestas en contra
de las condiciones de trabajo y del sistema de
recompensa al dafio sufrido. En su lugar, se exi-
gen mejoras en las condiciones y calidad del trabajo.

En respuesta a estas presiones, el sujeto de in-
tervencion se redefine y analiza no sdlo el dafio
«accidente laboral» y la exposiciéon a riesgos la-
borales (toxicos, fisicos y psicologicos), sino
también el dafio creado por las relaciones de po-
der dentro del trabajo y sus indicadores, tales co-
mo falta de autonomia y responsabilidad del trabaja-
dor, asi como falta de infraestructura social de
apoyo y sus consecuencias en la salud de la po-
blacion empleada.

Asi aparecen los estudios de Karasek, Johnson,
Hall y otros, que muestran una relacion clara y
directa entre la prevalencia de enfermedades car-
diovasculares y la ausencia de control por parte
del trabajador sobre sus condiciones de traba-
jo, la inercia y monotonia en el mismo y la au-
sencia de redes de apoyo (Johnson y Joamseen,
1989). Estos estudios contribuyen a redefinir la salud
laboral, pues no s6lo incluyen la seguridad en el
trabajo (exposicion a riesgos), sino también valo-
ran el trabajo y su calidad como factor saludable
o nocivo. Es en esta época cuando el National
Institute of Health de Estados Unidos muestra
que la variable mas importante para explicar la
longevidad es la satisfaccion en el trabajo.

Junto a esta relacion trabajo-salud surge una
creciente concienciacion por la relacion entre
otras dimensiones ambientales y la salud. Se toma
conciencia de que el cancer ha ido aumentando a
partir de los afios cincuenta, paralelamente al creci-
miento de la produccidén petroquimica. Esta con-

cienciacién promueve intervenciones estatales que
regulan, controlan e incluso eliminan sustancias
toéxicas en el ambiente. Uno de los casos mas criticos
ha sido la eliminacion del plomo en la gasolina y
su disminucién en el nivel atmosférico.

En ocasiones estas regulaciones han desplazado
el flujo de produccién de estas sustancias des-
de paises mas estrictos a paises, como Espaila,
donde tal regulacién ha sido histéricamente mas
débil. Un ejemplo, entre otros, es la prohibicién
de la extraccion y elaboracion de asbestos en Es-
tados Unidos y Alemania en los afios sesenta,
que determiné el desplazamiento de estos proce-
sos a Africa del Sur y Espaiia, ya en los setenta.

Otro elemento de concienciacion, capitulo muy
importante de intervenciones, ha sido la relacion
entre salud y consumo. En los afios ochenta y noventa
existe un mayor interés por la proteccion al con-
sumidor, a través de las campafas de higiene
del alimento y de otros productos del consu-
mo. Mas recientemente, se observa la preocupa-
cion social por el consumo de tipo intelectual, co-
mo la violencia en los medios de informacion y
difusién —prensa y cine— que ha generado
demandas de intervencion para mejorar la salud
mental de la poblacion

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES
DEL SECTOR DE SALUD PUBLICA

Hemos visto a lo largo de las paginas anterio-
res cémo el concepto de salud publica ha ido
evolucionando y ampliandose, al ir redefiniéndo-
se la salud y el sujeto de intervenciéon. Veamos
ahora cudles son las funciones de los servicios de salud.

Podemos observar que lo que hacemos o debiéramos
hacer en los servicios de salud es incidir para que
la linea B (enfermedad) esté lo mas cercana
posible a la linea A (salud). Dependiendo del
momento de la intervencidon, hablamos de una
intervencién preventiva primaria, secundaria o
terciaria. (Grafico 3.2).

Intervencion Preventiva Primaria (IPP) es la que
se produce antes de que la enfermedad aparezca
y estd encaminada a proteger a las poblaciones
vulnerables frente a aquellos factores que pue-
den generar la enfermedad. Caso bien conocido
de este tipo de intervencidn es el destinado a in-
munizar a la poblacién en contra de ciertas en-
fermedades contagiosas. La IPP mas importante
es la consagrada a mejorar las condiciones econo-
micas y sociales de la poblacion y a ofrecerle los
instrumentos necesarios para defender y repre-
sentar mejor sus intereses, asi como desarrollar
su potencial politico.

La Intervencioén Preventiva Secundaria (IPS)
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estd encaminada a intervenir en la fase pre-
sintomatica o silenciosa de la enfermedad, y
frenar su desarrollo en los momentos inicia-
les. Las campafias de deteccion son los ejem-
plos mas caracteristicos de esta intervencion.

Intervencién Preventiva' Terciaria (IPT)
es la que se produce cuando ya el individuo
estd enfermo y se interviene para reducir el dafio,
curarlo, rehabilitarlo y atender a sus necesi-
dades de reintegracion al entorno del cual
procede. Esta incluye la medicina curativa, la
atencion de cronicos y la rehabilitacion fisi-
ca, psicoldgica y social del paciente.

Aqui hay que hacer hincapié en que la mayor par-
te de los recursos se invierten y consumen en
la medicina clinica que, como se puede ver
en el grafico 3.2, representa una parte de la

IPT, y tiene como objetivo mejorar las con-
diciones bioldgicas, somaticas y psicologicas
del enfermo. Esta medicina curativa consu-
me del 90 al 95 ° del total del gasto médico
de la mayoria de los paises occidentales.

En cambio, las intervenciones de mayor efi-
cacia para la mejora de la salud de la pobla-
cion han sido las de prevenciéon primaria
(IPP). En realidad, los mayores cambios en
cuanto a mortalidad que han ocurrido en los
siglos XIX y XX se han debido a transfe-
rencias ajenas a la medicina clinica En el siglo
XIX, la reduccién de la mortalidad se produjo gra-
cias al aumento de la produccién agricola y las
mejoras en la nutricion.

Podemos ver como en Inglaterra, por ejemplo, la
gran reduccion de mortalidad por tuberculosis fue
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anterior al desarrollo y utilizacion de las herra-
mientas clinicas (antibioticos, sulfamidas y BCG),
de probada eficacia médica.

Hoy, los grandes cambios en la mortalidad en el mun-
do subdesarrollado se deben a modificaciones en la
produccion y distribucién de alimentos y al mejor
nivel de nutricion de las poblaciones.

La IPP es la intervencion mas importante para la me-
jora de la salud de la poblacién y exige una relacion
clara entre cambios sociales, politicos, econdmicos y
de salud. Este conocimiento y la atencion a estas
relaciones para mejorar la salud de la poblacién cons-
tituyen el elemento mas importante de la salud publi-
ca.

Esta vision aparece en la salud publica desde sus ori-
genes y es expuesta con toda claridad por fundadores de
la misma como Virchow, que vio claramente que para
resolver los problemas de infeccion en Alemania se re-
querian cambios sociales importantes. Este, que habia
estado muy influenciado por Engels (quien habia
descrito las condiciones sanitarias de la clase traba-
jadora britanica), habla en su informe de la necesidad
de hacer una redistribucion de la renta. una reforma
agraria y una reparticion de la vivienda, entre otras in-
tervenciones sociales y economicas, para resolver los
problemas de las infecciones. Cuando la estructura de
poder aleman recibi6é aquel informe, lo tach6 de docu-
mento politico, a lo que Virchow respondié con
acuellas famosas palabras: «la medicina y la salud
publica son intervenciones sociales; y los cambios poli-
ticos, sociales y econdomicos son unas intervenciones de
salud publica en su sentido mas profundo». Esta es la
vision que requiere la salud publica.

Ni que decir tiene que esta vision puede conllevar
consigo una vision critica de las estructuras de poder.
De ahi que éstas apoyaran como alternativa a la salud
publica aquella nocion de la enfermedad. como una alte-
racion del organismo —maquina humana creada por el
microorganismo responsable de la enfermedad—.
Como resultado de esta opinidn, las especialidades
médicas se definieron segln las piezas de la maquina —
nefrologia, neumologia, cardiologia, etc.— y el

instrumento de investigacion fue el microsco-
pio. Al centrarse en «micro», se dejo en un segun-
do plano lo «macro» es decir, el contexto social, politi-
co y econémico de la enfermedad. El predominio de la
vision bioldgica en medicina responde a estas coorde-
nadas de poder. Pero hay que hacer hincapié en que la
parte mas importante en la mejora de la salud de una
poblacién es la salud publica, entendida en su sentido
mas amplio. La salud publica, asi definida, no es
una rama de la medicina, tal como se concibe en Espafia
sino, antes al contrario, la medicina constituye una rama
de la salud publica.
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