SITUACION DE SALUD EN EL MUNDO

VICENTE NAVARRO*

El andlisis de los temas de salud piblica mas importantes actualmente en el
mundo muestra que el mayor problema que enfrenta la poblacién mundial es
el hambre. De acuerdo con un informe reciente sobre la salud de la infancia, 10
millones de nifios mueren cada afio, lamayoriaacausade lahambruna y lamal-
nutricién. Este nimero de muertes es equivalente a la explosion de 25 bombas
de Hiroshima cada afio —y explotan sin producir sonido—. De hecho, estas
muertes son mas una parte de larealidad de cada dia cuanto menos aparecen en
la primera pagina, o incluso en la dltima pagina, de cualquier periédico impor-
tante en Europa o en Estados Unidos (EEUU).

La paradoja de esta realidad es que el mundo tiene suficiente comida para
alimentar a varias veces la poblacion humana. No olvidemos que los gobier-
nos delaUnién Europea (UE) y de los Estados Unidos estdn pagando alos agri-
cultores y ganaderos para que no produzcan alimentos. Incluso los paises
donde la mayoria de la poblacién padece hambre tienen tierra productiva sufi-
ciente para alimentar a varias veces su poblacién. Como refleja un estudio
reciente, por ejemplo Bangladesh, un pais donde el hambre es endémica, tiene
tierra productiva suficiente para alimentar a cinco veces su poblacion (2'y 3).
Y esto es cierto para la mayoria de los paises donde el hambre es endémica.

/POR QUE TENEMOS ESTA SITUACION?

Larazon para este estado del asunto es la enorme concentracioén de poder
econdmico, politico, social y cultural en el mundo actual. El orden mundial
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—o mejor dicho, el desorden mundial- se caracteriza por una masiva concen-
tracion de poder econdmico, politico, social y cultural. Como es ampliamente
conocido, unos pocos paises en el Norte controlan o tienen una importante
influencia sobre las fuentes econdmicas, politicas y culturales mundiales. Sin
embargo, esto no significa que ladivision primariaen el mundo actual seaentre
el Norte y el Sur. Estaidea de division Norte-Sur, constantemente reproducida
en los documentos de las agencias de Naciones Unidas, estd equivocada, o al
menos es seriamente deficiente. Los Informes de Desarrollo Humano del Pro-
grama para el Desarrollo de Naciones Unidas (UNDP) publican afio tras afio el
estado social de las poblaciones en el mundo, contrastando la cantidad de
dinero que gasta la gente en el Norte en el cuidado de sus mascotas, por ejem-
plo, con la cantidad empleada en comida para los nifios en el Sur. Este tipo de
presentacion y andlisis, ademds de hacer sentirse culpable a la gente en el
Norte, da la impresidn equivocada de que la hambruna de los nifios en el Sur
podria resolverse transfiriendo los fondos de los del Norte, ahorrados no ali-
mentando a sus mascotas, a los del Sur, para alimentar a los nifios. Este andli-
sis es ingenuamente apolitico e incorrecto. Es importante enfatizar de nuevo
que el problema del Sur no es la falta de recursos. El Sur tiene fuentes sufi-
cientes para alimentar a una poblacién de varias veces su tamafio.

La dicotomia Norte-Sur ignora el hecho de que la distribucién de las fuentes
econdmicas, politicas y sociales estd enormemente concentrada tanto en el Norte
como en el Sur. El Norte tiene clases, grupos y razas dominantes, asf como un
género dominante, y clases, grupos, razas y género dominados. Lo mismo es
cierto en el Sur: hay clases, grupos, razas y género dominantes y dominadas. No
olvidemos que el 20% de las personas més ricas del mundo viven en el Sur. Pode-
mos ver, por ejemplo, que mientras la mayoria de la poblacion en el mundo drabe
es extremadamente pobre, sus sheiks viven en la opulencia.

El orden (o desorden) mundial se basa en una alianza fundamentalmente
entre las clases y grupos dominantes del Norte, con las clases y grupos domi-
nantes del Sur en contra de una distribucidn de los recursos que afectaria de
forma adversa a sus intereses. La evidencia sobre esto es aplastante (4).

/COMO SE REPRODUCE ESTA SITUACION?

En este contexto, ;cudl es el patrén de influencias en el mundo actual,
incluido el sector sanitario? Creo que la evidencia es muy fuerte: los establish-
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ments econdmicos, politicos y sanitarios del Norte, y especialmente los de
Estados Unidos (incluyendo sus agencias, fundaciones e instituciones acadé-
micas lideres a nivel federal), tienen una enorme influencia en modelar la cul-
tura, discursos, practicas y politicas del mundo occidental, incluidas las agen-
cias internacionales como el Fondo Monetario Internacional (FMI), el Banco
Mundial, lIa Organizacién Mundial del Comercio (OMC) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). Las ideologias dominantes en los circulos de
poder de los paises desarrollados (y otra vez, de forma muy particular en Esta-
dos Unidos) aparecen, por ejemplo, en los documentos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) poco tiempo después de que aparezcan en las
revistas médicas o econdmicas de moda en EEUU. El dltimo ejemplo de esta
situacion es el documento en donde se evalian los sistemas de salud de los pai-
ses —Sistemas de Salud: Mejorando el Funcionamiento (5)— preparado por la
OMS hace dos afios (ver 6 para una critica del informe). Este es un documento
fuertemente ideoldgico, que reproduce la ideologia dominante que ha existido
en Estados Unidos, y en menor grado en el Reino Unido, desde los afos 80.
Desde la administraciéon Reagan, competencia gestionada, privatizacién y
ajustes de los sistemas de salud son los nombres de los juegos en los circulos
de politicas de salud en los EEUU (y también, desde la era Thatcher, en el
Reino Unido). Las administraciones de los presidentes Reagan, Bush padre,
Clinton y Bush hijo, en los Estados Unidos, y de los primeros ministros That-
cher, Major y Blair, en el Reino Unido, han estado empujando hacia la privati-
zacion y ajustes de la medicina. Este discurso y practica (como «clientes» en
lugar de pacientes, «mercados» sanitarios en lugar de planificacidn sanitaria)
ha aparecido y se ha hecho dominante en los establishments médicos y sanita-
rios a lo largo de todo el mundo, incluyendo el FMI, Banco Mundial, OMS y
OPS. La introduccion del mercado y los beneficios en la medicina se llevan;
los sistemas nacionales de salud estdn pasados de moda. En el informe de la
OMS sobre los sistemas de salud, Colombia (que ha reemplazado su sistema
nacional de salud por un sistema de aseguramiento privado determinado por el
mercado) se coloca como uno de los paises «top» en América Latina, y Cuba
como uno de los peores. Actualmente, uno de los autores de ese informe —un
reciente candidato para el puesto de director general de la OMS- estd inten-
tando implementar un sistema de aseguramiento sanitario HMO en México y
otro autor estd promoviendo la excelencia de la competencia gestionada en
Cambridge, Inglaterra. Pudimos leer recientemente un articulo en The Lancet
en el cual el editor técnico del estudio de la OMS (que se resignaba en el dis-
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gusto) denunciaba la manipulacién de los datos realizada para llegar a las con-
clusiones publicadas en el informe (7).

Déjenme insistir en que mientras que la competencia gestionada, privati-
zacion, y la medicina lucrativa son doctrinas de moda en el establishment en
EEUU, no son populares en la calle. A lamayoria de la gente no le gustan nada
las compaiias de seguro. Votacidn tras votacion lo confirman. Pueden haber
visto la pelicula John Q (que en Estados Unidos quiere decir «ciudadano
medio»). Cuando el protagonista de la historia —un obrero— insulta a las com-
pafifas aseguradoras sanitarias, la audiencia de muchos cines estadounidenses
aplaudid. Ellos hacfan claramente responsables al sistema dominado por las
compaiifas aseguradoras sanitarias de la situacion de la clase trabajadora en
EEUU, donde 44 millones de personas carecen de cualquier tipo de seguro
médico y 52 millones tienen un seguro insuficiente. Como dije anteriormente,
lo que se impulsa por el establishment de los paises del Norte (y sus aliados en
el Sur) no es o mejor para la mayoria de las personas ni en el Norte ni en el Sur.

OTRO EJEMPLO: NEOLIBERALISMO EN EL SECTOR
SANITARIO

Otra consecuencia de este modelo de influencia y control es la reduccién
del gasto social piblico como parte de los programas estructurales de ajuste
—vendidos durante muchos afios por el gobierno de EEUU y por las agencias
internacionales sobre las que dicho gobierno tiene una enorme influencia (el
FMIy el Banco Mundial)—. Los programas estructurales de ajuste, con sus po-
liticas de austeridad social, han hecho mucho dafio a la infraestructura de los
servicios de salud en los paises en desarrollo. Actualmente, estamos presen-
ciando también la aplicacion de politicas estructurales de ajuste por parte de la
administraciéon Bush en EEUU que dafian de manera importante a la pobla-
cion. Estas politicas estdn siendo seguidas también por los gobiernos alemén,
francés e italiano, perjudicando a sus poblaciones. Y en Estados Unidos tene-
mos una administracion que estd recortando de forma dramadtica el gasto sani-
tario federal, transfiriendo los fondos desde el sector social y sanitario al sec-
tor militar. Nunca antes habia habido tantas personas en EEUU sin asegura-
miento sanitario. Los sectores publicos se estdn deteriorando rdpidamente
—todo hecho, tedricamente, paradefender al pais del terrorismo—. Sin embargo,
en la préctica esto se estd haciendo para llevar a cabo politicas de clase, raza y
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género especificas, orientadas a defender los intereses de clase, raza, género e
imperialistas.

Al mismo tiempo, permitidme aclarar que en el momento en que incluso
las fuerzas progresistas han dejado de utilizar el término «imperialista», la
misma administracion Bush y los intelectuales cercanos a ella estdn
empledndolo orgullosamente. Como Michael Ignatieff, profesor de Derechos
Humanos en la Universidad de Harvard y asesor de la administracién Bush,
dijo recientemente: «El imperialismo ha tenido histéricamente un mal signi-
ficado. Pero, aunque sea politicamente incorrecto decirlo, el imperialismo,
como sistema blanco de expandir la civilizacidn, sigue siendo necesario» (8).
Es mds decepcionante atin el hecho de que, aunque por un momento parecid
que la Unién Europea se opondria a estas politicas, finalmente parece haber
sucumbido, permitiendo al gobierno de EEUU desarrollar un rol imperial,
figurando ella misma como defensora de los derecho humanos, inconsciente
aparentemente del hecho de que EEUU nunca ha firmado de Declaracién de
los Derechos Humanos de la ONU y no garantiza a sus ciudadanos el derecho
humano bdsico del acceso al sistema sanitario en caso de necesidad. El
gobierno de EEUU no tiene credibilidad en su autoproclamado rol de defen-
sor de los derechos humanos. Y la mayoria de la poblaciéon mundial, inclu-
yendo lamayoria de la poblacién de EEUU, lo sabe. Encuesta tras encuesta se
demuestra en EEUU, con una mayoria aplastante, que los ciudadanos y resi-
dentes consideran que el gobierno federal no representa sus intereses, sino los
intereses de instituciones financieras y econdmicas especificas, que financian
y dan forma al proceso politico de acuerdo a sus objetivos. La actual admi-
nistracion Bush confirma que la percepcion de la mayoria es bastante acertada
—unapercepcidn que, seglin una encuesta reciente de la Pew Foundation Inter-
national, estd también ampliamente extendida en la poblacion del mundo
occidental y oriental (9)-. Los intereses de los sectores energia, contruccion,
militar, seguros y farmacéuticos dan forma a la politica doméstica e interna-
cional del gobierno actual de EEUU. Como testigo, la enorme y exitosa pre-
sién del gobierno de EEUU para defender los intereses financieros de la
industria farmaceutica, con el coste de dejar a millones de personas en los pai-
ses en desarrollo sin tratamiento para enfermedades mortales. Es cierto que
finalmente se han alcanzado algunos acuerdos comerciales, pero han sido tar-
dios e insuficientes.

Otro ejemplo de la influencia de EEUU son las politicas defendidas por la
OMC, que pueden forzar a muchos paises con sistemas nacionales de salud a
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desmantelar estos servicios, con el objetivo de permitir las operaciones de las
compaiiias de seguro sanitarias o las corporaciones financieras sanitarias.

En ambos casos la OMS, a través de colaboraciones con otras agencias
internacionales, ha sido un participante activo en la promocién de estas politi-
cas. La OMS se ha sumergido en un tipo de entorno cultural e ideoldgico en el
cual la privatizacion, la desregulacion y la marketizacion son recomendacio-
nes frecuentes. Otro ejemplo es el reciente informe de un grupo liderado por
Jeffrey Sachs (el mismo economista que asesoro las politicas rusas de privati-
zacion, y el principal asesor econdmico en Davos), sobre el desarrollo en salud
(10); un informe criticado acertadamente por el profesor Banerji, de India, en
el International Journal of Health Services (11),y por el profesor Waitzkin, de
EEUU, en The Lancet (12). En este informe las inversiones en salud parecen
ser evaluadas en términos de su contribucion al desarrollo econémico en lu-
gar de en el otro sentido, como deberia ser.

Actualmente la OMS misma ha privatizado varios de sus servicios. Un ejem-
plo entre muchos: la OMS-Europa ha elegido establecer su Centro de Estudios
de Atencion Primaria Europeo en Catalufia, debido a que el gobierno conserva-
dor cataldn ofrecia la mayor financiacion, compitiendo con otros gobiernos
regionales que han realizado un trabajo mucho mds importante en desarrollar
redes de centros piblicos de atencidn primaria. Ni que decir tiene que el gobierno
regional cataldn presentaba Catalufia como la mejor ubicacion para ese centro,
enreconocimiento de su «excelente» red de centros de atencion primaria, cuando
en la actualidad es una de las peores en Espana. Esta privatizacion de las activi-
dades de la OMS, con la venta del sello comercial de la OMS, no es infrecuente.

LA APROXIMACION CATEGORICA FRENTE A LA GLOBAL

Otro ejemplo de la influencia del establishment del Norte es el énfasis en
las intervenciones categéricas (aproximacion enfermedad-por-enfermedad)
que debilitalainfraestructura de los servicios sanitarios publicos, incluidos los
sistemas nacionales de salud. Basada en esta experiencia, la erradicacion de la
viruela es un logro mixto, en cuanto a que su éxito ha inspirado muchas otras
soluciones técnicas tipo dinero para programas concretos que degradan mds
que mejoran las situaciones de la salud publica de los paises. El profesor
Banerji ha documentado extensamente el dafio causado por estas intervencio-
nes categoricas (13, 15). La presion de las agencias financiadoras para resol-

20 GLOBALIZACION Y SALUD



ver problemas de salud especificos es tan aplastante que la mayoria de los
gobiernos sucumben a ella y aceptan programas que tienen efectos devastado-
res en los sistemas sanitarios de los paises. Actualmente, en EEUU se esta
viviendo una situacion similar, en donde la campafia de vacunacion de la
viruela (parte de la campaa antibioterrorista altamente politizada e instru-
mentalizada por la administracion Bush) estd debilitando los sistemas de salud
publicadel pais, que se estdn viendo forzados a desplazar recursos adicha cam-
paiia. Como Stephen Cohen dijo tan claramente en un articulo en The Boston
Glove, «estamos asistiendo a un cambio sismico de prioridades que estd des-
mantelando las agencias publicas de salud en todo el pais» (16). Los progra-
mas de salud escolar, por ejemplo, estdn siendo dramdticamente recortados,
mientras que los programas del dntrax (sdlo cinco americanos han muerto por
ataques de dntrax) han recibido billones de ddlares.

Finalmente, hay una reproduccién constante de las prioridades de los pai-
ses capitalistas desarrollados en los paises en vias de desarrollo, ignorando
problemas tan importantes como la hambruna, que continda siendo el pro-
blema principal en el mundo hoy en dia.

LAS RAICES DEL PROBLEMA

Seria erroneo de cualquier manera responsabilizar de todo a los establish-
ments de los paises del Norte. Los de los paises en desarrollo comparten una
gran parte de la culpa. Frecuentemente se olvida que el subdesarrollo tiene sus
raices no s6lo en las reacciones internacionales de poder, sino también en las
relaciones de poder existentes dentro de los paises en desarrollo —esto es, las
clases y otras relaciones de poder en esos paises—. Tuve el privilegio de traba-
jar como asesor sanitario del gobierno de Allende en Chile. Y el golpe fascista
en Chile, que interrumpi6 las principales reformas sanitarias, sociales y eco-
ndémicas, no fue la imposicién de una dictadura militar por el Norte (Estados
Unidos) sobre el Sur (Chile). En lugar de eso, fueron las clases dominantes chi-
lenas y las fuerzas armadas chilenas las que pararon las reformas, con la ayuda
no de los Estados Unidos, sino del gobierno estadounidense, cuyo presidente
Richard Nixon era muy impopular en EEUU. La industria farmaceitica, que
se oponia a las reformas sanitarias del gobierno de Allende, ayudo¢ a financiar
el golpe. Las raices del problema fueron las clases dominantes de Chile, que
pararon las reformas (con la colaboracién del gobierno de los EEUU y pode-
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rosos grupos econémicos del Norte). Este es el punto que es necesario enfati-
zar: las raices del problema deben buscarse en los paises en desarrollo —en los
patrones de control de clases sobre los gobiernos, con la ayuda de los gobier-
nos del Norte, que estdn muy influidos por sus propias clases y grupos econé-
micos dominantes.

Por lo tanto, la solucién no puede ser reemplazar los asesores, académicos
oagentes civiles internacionales de los establishments del Norte por sus homé-
logos del Sur. Hemos visto a profesionales de paises en desarrollo dirigiendo
numerosas agencias internacionales que, pese a utilizar un discurso mas radi-
cal, no se han comportado de manera muy diferente en la practica. Algunas
veces lo han hecho incluso peor.

LA NECESIDAD DE UN CAMBIO

Al contrario de lo que normalmente se asume, las soluciones a los proble-
mas que encontramos en el mundo no son soluciones dificiles desde un punto
de vista cientifico. Analizando las situaciones en el mundo, podriamos encon-
trar las soluciones facilmente: empoderar a las poblaciones dominadas —las
clases populares (tanto en el Norte como en el Sur)- para hacer que los gobier-
nos respondan a sus necesidades. Y tenemos suficiente experiencia para saber
coémo puede hacerse esto. Y en este nuevo orden, la OMS deberia ser una agen-
cia técnica que apoyara este empoderamiento. Parte de este apoyo serfa la cri-
ticay denuncia de estos grupos y clases dominantes (tanto en el Norte como en
el Sur), que reproducen sus intereses a través de los gobienos sobre los que tie-
nen tanta influencia. Hemos visto numerosas ocasiones en las que la OMS no
ha sido capaz de hacer frente a poderosos gobiernos e intereses, cuyas practi-
cas han interferido en la salud de las poblaciones.

Mientras que la solucion es fécil de ver, su aplicacion, dado el patrén de
relaciones de poder tanto en el Norte como en el Sur, es muy dificil. Dificil, sin
embargo, no significaimposible. Y muchas veces, mas importante que la velo-
cidad del cambio es la direccion del cambio. Y una direccion es recuperar
muchos principios y practicas que ya han probado su valor. En este camino,
deberiamos guiarnos por la espléndida filosofia subyacente a la Constitucién
de 1a OMS. No olvidemos que la OMS se estableci6 después de la II Guerra
Mundial, una guerra victoriosa frente al fascismo y nazismo. En esa guerra se
luchd por un mundo mejor, y todas las personas en el mundo deseaban una vida
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saludable para ellos y para sus hijos. Es en este contexto en el que la Constitu-
cién de la OMS se escribi6 —redactada incidentalmente bajo la influencia de
profesionales de la salud puiblica como Karl Ewang de Noruega, Johm Brot-
herston de Escocia, Serg Stampa de Yugoslavia, y otros alos cuales tuve el pla-
cer de conocer. Karl y John fueron mis profesores en mis primeros afios.

La Constitucion de la OMS deberia guiar nuestro trabajo. Algunos conser-
vadores y liberales han comentado que este documento estd ya muy viejo, pero
algo puede ser antiguo sin ser anticuado. La ley de la gravedad es extremada-
mente antigua, pero no estd anticuada. Y si dudas de ello, salta de un cuarto piso.

Otros documentos que contindan siendo muy relevantes son el informe
Willy Brandt y la declaracién de Alma-Ata. Son tan urgentes, necesarios y
valiosos hoy en dia como cuando aparecieron. La declaracion de Alma-Ata fue
un paso positivo (resultado de un contexto politico muy diferente) en la bus-
queda de respuestas a las necesidades del mundo —aunque ahora, por supuesto,
deberia ser actualizada—. Pero el trasfondo filosdfico es todavia muy impor-
tante. Debemos recuperar la vision holistica, global de la salud, en la cual el
mérito de una intervencion no se evalda por su contribucién al crecimiento
econdmico, sino todo lo contrario: el mérito de una politica econdmica se mide
principalmente o incluso exclusivamente por su impacto en la salud y el
bienestar de la poblacion.

Algunas soluciones: una opcién de salud que permita el empoderamiento
de las poblaciones, facilitando su participacion activa en el modelaje de las
sociedades; un sistema de salud en el cual los recursos son asignados de
acuerdo a las necesidades, y la financiacion se obtiene de acuerdo con la capa-
cidad de contribucién de las personas; un sistema de salud ligado a politicas
redistributivas dentro de cada pais y entre los paises, complementado con poli-
ticas de pleno empleo que aseguren a la poblacion adulta el derecho a trabajar
satisfactoriamente en un sistema con un contexto augurable de produccion y
distribucion, guiado por intervenciones y regulaciones publicas. La enorme
distancia entre estas soluciones (todas ellas facilmente reallizadas) y la posi-
bilidad de alcanzarlas nos dice mucho sobre las dificultades politicas tan
importantes a las que nos enfrentamos.

Sin embargo, hay signos positivos de que la distancia entre deseo y realidad
puede reducirse. Hemos visto a los poderosos FMI, Banco Mundial y OMC
puestos contra la pared por el movimiento antiglobalizacion. Creo que este
movimiento no parard. Necesitamos poner también a la OMS e incluso al
UNDP (Programa para el Desarrollo de las Naciones Unidas) contra la pared,
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yaque estan formando parte del problema en lugar de 1a solucién. Como ejem-
plo, el informe més reciente del UNDP sobre Desarrollo Humano (escrito por
Jeffrey Sachs (17)), en el cual una vez mds existe una clara contradiccion entre
la escandalosa situacion en el mundo que documenta y las suaves soluciones
por las que aboga —moderadas en extremo, como para no ofender a las fuerzas
dominantes que modelan las politicas nacionales e internacionales responsa-
bles de esa situacion—. Si lees el informe no encontrards ni una sola vez la pala-
bra «explotacién», o una simple recomendacion sobre redistribuir los recursos
dentro y entre paises. jAsombroso!

UNA OBSERVACION FINAL SOBRE LAS RELACIONES NORTE-SUR

Mientras que creo que esta relacion debe cambiar profundamente (la
«ayuda» bilateral deberia suspenderse y reemplazarse por transferencias mul-
tinacionales, por ejemplo), contintio sintiendo que las instituciones académi-
cas del Norte podrian ayudar. Tienen una gran riqueza de conocimiento y prac-
tica que puede ser muy util, si se puede transferir. De cualquier forma, es esen-
cial ser conscientes de que el conocimiento cientifico estd cargado de la vision
y los valores de las instituciones cientificas de los paises en donde tiene su base,
y esta vision y estos valores pueden ser dafiinos para las poblaciones de los pai-
ses en desarrollo. Actualmente, hay una incapacidad muy extendida para apre-
ciar la gran dependencia que las instituciones académicas de los EEUU tienen
de los intereses corporativos y financieros que modelan y determinan las poli-
ticas de investigacion de las principales universidades, y esta dependencia
impide cualquier posibilidad de construir una masa critica entre los alumnos
contrael establishmentde EEUU. Los europeos no son conscientes de las enor-
mes limitaciones de la libertad académica en las universidades de EEUU (ver
mi articulo «Politicas de investigacion sobre desigualdades en salud»). La
investigacion estd orientada hacia cubrir las necesidades del establishment de
EEUU, reproduciendo sus valores y su discurso.

Las consecuencias de este estado de cosas son mdltiples. Puede haberse
dado cuenta, por ejemplo, de que bajo la actual administracién Bush el término
«desigualdades en salud» ha sido sustituido por el término supuestamente
menos conflictivo «disparidades en salud», y «<hambre» por «bajo peso». Y
como es habitual, estos términos se han puesto de moda, asi como otros como
«capital social» y «capital humano», palabras clave en el discurso actual, lleva-
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dos aun limite absurdo. En un informe reciente de la OMS (18), por ejemplo, el
problema mds importante en el mundo hoy en dia se define como «bajo peso»
—como si el hambre y la malnutricion fueran simplemente un problema de peso.

No quiero sugerir, por supuesto, que todo el conocimiento derivado de las
instituciones académicas lideres en EEUU sea dafiino. Lejos de eso. Pero ese
conocimiento necesita ser canalizado a través de acuerdos multinacionales e
instituciones que proyecten las aplicaciones de ese conocimiento.

Ademads, «Norte» y «Sur» deben ser redefinidos para fomentar las relacio-
nes entre los grupos y clases dominados tanto del Norte como del Sur. Tuve el
gran privilegio de ser invitado por los sindicatos de EEUU del AFL-CIO en
Seattle, donde comenz6 el movimiento antiglobalizacién. El movimiento no
era contra la globalizacidn, sino contra los criterios neoliberales que la OMC
queria imponer para guiar el proceso. En este movimiento, sindicatos, grupos
ecologistas y otros movimientos sociales tanto del Sur como del Norte se
movilizaron juntos contra las reglas neoliberales de la OMC. La OMS vy las
fundaciones deberian facilitar estas redes internacionales, ofreciendo recursos
y/o ayuda. No olvidemos que la OMS es un piilpito que estd constantemente
enviando mensajes. Seria bueno que lanzara mensajes que apoyaran estos
movimientos, incluso aunque este apoyo no fuera bienvenido por los esta-
blishments del Norte y Sur. Después de todo, el descontento de estos esta-
blishments seria un indicador de que la OMS estd en el buen camino.

Por tltimo, la OMS deberia requerir a todos los paises, como condicidn
para ser miembros, proveer informacion sobre la salud, asi como respetar los
derechos humanos y delasalud, y deberia denunciar aaquellos paises, incluido
Estados Unidos, que no cumplen la Constitucion de la OMS. Raramente lo
hace, pero deberia hacerlo.

Soy consciente de que este documento es s6lo un breve resumen de un ané-
lisis que deberia enriquecerse con las peculiaridades de cada caso y cada situa-
cién. Larealidad es siempre mds complicada de lo que parece, por lo que todos
los resimenes pueden parecer demasiado sencillos. Pero como uno de mis pro-
fesores, Gunnar Myrdal, me dijo hace muchos afios: «Ser sencillo no es ser
simple. En el curso de tu trabajo, encontrards que detrds de lo que parece ser
muy complicado y dificil de comprender, hay realidades bastante sencillas,
faciles de capturar si s6lo prestas atencion a ellas». Mis cuarenta afos de tra-
bajo en materias de desarrollo y subdesarrollo han demostrado que mi profe-
sor tenfa razdn. Es lo que he intentado hacer aqui —fijarme en las realidades
subyacentes con el objetivo de cambiarlas.
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GLOBALIZACION Y TENDENCIAS ACTUALES
DE LA SALUD MUNDIAL

GUGLIELMO PACILEO *

1. INTRODUCCION

La definicion de salud como «un completo estado de bienestar fisico, men-
tal y social, y no solo la ausencia de enfermedad» estd atin bien asentada des-
pués de casi 60 afios'. Esta definicién no ha sido reemplazada por ninguna otra
mas efectiva; incluso aunque no estd libre de defectos. Quizas larazén de este
éxito radica en haber remarcado un concepto fundamental: la salud no es sélo
la ausencia de enfermedad, sino también un estado de bienestar. Por lo tanto,
la atencion no debe estar s0lo en las causas de enfermedad, sino también en los
determinantes de la salud.

Debido a esta amplia perspectiva, la lista de determinantes de salud crece
inevitablemente. En 1991, Dahlgren y Whitehead propusieron un hemiciclo
para mostrar los principales determinantes de salud (1) (grafico 1). Esta cono-
cida representacion grifica ayuda a entender cudntos factores actian sobre la
salud, y consecuentemente como puede influir la globalizacién en la salud de
las personas a través de estos mismos factores. De hecho, cualquier cuestion
sobre globalizacion y salud deberia considerar cémo las fuerzas globales
actdan sobre los principales determinantes de salud.

* Observatorio sulla Salute Globale.
! Fue adoptada en la Conferencia Internacional de Salud que tuvo lugar el 22 de julio de 1946, y
entrd en vigor el 7 de abril de 1948 con la constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud.
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GRAFICO 1. Principales determinantes de salud
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Fuente: Adaptado de Dahlgren y Whitehead (1991 ).

Desde hace algunos afios, los expertos en salud publica estdn trabajando en
estos asuntos. Por ejemplo, en 1998 Derek Yach intentd enlazar una serie de
factores globales con las posibles consecuencias sobre la salud (2) (cuadro 1).

CUADRO 1. Salud y cambio global

Factores globales Consecuencias y probable impacto en salud

Estructuras macroecondmicas Marginacién, pobreza, reduccién de las redes de

Politicas de ajuste estructural seguridad social

Comercio Incremento del uso
Tabaco, alcohol, drogas psicoactivas

Diseminacién de enfermedades infecciosas a
Contaminacion de los alimentos

través de fronteras

Viajes Transmisién de enfermedades infecciosas
Mis de un millén de personas cruzando

fronteras al dia

Migracion y cambios demogrdficos
Incremento de poblaciones refugiadas y
rapido crecimiento de la poblacién

Contflictos civiles y étnicos; degradacion medio-
ambiental
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Factores globales

Consecuencias y probable impacto en salud

logfas

Tecnologia
Proteccidn de patentes de nuevas tecno-

Beneficios de las nuevas tecnologifas inaccesi-
bles a los pobres

Medios de comunicacion
Marketing global de bienes dafiinos
como el tabaco

salud

Promocion activa de pricticas nocivas para la

Fuente: Adaptado de Yach (1998).

Mis tarde Woodward dio un paso mds. Cred un complejo diagrama para tra-
tar de explicar las conexiones entre globalizacidn y salud (3) (gréfico 2).

GRAFICO 2. Globalizacién y salud
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Este diagrama muestra cémo la salud se ve influida de un lado por riesgos
individuales en salud (ligados a comportamientos, medio ambiente y nutri-
cién), y de otro por el funcionamiento del sistema sanitario. Estos dos fen6-
menos sufren los efectos de la globalizacidn. De hecho, los riesgos individua-
les en salud se ven afectados en gran medida por los cambios medioambienta-
les, socioculturales y microbioldgicos, asi como por el estado de la economia,
que con la puestaen marcha de los mercados financieros internacionales deter-
mina la condicién y evolucién de cualquier sistema nacional de salud. Pero
aqui nos centraremos en lo primero: los riesgos individuales en salud, que pare-
cen estar mds directamente ligados con el estado de salud de la poblacidn.

Viendo los principales factores de riesgo individuales en salud (4) (cuadro
2) es facil entender cdmo algunos de ellos se ven facilmente influidos por los
cambiantes patrones de vida y consumo (relacionados con la actividad fisica,
nutricion, alcohol o tabaco) (5) con importantes consecuencias para la salud
(cuadro 3) (6). Estos cambios estdn siendo actualmente promovidos, y en
cierta manera dirigidos por la globalizacion a través de su «dimensién cogni-
tiva»2, de acuerdo con la definicién de Lee (7).

CUADRO 2. Primeros 10 factores de riesgo como % causa de carga de enfermedad
medida en AVAD (Afios de Vida Ajustados por Discapacidad)

Factor de riesgo Contribucion a la carga global de enfermedad

Desnutricion 9,5%

Sexo no seguro 6,3%

Hipertension arterial 4,4%

Tabaco 4.1%

Alcohol 4,0%

Agua, saneamiento e higiene no seguras 3,7%

Hipercolesterolemia 2.8%

Humos de combustibles sélidos 2,7%

Déficit de hierro 2,4%

Elevado Indice de Masa Corporal (IMC) 2,3%

Adaptado de Ezzati (2002).

Ladiseminacidon global de los patrones de comportamiento «occidentales»
demuestra que «no sélo las personas, microbios y bienes materiales viajan de

2 Kelly Lee identifica tres dimensiones en la globalizacién: espacial, temporal y cognitiva.
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CUADRO 3. Factores de riesgo y principales consecuencias en salud

Factor de riesgo Principales consecuencias en salud

Tabaco Cancer de pulmon, otras enfermedades respiratorias, enfer-
medades cardiovasculares

Alcohol Accidentes de trafico, violencia, cdncer oral y esofdgico,
cirrosis

Elevado IMC Hipertension, enfermedades cardiovasculares, diabetes, cél-
culos, cdncer de mama, ttero y recto/colon, artrosis

Elevado consumo de grasa Elevado IMC, arteriosclerosis, cdncer de préostata y dtero

Elevado consumo de sodio Hipertension

Sexo no seguro Enfermedades de transmision sexual

Adaptado de McMichael (2002).

un pais a otro; también las ideas y los estilos de vida. Ah{ estd el tabaco como
ejemplo» (8).

2. TABACO

De acuerdo con una reciente estimacion mundial, habia aproximadamente
1.278 millones de adultos fumadores en el afio 2000. Asumiendo que no
hubiera cambios importantes en la prevalencia global de tabaquismo, se puede
esperar que el nimero de adultos fumadores de cigarros alcance 1.671 millo-
nes en el afio 2020 debido a los cambios en la poblacién mundial (9).

El impacto en la salud publica de este incremento en el consumo estimado
es significativo. «Se estima que alrededor de cuatro millones de muertes por
afio son atribuibles al tabaco, lo que representa aproximadamente una de cada
diez muertes en personas adultas. En el afio 2030 se espera que el total de muer-
tes atribuibles al tabaco aumente dramaticamente a diez millones. Esto supon-
dria que alrededor de 500 millones de personas que viven hoy en dia moririan
eventualmente a causa del tabaco» (10).

Estos niimeros parecen mostrar que las compaiifas tabaqueras transnacio-
nales se estan convenciendo con los esfuerzos legislativos, iniciativas educa-
tivas y campafas antitabaco desarrolladas en la mayoria de los paises (sobre
todo paises occidentales). En respuesta a estas acciones, las compaiias taba-
queras han redirigido progresivamente sus inversiones a aquellos paises con
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politicas de salud ptiblica mds débiles en este sector, como algunos estados
centrales y del este de Europa, y otros paises en desarrollo o del lejano oriente
(sobre todo China). En todos estos paises «el intento de asociar cigarrillos con
la imagen occidental, y particularmente americana, de libertad y prosperidad
estd ampliamente extendido» (11).

Pero la epidemia de tabaco no se debe tinicamente a la difusién de modelos
culturales mencionada anteriormente. El actual proceso de liberalizacion del
comercio facilita la circulacién de todo tipo de bienes, incluyendo los bienes
dafiinos. De hecho, «la penetracion de los mercados mundiales del tabaco por
las compaiifas transnacionales se ha facilitado desde la Ronda de Uruguay de
negociaciones comerciales, que incluy6 por primera vez la liberalizacién del
tabaco no manufacturado» (12). Esto ocurre aunque el tabaco represente una
de las principales causas de carga global de enfermedad, junto con el alcohol,
hipertensidn, elevado indice de masa corporal (IMC) y colesterol, tanto en los
paises desarrollados como en los paises en desarrollo.

3. NUTRICION

Durante el siglo XX, el gasto energético en actividad fisica ha disminuido
considerablemente en los paises desarrollados. La reduccion de las tareas
manuales que requerian esfuerzo fisico y la difusion de los medios de trans-
porte motorizados han provocado una disminucidn de la actividad fisica tanto
en el trabajo como en el tiempo libre. Al mismo tiempo «la energia de la dieta,
medida en kilocalorias por personay por dia, se ha incrementado desde media-
dos de los sesenta hasta finales de los noventa en aproximadamente 450 kcal,
y en unas 600 kcal en los paises en desarrollo» (13).

Laconsecuencia natural ha sido un desequilibrio entre gasto e ingesta ener-
géticaen ladieta, con unincremento de la obesidad distribuido de manera dife-
rente en la poblacion mundial. En los paises industrializados las clases pobres
suelen tener dietas con mayor densidad energética, con mayor prevalencia de
grasas y comidas baratas; mientras que en los paises en desarrollo la obesidad
se incrementa mas rapidamente en las clases medias (14).

Estos cambios caracterizan la llamada «transicidn nutricional». Los cam-
bios en la dieta incluyen el incremento de alimentos de alta densidad energé-
tica y de la ingesta de aziicares y grasas, con una reduccion en la ingesta de
fibras, frutas y verduras.
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Almismo tiempo, los paises pobres tienen que enfrentar reducciones en la pro-
vision de alimentos y nutrientes inadecuados (15). De acuerdo con una reciente
estimacion, el nimero de personas con inseguridad alimentaria en los paises en
desarrollo esté alrededor de los 800 millones (16), y 150 millones de nifios meno-
res de cinco afios sufren desnutricién: un tercio de los nifios del mundo (17).

Esta es la situacion actual, aunque en los 80 y en los 90 «el comercio de ali-
mentos, favorecido por las politicas de liberalizacién comercial, se haya incre-
mentado un 300% hasta alcanzar los 266 billones de ddlares, y en el mismo
periodo el volumen de comercio internacional agricola haya aumentado un
75%, alcanzando los 485 billones de ddlares» (18). El resultado final es que
«alrededor de un quinto de la carga global de enfermedad puede atribuirse al
efecto conjunto del déficit de proteinas, energia o micronutrientes. Ademds,
mucha carga puede atribuirse también a factores de riesgo que vienen deter-
minados en gran medida por la dieta: hipertension arterial, colesterol, sobre-
peso y escasa ingesta de frutas y verduras» (19).

Las contradicciones entre estos datos son claras, y algunas tendencias indu-
cen a no ser optimista, como el crecimiento de la poblacidn, los cambios cli-
méticos mundiales y la degradacion medioambiental.

4. CAMBIOS MEDIOAMBIENTALES

Los problemas globales asociados a los cambios medioambientales repre-
sentan otro asunto de politica global con grandes implicaciones. Algunas de las
caracteristicas de estos cambios quedan reflejadas en el cuadro 4.

CUADRO 4. Caracteristicas relacionadas con la salud de los cambios globales

Caracteristica Impacto
Calentamiento global Mundial
Reduccion del ozono. Incremento de la radiacién UV Mundial
Contaminacién ambiental Sobre todo dreas urbanas
Disminucion de recursos Sobre todo paises desarrollados
Cambios demogréficos
(crecimiento de la poblacién, migraciones) Mundial
Patégenos emergentes o reemergentes VIH y otras infecciones globales

Adaptado de la OMS (1997).
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Una tendencia futura probable, dado el crecimiento de la poblaciéon combi-
nado con el incremento de las expectativas de los consumidores como conse-
cuencia de laliberalizacion del comercio mundial y la rdpida industrializacién de
numerosas economias de los paises en desarrollo, puede ser un crecimiento insos-
tenible del consumo de energia y el consiguiente dafio medioambiental (20).

Estotiene relacién no s6lo con la globalizacidn, sino también con el modelo
general de desarrollo econdmico elegido. Por ello, para evitar mezclar fené-
menos diferentes, es necesario centrarnos exclusivamente en lo que tiene que
ver directamente con la globalizacion.

Es el caso del componente biolégico del medio ambiente®. Actualmente
este componente estd fuertemente influido por el incremento de la movilidad
de las poblaciones y el comercio internacional (sobre todo el comercio de ali-
mentos). Lo que estd ocurriendo ahora no es nuevo porque ya ocurrié en el
pasado. «Lo que es nuevo es la escala de lo que se ha llamado el trafico micro-
bioldgico. El aumento explosivo de los viajes mundiales produce cientos de
potenciales contactos infecciosos a diario. Incluso los vuelos intercontinenta-
les m4s largos son mds cortos que el periodo de incubacién de cualquier infec-
cién humana» (21). Como siempre, los datos nos permiten tener una imagen
mads precisa del fendmeno: el nimero de viajeros internacionales se ha tripli-
cado desde 1980 (22).

Por las razones mencionadas anteriormente, las autoridades sanitarias
estan experimentando cada vez mds dificultades en controlar nuevos brotes,
como por ejemplo en el caso reciente del Sindrome Agudo Respiratorio Severo
(SARS). De hecho, el alto nivel de movilidad humana no es siempre compati-
ble con la necesidad de detectar y aislar los casos sospechosos.

Merece la pena también prestar especial atencidn a los casos de las perso-
nas que se ven forzadas a migrar por razones econdmicas (emigrantes) y los
que lo hacen por causa de guerra o persecuciones politicas (refugiados). Debe-
mos hacerlo por razones que estdn por encima del control de enfermedades de
declaracion obligatoria. Emigrantes y refugiados no son sélo vectores de
enfermedades infecciosas. Es muy diferente, porque ellos tienen ademds fre-
cuentemente otras necesidades.

«La Organizacién Internacional de Trabajadores (OIT) estima que 130
millones de personas en todo el mundo estdn trabajando como inmigrantes,
comparado con los 75 millones que habiaen 1965. La dramética expansion del

3 Se podria dividir el medio ambiente.
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ndmero de refugiados en los tltimos 40 afios es también evidente. El Comi-
sionado para los Refugiados de las Naciones Unidas (CRONU) estima que el
ndmero total de refugiados y otros relativos al CRONU (una categoria que
incluye solicitantes de asilo, refugiados que retornan a casa y personas despla-
zadas internamente) ha alcanzado los 21,8 millones en el afio 2000 (de sélo 1,4
millones en 1961)» (23).

Los sistemas sanitarios, cuyo principal objetivo deberia ser «promover,
restaurar y mantener la salud» (24) tienen que considerar globalmente las
necesidades de salud de aquellos que se ven forzados a migrar. En particular
los refugiados tienen algunos problemas de salud especificos (25):

* Cuidados del embarazo y puerperio.

 Inmunizacion.

* Enfermedades dentales.

* Enfermedades infecciosas y parasitarias.

* Depresion y ansiedad.

* Dieta y nutricidn.

* Trastornos por estrés postraumatico.

* Trastornos psicosomaticos.

* Violencia familiar.

* Mutilacion genital femenina.

El cuadro es mucho peor para los inmigrantes clandestinos que experimen-
tan peores condiciones socioecondmicas, con mayores dificultades de acceso
alos servicios sanitarios (cuadro 5).

Finalmente, algunos autores han intentado recientemente comprender las
implicaciones en la salud, y las necesidades de las mujeres y adolescentes
sometidos al trafico de personas, con el objetivo de reconocer el trafico de per-
sonas (y de 6rganos humanos, en particular de rifién) como un tema de salud
especifico (26). Este puede ser un buen punto de partida para demostrar que el
trafico de seres humanos es, ademds de un asunto politico, un tema de salud.

La creciente movilidad de la poblacidn a través de las fronteras, junto con
el comercio de sustancias dafinas tanto legales (tabaco y alcohol) como ilega-
les, determina la condicidn de riesgos para la salud que trascienden las fronte-
ras nacionales en su origen e impacto. Estos hechos tienden a debilitar los sis-
temas de salud nacionales, que deberdn coordinar politicas a nivel internacio-
nal para poder responder mds efectivamente. Un buen y reciente ejemplo es la
Convencion sobre el control del Tabaco de la OMS, adoptada por la Asamblea
de laOMS el 21 de mayo de 2003 (27).
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CUADRO 5. Riesgos en salud, inmigrantes regulados y clandestinos
Inmigrantes Inmigrantes
regulados clandestinos

Condiciones socioecondmicas Depende del nivel Pobres
de integracién

Riesgos medioambientales Variable Alto

Derecho a asistencia sanitaria Presente Ausente

Acceso al sistema sanitario Dificil Muy dificil

Tipo de servicios sanitarios Sistema publico Organizaciones voluntarias

Cobertura de la asistencia sanitaria Alta Bajay variable

Fuente: Colliny Lee (2003).

«Este nuevo tratado es el primer instrumento legal disefiado para disminuir
las muertes y enfermedades relacionadas con el tabaco en todo el mundo. Entre
muchas de las medidas, el tratado requiere a los paises imponer restricciones
en la publicidad, esponsorizacidon y promocidn del tabaco; establecer contro-
les para los espacios sin humo, y fortalecer la legislacion para acabar con el
humo de tabaco ambiental» (28).

5. TRANSICION EPIDEMIOLOGICA Y CARGA GLOBAL DE
ENFERMEDAD

En 1996, Murray y Lépez publicaron un estudio fundamental sobre morta-
lidad y discapacidad global: Estudio de la Carga Global de Enfermedad
(CGE). Este estudio comenz6 en 1992 con el objetivo de asesorar la mortali-
dady discapacidad producida por enfermedades, dafios y factores de riesgo en
1990 y proyectada al 2021 (29) (cuadro 6). Los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) se desarrollaron como la unidad de medida en este estu-
dio. Los AVAD se calculan como el valor actual de los futuros afios de vida
libres de discapacidad que se pierden como resultado de una muerte prematura
o por casos de discapacidad ocurridos en un afio en concreto (30).

Como puede verse en los siguientes graficos (grafico 4), las enfermedades
no transmisibles (ENT) tomarén el puesto de las enfermedades transmisibles
como primera causa de CGE. M4s atin, las ENT aumentaran las desigualdades
en salud entre y dentro de los paises, afectando principalmente a las poblacio-
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CUADRUO 6. Principales causas de carga de enfermedad en 1990 y 2020

ESTIMADO 1990

RANGODE LA CAUSA % TOTAL

. Infecciones de vias respiratorias bajas 3

. Enfermedades diarréicas

. Problemas perinatales s

. Depresion mayor unipolar

. Enfermedad isquémica cardiaca :

. Enfermedad cerebrovascular 2

. Tuberculosis 2

. Paperas

. Accidentes de trafico 2,

. Anomalias congénitas 24 /

EN LAS MUJERES DE LOS PAISES DESARROLLADOS LA DEPRESION MAYOR UNIPOLAR
SE ESTIMA QUE SERA LA PRINCIPAL CAUSA DE CARGA DE ENFERMEDAD

Fuente: Tomado de Murrayy Lopez 1996.

nes mas pobres como consecuencia de la desigualdad en la distribucién de los
principales factores de riesgo (31).

La «transicion epidemioldgica» (de enfermedades transmisibles a no trans-
misibles) no significa que todas las enfermedades infecciosas estén en declive.
«El mundo actual ha presenciado la aparicién de nuevas y globales amenazas
para la salud, para las cuales las medidas de control contintian desarrolldndose
(por ejemplo VIH/SIDA, Ebola y los virus de Marburg). Ademds, algunas de
las “antiguas” enfermedades (como tuberculosis, malaria y gonorrea) consti-
tuyen una amenaza mayor debido a que han desarrollado resistencia a los fér-
macos cominmente usados en su tratamiento» (32). La resistencia a los anti-
bidticos constituye un grave problema global de salud publica, porque estd
afectando a los esfuerzos de lucha contra cinco de los patégenos infecciosos
mundiales mds graves: VIH/SIDA, tuberculosis, malaria, neumonia y diarrea
(como colera, shigella e infeccidn tifoidea) (33).

De esta manera, en un creciente nimero de paises en desarrollo las enfer-
medades infecciosas no estdn disminuyendo, y por lo tanto hay un «doble con-
tratiempo» (34) que constituye una doble carga de enfermedad para unos sis-
temas sanitarios en condiciones ya criticas. Algunos datos mostraran la grave-
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GRAFICO 4. Carga global de enfermedad agrupada en tres causas principales

CARGA GLOBAL DE ENFERMEDAD EN 1990
(calculada en afios de vida ajustados por incapacidad)

ENFERMEDADES ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES, MATERNAS, TRANSMISIBLES
PERINATALES Y DESORDENES INCLUYENDO LAS MENTALES

NUTRICIONALES 41%

44%

Ny

ACCIDENTES
15%

CARGA GLOBAL DE ENFERMEDAD EN 2020
(calculada en afios de vida ajustados por incapacidad)

ENFERMEDADES ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES, MATERNAS, TRANSMISIBLES
PERINATALES Y DESORDENES INCLUYENDO LAS MENTALES

NUTRICIONALES 61%

20%

Ny

ACCIDENTES
20%

Fuente: Murrayy Lopez 1996.

dad de la situacién. «En todo el mundo en el ailo 2002, a pesar de las tenden-
cias decrecientes de carga de las enfermedades transmisibles en los adultos, el
VIH/SIDA fue la principal causa de mortalidad y el contribuyente mds impor-
tante de carga de enfermedad en adultos de 15 a 59 afios» (35). En el afio 2002,
42 millones de adultos y S millones de nifios padecian VIH/SIDA, més del 95%
de ellos en paises en desarrollo y el 70% en el Africa subsahariana (36). «De
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los 57 millones de muertes en 2002, 10,5 ocurrieron en nifios menores de 5
afios, y mds del 98% de estas muertes fueron en paises en desarrollo (37). Las
estimaciones de la OMS atribuyen el 47,9% de estas muertes a trastornos neo-
natales (asfixia en el parto, bajo peso al nacimiento y otros trastornos que apa-
recen en el periodo perinatal); el 17,9% a diarrea; el 10,9% a infecciones res-
piratorias; el 0,1% a SIDA Yy el 24,1% a otras enfermedades (38).

De esta manera, aunque las enfermedades no transmisibles sean la primera
causa de carga de enfermedad incluso en los paises en desarrollo, las enferme-
dades infecciosas actuales (infecciones respiratorias, diarrea, VIH/SIDA,
tuberculosis, malaria, etc.) contindan destruyendo el presente y futuro de estos
paises, matando millones de adultos y nifios cada afo. En este contexto, la glo-
balizacion estd jugando un papel clave que los encargados de realizar las poli-
ticas sanitarias tendrdn que tomar muy en cuenta en los proximos afos.

Traduccién: Clara Respeto

REFERENCIAS

(1) Dahlgren G, Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health, Ins-
titute of Future Studies, Stockholm, 1991.

(2) Yach D. «The globalization of Public Health, I: threats and opportunities». Am J Public
Health. 1998; 88: 735-738.

(3) Woodward D, Drager N, Beaglehole R, Lipson D. «Globalisation and health: a framework
for analysis and action». Bull of the World Health Organization. 2001; 79: 875-881.

(4) EzzatiM, Lopez AD, Rodgers A, Vander Hoorn S., Murray CJL, et al. «Selected major risk
factors and global and regional burden of disease», Lancet. 2002; 360: 1347-1360.

(5) WHO «The World Health Report 2002», WHO, Geneve.

(6) McMichael T. Malattia, uomo, ambiente, Edizioni Ambiente, Milano, 2002.

(7) Lee K. Globalization and Health. Palgrave, London, 2003.

(8) Frenk J, Gomez-Dantes O. «Globalization and the challenges to health systems». BMJ.
2002;325:95-97.

(9) Corrao AM, Guindon GE, Cokkinides V, Sharma N. «Building the evidence base for glo-
bal tobacco control», Bull of the World Health Organisation, 2000; 78 (8): 884 890

(10) Collin J, Lee K. Globalisation & transborder health risk in the UK, The Nuffield Trust,
London, 2003, p. 52.

(11) Ibidem p. 60.

(12) Bettcher D, Yach D, Guindon GE. «Global trade and health: key linkages and future cha-
llenges», Bull of the World Health Organisation. 2000; 78 (4): 521-534.

(13) WHO (2003). «Joint WHO/FAO expert consultation on Diet, Nutrition and the Preven-
tion of Chronic Diseases», WHO, Geneve, p.14.

(14) McMichael T. Malattia, uomo, ambiente, Edizioni Ambiente, Milano, 2002.

(15) WHO, «Joint WHO/FAO expert consultation on Diet, Nutritionand the Prevention of
Chronic Diseases», WHO, Geneve, 2003.

(16) IFPRI, Achieving sustainable food security for all by 2020, IFPRI, Washington, 2002,
http://www.ifpri.org/2020/books/actionshort.pdf

GLOBALIZACION Y SALUD 39



(17) UNICEF, The State of the world’s children, Unicef, Geneve. 2002.

(18) WHO, «Think and act globally and intersectorally to protect national health», 1997, p. 24.

(19) WHO, «The World Health Report 2002», WHO, Geneve p. 120.

(20) WHO, «Think and act globally and intersectorally to protect national health», 1997

(21) Frenk J, Gomez-Dantes O. «Globalization and the challenges to health systems», BMJ,
2002, 325: 95-97.

(22) Ibidem.

(23) Collin J, Lee K. Globalisation & transborder health risk in the Uk, The Nuffield Trust,
London, 2003, p. 29.

(24) WHO The World Health Report 2000, WHO, Geneve p. 5.

(25) Collin J, Lee K. Globalisation & transborder health risk in the Uk, The Nuffield Trust,
London, 2003, p. 38.

(26) Zimmerman C, Yun K, Watts C, et al. The health risks and consequences of trafficking in
women and adolescents: findings from a European study. LSHTM, London. 2003,
http://www.Ishtm.ac.uk/hpu/staff/czimmerman.html (last access 23 feb 2004).

(27) http://tobacco.who.int/page.cfm?sid=96 (last access 24 dic 2003).

(28) http://www.who.int/features/2003/08/en/ (last access 28 sep 2003).

(29) Murray CJL e Lopez AD. The Global Burden of Disease, Harvard School of Public Health,
Boston, 1996

(30) World Bank. World development Report: Investing in health. Oxford University Press,
Oxford, 1993.

(31) Beaglehole R, Yach D. «Globalisation and the prevention and control of non-communi-
cable disease: the neglected chronic diseases of adults». Lancet, 2003; 362: 903-08.

(32) WTO/WHO «WTO agreements and public health», WTO, Geneve, 2002, p. 13.

(33) Fidler DP. «Antimicrobial resistance: a challenge for global health governance in» (edited
by Lee K.) Health impacts of globalization, Palgrave Macmillan, New York, 2003, p. 144-160.

(34) Alberti G. «Non communicable diseases: tomorrow’s pandemics». Bull of the World
Health Organization, 2001, 79 (10): 907.

(35) Lee JW. «Global health improvement and WHO: shaping the future». Lancet, 2003, 362,
2083-2088.

(36) www.developmnetgoals.org/Hiv_Aids.htm (last access 1 mar 2004).

(37) Black RE, Morris SS, Bryce J. «Where and why 10 million children dying every year?»
Lancet, 2003, 361, 2226-2234.

(38) Black RE, Morris SS, Bryce J. «Where and why 10 million children dying every year?»
Lancet, 2003, 361, 2226-2234.

40 GLOBALIZACIONY SALUD



FUNDAMENTOS DE LA GLOBALIZACION Y DE
SUS EFECTOS SOBRE LA SALUD

LUIS PALOMO*

«Cuando un ciudadano ha perdido la capacidad
de rebelarse civilmente, ha muerto».

MANUEL VICENT

La globalizacién, como otras muchas consecuencias del desarrollo
humano, tiene detractores y tiene partidarios, porque si, por un lado, la globa-
lizacion estd produciendo graves dafios en las condiciones de vida de muchos
paises y de millones de personas, a la par, algunas organizaciones mundiales,
sectores de poblacién y poderes influyentes consideran beneficiosos sus efec-
tos.

En lo que a la salud se refiere, las pruebas acumuladas hasta el momento
muestran que la globalizacién tiene poco interés por la promocién de una
sociedad saludable, es mds, los efectos de la globalizacién han perjudicado las
condiciones del estado de salud en muchas partes del mundo. Es como sila glo-
balizacién hubiera sembrado el mundo de trampas canadienses: la globaliza-
cidén opera como una trampa canadiense para la salud y las condiciones de vida
de las personas mas desfavorecidas, porque, debido a las nuevas tecnologias
de lainformacidn y de la comunicacidn (internet) y a los criterios de producti-
vidad, rendimiento financiero y consumo, que han situado a los consumidores
y accionistas por encima de los ciudadanos, asistimos a un apartheid entre los
que saben y tienen acceso a los e-conocimientos y los que no saben y no tienen
acceso; entre instruidos y analfabetos; hombres y mujeres; ricos y pobres;

* Médico EAP Coria. Presidente Red Espafiola de Atencién Primaria. Director de Salud 2000.
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patrones y trabajadores; jovenes y ancianos; blancos y de color; urbanos y rura-
les; angloparlantes y los demds. En esta perspectiva, la trampa funciona sobre
todo para la mujer, analfabeta, pobre, de color, trabajadora, anciana, que no
habla inglés y rural (Petrella, 2000).

Las fuerzas dominantes en la construccion de la globalizacién han buscado
la acumulacién de riquezas, la usura y la explotacion de los recursos naturales,
pero hay otras fuerzas que estdn sembrando la duda en su seno, porque intentan
que sus energias positivas se desarrollen a favor de los habitantes del planeta.

LA ALDEA GLOBAL

En realidad, los efectos de la globalizacion se han hecho notar en el mundo
a partir de los afios 70, cuando los economistas empezaron a estudiar las rela-
ciones entre la apertura de los mercados de los paises a la competencia inter-
nacional y los resultados obtenidos en términos de crecimiento de su PIB.

La globalizacién es un hecho objetivo, no una ideologia, aunque la ideolo-
gia neoliberal lo ha utilizado para intentar instalarse como la tnica racionali-
dad posible. Su expresion determinante es la interdependencia mundial de los
mercados financieros, permitida por las nuevas tecnologias de la informacién
y de la comunicacidn, y favorecida por la desregulacion y liberalizacién de
dichos mercados.

Las inversiones del capital, los dineros, son globales; las monedas se coti-
zan globalmente (dos billones de ddlares se cambian diariamente en el mer-
cadode divisas); la produccion de bienes y servicios es global: por ejemplo, las
redes productivas de 53.000 empresas multinacionales y sus 415.000 empre-
sas auxiliares, que emplean a 200 millones de trabajadores y que generan el
30% del producto bruto global y 2/3 del comercio mundial.

También estdn globalizadas la ciencia y la tecnologia, estructuradas en
torno a los principales centros de investigacion universitarios y empresariales
y globalizadas en redes de comunicacién y cooperacion; el mercado de traba-
jadores altamente especializados (desde tecndlogos a futbolistas y asesinos
profesionales); los grupos de comunicacion, que se concentran en torno a siete
grandes empresas multimedia; lacomunicacion entre la gente a través de inter-
net (500 millones de usuarios en el mundo); el deporte; las instituciones poli-
ticas, para tomar decisiones de forma conjunta (G8; Fondo Monetario Interna-
cional).
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Los Estados nacionales han impulsado la globalizacién mediante politicas
liberalizadoras, convencidos de que se creariqueza y de que, al final del reco-
rrido, los frutos también les llegaran a los excluidos (Castells, 2001).

Algunos acontecimientos histéricos han favorecido la liberalizacion de
mercados: La creacion de la Comunidad Econdmica Europea en 1958; el cese
de la politica proteccionista por parte de Corea del Sur a comienzos de los afos
60; la crisis de la deuda de las economias latinoamericanas en 1992; la Ronda
Uruguay del GATT, inauguradaen 1986, y laliberalizacion general de los mer-
cados financieros en los afos 80.

Los economistas que defienden la globalizacion piensan que ésta es mol-
deable a corto y amedio plazo, que existen indicios de que la aperturaala com-
petencia exterior favorece el crecimiento econémico, y que la lucha contra la
desigualdad y la pobreza ha de ser indisociable del proceso de globalizacion,
porque si la globalizacion favorece el crecimiento econdmico, seria inacepta-
ble que no contribuyera a la equidad (Myro, 2001). Para estos economistas, la
globalizacion aumenta el crecimiento y la convergencia entre paises, ya que,
en estos dltimos 20 afios, la globalizacién ha permitido una media de creci-
miento anual mundial del 3,5%, mds que en el periodo proteccionista situado
entre 1914-1950, en que sélo crecié una media del 2,0% anual. En estos ulti-
mos 20 afios, el conjunto de los paises en desarrollo ha crecido a mayor ritmo
anual medio que el de los desarrollados: el 4,75% frente al 3,3%, respectiva-
mente. En términos del PIB per cépita, que es mejor indicador de convergen-
ciareal, el crecimiento anual en estos dltimos 50 afios ha sido del 2,7% en los
paises desarrollados y del 2,6% en los en desarrollo, el mayor en toda la histo-
ria. La minima diferencia se debe a la mayor tasa de crecimiento poblacional
de estos paises y a la situacién dramdtica del Africa subsahariana. En los tlti-
mos 20 afios, el PIB per cdpita de los paises en desarrollo ha aumentado el 2,5%
de media anual frente al 2,15% de los desarrollados (De la Dehesa, 2001).

Pero las criticas a la globalizacién también son contundentes. Se dice que
la globalizacion no conlleva aumento de la competencia ni reduccién de los
precios, debido a que desaparecen los mercados protegidos en algunos paises
y emergen las situaciones de oligopolio y el predominio de politicas antiin-
flacionistas. La globalizacién no induce afluencia de capitales extranjeros
productivos hacia el mundo subdesarrollado, ya que esos capitales suponen
una proporcién minoritaria de los totales. La globalizacidn eleva barreras de
entrada a los inmigrantes hacia los paises ricos. La globalizacion no genera ni
crecimiento ni convergencia generalizados; por el contrario, la globalizacién
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modifica la correlacién de fuerzas en favor del capital y en perjuicio del tra-
bajo. El desplazamiento de sectores industriales a zonas geogréficas con
mano de obra mds barata es responsable del 10-20% del paro, y la innovacién
tecnoldgica incrementa la productividad y disminuye la necesidad de mano
de obra. El anuncio de miles de despidos, como consecuenciade la crisis mun-
dial que se avecina después del 11 de septiembre, agravard atin més la situa-
cion.

La globalizacién profundiza el desajuste entre los espacios con capacidad
reguladora publica y los espacios en los que opera y reproduce el capital. La
mundializacién del modelo de produccién y consumo dominante en los paises
desarrollados produce un impacto ecoldgico de rango también global. El auge
de las finanzas mundiales y la fragilidad que le acompaifia conciernen a su pro-
pio 4mbito, pero a la vez generan un riesgo sistémico que amenaza el funcio-
namiento de la economia en su conjunto. La globalizacién no produce homo-
geneizacion y convergencia a escala universal, sino que aumenta la margina-
cién de un gran nimero de espacios sociales (Martinez, 2000).

El propio George Soros reconoce que los mercados financieros y comer-
ciales son buenos para la generacion de riqueza, pero no sirven para otras nece-
sidades sociales. Las instituciones dedicadas al suministro de bienes publicos,
como la preservacion de la paz, 1a proteccion del ambiente, la reduccidn de la
pobreza y la mejora de las condiciones de salud y de trabajo y de los derechos
humanos, son menos efectivas y estdn peor dotadas que las instituciones finan-
cieras. La disparidad entre las instituciones financieras y de comercio y las
dedicadas a objetivos sociales ha hecho que el desarrollo de la sociedad global
sea desproporcionado (Soros, 2001).

Las paradojas de la globalizacién muestran cémo, por un lado, por cada
porcentaje de apertura extra en la economia de un pais aumenta un 1% el
ingreso per cépita de su poblacidn y, por otro, el anunciado comercio mundial
se trata de trafico en un solo sentido: desde el Norte rico hacia el Sur pobre, y
no alainversa. Sirealmente se liberalizaran los mercados, los paises en vias de
desarrollo recibirian 700.000 millones de délares, 14 veces mds ingresos que
los que ahora reciben por ayuda al desarrollo; no habria dumping del superdyvit
agricola occidental en los mercados del Tercer Mundo; no habria excepciones
injustas para platanos, arroz o aztcar, inicamente para armas. Algunas voces
autorizadas reclaman un enfoque ético mundial, porque es un escandalo que
mds de 1.200 millones de personas carezcan todavia de cuidados médicos y de
educacion (Verhofstadt, 2001).
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LOS EFECTOS DE MAXIMIZAR EL BENEFICIO: ALGUNAS
ILUSTRACIONES

1. Las multinacionales y la explotacion laboral en los paises del Sur

En China, 70 millones de mujeres trabajan para las multinacionales occi-
dentales. Tienen menos de 25 afos (de lo contrario s6lo pueden trabajar si traen
a su hijo para que lo haga gratis), trabajan 14 horas diarias, en algunos casos
hasta 18, comen en quince minutos, duermen cuatro horas hacinadas en la pro-
piafébrica. Ganan menos de dos d6lares al dia: Son las dagongmei, algunas tra-
bajaban para la empresa china que confeccionaba bolsos para la red de super-
mercados mds grande del mundo: Wall- Mart.

No son las tinicas victimas: Mas de 250 millones de nifios en todo el mundo
viven como esclavos, es decir, 1o son. En América Latina trabaja 1 de cada 5
nifios con edades comprendidas entre los 5 y los 14 afios, en Africa 1 de cada
3,enAsial decada?2.Lasformasdeesclavitud cldsica (que persisten en Sudén,
Mauritania o Africa Occidental, donde comprar la vida de una persona no
cuesta mds de 80 ddlares) se han visto superadas por las nuevas formas de
explotacidn laboral. Quizds no tan nuevas, sino parecidas a las de la Revolu-
cién Industrial.

Después de la crisis de 1973, las empresas multinacionales empezaron a
deslocalizar su produccidn para hacerla mas rentable. Cerrar las ventanas y las
puertas de las fabricas con barrotes, agredir alos empleados o reducir su sueldo
alamitad por ir al bafio sin permiso, forma parte de lal6gica del sistema: la del
maximo beneficio.

La técnica de «flujo tirante» (que consiste en eliminar los stocks de pro-
duccién) empeora ain mds las condiciones: jornadas de veinte horas diarias,
sin aumento de sueldo, si asi lo requieren los flujos internacionales de
demanda. Si no hay encargos, a la calle.

Si alguien se queja, pierde el trabajo. Si existen problemas para la empresa
(demandas laborales, creacién de sindicatos o asociaciones...), se traslada a
otro lugar.

Nike emplea a 100.000 personas en China, 75.000 en Indonesia, 40.000 en
Vietnam. En los tres paises estd prohibido el derecho de asociacidn. Es tan sélo
un ejemplo.

Las denuncias de las préicticas, deleznables, de esta multinacional de ropa
deportiva no pueden hacernos olvidar otros casos. En Saipdn, isla del Pacifico
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que mantiene un tratado de libre comercio con los Estados Unidos, mds de
50.000 personas trabajan en condiciones infrahumanas para prestigiosas mar-
cas textiles norteamericanas (Tommy Hilfiger, Gap, Levi’s, Wall-Matrt...). Los
trabajadores, en su mayoria asidticos, pagan hasta 5.000 délares por llegar
hasta la isla para trabajar en una «fébrica del sudor».

Las denuncias de organizaciones como el Comité de Trabajo Nacional,
Global Exchange o Sweatshop han forzado a las multinacionales a establecer
inspecciones. Sin embargo, las empresas contratadas estdn lejos de ser inde-
pendientes y su trabajo se reduce a una simple campaifia publicitaria. Lo mismo
ocurre con protocolos como el que firmé el presidente Clinton para combatir
la explotacion laboral en los paises del Tercer Mundo. Entre las empresas fir-
mantes se encontraban Nike y Reebok. El protocolo era demasiado general y
lleno de subterfugios legales y nunca se ha aplicado.

EnIndia, 55 millones de nifios trabajan en la elaboracion de la artesania tex-
til. En Pakistdn es muy dificil saber cudntos. Las multinacionales de ropa
deportiva han perfeccionado la estrategia: los nifios trabajan en casa.

Ante esta situacion, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) puso
en préctica un proyecto para la escolarizacion de los menores. El plan exigia a
las empresas una mejora de sus condiciones laborales. Resultado: Pakistdn ha
reducido su produccién de pelotas de ftitbol en un 20%. Un nifio cose tres balo-
nes trabajando durante todo el dia y gana menos de un délar por cada uno. Las
empresas locales, subcontratadas por las multinacionales, empezaron a pagar
8 rupias mds por bal6n (una miseria) para eludir problemas. Sin embargo, Adi-
das lo considerd un exceso y fabric6 sus balones para el Mundial de Franciaen
Marruecos.

En Bangladesh, un proyecto parecido pretendia eliminar a principios de
la década de los noventa el trabajo infantil en las fabricas textiles. Sin
embargo trabajan el 46% de los nifios entre cinco y catorce anos. La mayoria
en las canteras: 16 horas al dia, descalzos y desnudos por menos de 5 d6lares
ala semana. Peor atin, Bangladesh se ha convertido en un centro mundial de
prostitucion infantil. Mientras exista pobreza extrema y explotacion, mien-
tras un adulto trabaje veinte horas al dia por dos ddlares, los nifios trabajardn
donde sea. Es otra forma de explotacion: en Tailandia la industria del sexo,
sostenida por clientes de los paises ricos, genera el 60% del Producto Inte-
rior Bruto.

Cuanto més efectiva y cruel es la explotacidn, mas amplio es el margen de
beneficio. En las fébricas subcontratadas por las multinacionales en la Repu-
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blica Dominicana trabajan mds de 150.000 personas, en su mayoria mujeres.
Alli, una empleada cobra por cada pantalon elaborado 3.000 veces menos de
lo que cuesta en el mercado.

Otras formas cldsicas de subyugacion no estdn ausentes en estas factorias:
los jefes son hombres y quienes alli trabajan mujeres. Los maltratos y las vio-
laciones y todo tipo de abusos sexuales son cotidianos. Poco pueden hacer las
victimas.

El flujo unidireccional de capitales desde las potencias occidentales a los
paises pobres —globalizacién lo llaman— acentda la desigualdad y las situa-
ciones de extrema pobreza. No puede existir, en esas condiciones, ningtin tipo
de competencia. Las empresas multinacionales, en ocasiones con un PIB supe-
rior al de los paises en los que se instalan, imponen las condiciones. Quienes
no las aceptan, quedan excluidos del juego. Quienes deciden aceptar, en el
mejor de los casos, condenan a sus poblaciones a la esclavitud acambio de par-
ticipar de lal6gica del maximo beneficio. Su desarrollo macroeconémico serd
expuesto como modelo por el Banco Mundial y el Fondo Monetario Interna-
cional. Mientras, su poblacion seguird muriendo de hambre, falta de asistencia
médica, sida, ausencia de servicios de saneamiento, guerras, esclavitud, explo-
tacion.

Pocole importa a la estipida frivolidad de quienes compiten por ser los méas
ricos de latierra y alos voceros que cantan sus hazafias. Es el caso de larevista
Fortune, que suele publicar periddicamente la lista de los hombres més ricos
del mundo, en la cual suele ser el primero el duefio de Wall-Mart.

2. La deuda externa

En 1996, el Banco Mundial, el FMI, el G7y el Club de Paris lanzaron una
iniciativa destinada a fortalecer la capacidad de los Paises Pobres Altamen-
te Endeudados (PPAE) para asegurar el reembolso efectivo de una deuda
insostenible. En 2001, cinco afios después de aquella iniciativa, el importe
total de la deuda externa ha aumentado y s6lo 22 de los 41 paises PPAE se
podran beneficiar de una reduccién de los servicios de sus deudas (cua-
dro 1).

Si se quisiera mejorar realmente la situacion de alrededor de 400 millones
de habitantes de los PPAE, se deberia anular totalmente la deuda externa, y
abandonar al mismo tiempo las politicas de ajuste y reintegrarles lo que les ha
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CUADRO 1
Aiio Monto de la deuda de los PPAE*
1995 158,4
1996 205,5
1997 202,1
1998 204,4
1999 209.,8
2000 207,9
2001 2149
* En miles de millones de ddlares.

sido expoliado a dichos pueblos. Desde 1980, los paises del Tercer Mundo han
transferido a sus acreedores de los paises centrales el equivalente a 42 Planes
Marshall.

Ladeudadel Tercer Mundo no es tan grave si lacomparamos con la deuda
historica, ecoldgica y social que han contraido con él los paises ricos del
Norte. Si excluimos a los paises del ex bloque del Este, la deuda del Tercer
Mundo alcanza en 2001 los 2,1 billones de délares (de ellos, el 75% corres-
ponde a deuda publica), lo que representa s6lo un pequefio porcentaje de la
deuda mundial, que alcanza los 45 billones de ddlares. S6lo en los EEUU, la
suma de la deuda ptblicay de ladeuda privadallega alos 22 billones de d6la-
res.

Si fuera condonada la deuda externa del Tercer Mundo, s6lo representaria
una pérdida del 5% para las carteras de sus acreedores; por el contrario, para
las poblaciones que se libraran de ella significaria la posibilidad de incremen-
tar las inversiones en salud, educacién o empleo. El reembolso de la deuda
externa del Tercer Mundo constituye una donacién de 200.000 a 250.000
millones de ddlares, de 2 a 3 veces la suma necesaria para satisfacer las nece-
sidades bdsicas fundamentales, segun la definicién de las Naciones Unidas
(Toussaint, 2001).

3. La ayuda al desarrollo
Apesar del compromiso de las Naciones Unidas, y del constante apoyo ciu-

dadano, de destinar al desarrollo y a la erradicacién de la pobreza un 0,7% del
PNB, los gobiernos de los paises industrializados reducen su ayuda. Los pai-
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ses donantes de 1a OCDE destinaron en el afio 2000 un total de 53.100 millo-
nes de ddlares, un 1,6% menos que en 1999 (56.400 millones de ddlares).

Los afios 90 han marcado una tendencia a la baja, ya que la media porcen-
tual del PNB destinado a la ayuda estaba en €l 0,33% en 1990 y ahora se sitia
en el 0,22%. La pérdida acumulada para los paises en vias de desarrollo
durante estos afios roza los 136.000 millones de ddlares, cantidad suficiente
para satisfacer durante dos afos las necesidades de salud de 3.500 millones de
personas.

En Espafia, es patente la falta de compromiso del gobierno para luchar con-
tra la pobreza. Desde hace cinco afios se constata un estancamiento de las par-
tidas presupuestarias destinadas a cooperacion, que en el afio 2000 sélo
alcanzé el 0,21% del PNB, el porcentaje mds bajo de la década de los 90, con
el agravante de que la reduccion se produce sobre todo en la ayuda destinada a
los paises del Africa subsahariana, los més necesitados, y en las partidas desti-
nadas a servicios sociales basicos, como salud y educacion. En 1999, estos ser-
vicios s6lo recibieron un 6,3% de la ayuda, muy lejos del 20% comprometido
en la Cumbre de Copenhague de 1995, y muy por debajo del 10,14% de 1998
(Carreras, 2001). Estos y otros datos no menos ilustrativos de larealidad de la
Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) aparecen en el informe de Intermén
Oxfam, segtn el cual el pais que mds porcentaje de su PNB dedica a coopera-
cién es Dinamarca, con un 1,06%, seguido de Holanda, Suecia, Noruega y
Luxemburgo. Por la cola, el pais que menos dinero dedica a AOD es EEUU,
con el 0,10% de su PNB, seguido de Italia, Grecia y Espaiia (0,21%). El
informe hace saber que los inmigrantes en el mundo rico envian a sus paises
70.000 millones de ddlares, mientras que toda la ayuda de la OCDE es de
53.000 millones de délares (Bayoén, 2001).

4. El hambre en el mundo

Los informes de Ia FAO denuncian un retroceso en la reduccion del ham-
bre en el mundo, de manera que el nimero de desnutridos se mantiene o
empeoraen 67 de los 99 paises afectados. Segtin el informe «Estado de la inse-
guridad alimentaria en el mundo 2001», de los 815 millones de hambrientos,
777 (180 millones menores de 10 afios) viven en paises en desarrollo; 27 millo-
nes en paises en transicion a la economia de mercado, y 11 millones en paises
industrializados.
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Entre los paises que han mejorado tenemos el caso de China, que ha redu-
cido en 76 millones de personas el nimero de desnutridos; a pesar de ello sigue
siendo el segundo pais del mundo, tras India, en personas mal alimentadas. En
el otro extremo, en la Reptiblica Democritica del Congo aument6 hasta 17
millones el censo de hambrientos, de una poblacién de 48 millones.

Lasituacién del hambre es tal que las previsiones de 1a FAO de reducir a la
mitad los 800 millones de hambrientos para el afio 2015 tendrdn que esperar
hasta el afio 2060. Ademds, segtin el Banco Mundial, el crecimiento de los pai-
ses menos desarrollados afectados por la guerra contra Afganistdn disminuird
entre el 0,5% y el 0,75% el proximo aio (EP, 2001).

S. La propiedad de las patentes

No habrd salud ptiblica global mientras dependa de la demanda, y no de las
necesidades de 2.000 millones de personas que viven en la exclusion social.
Losintereses de las 39 empresas fabricantes de medicamentos contra el sidano
pueden prevalecer sobre la intencidn del gobierno de Sudéfrica de proteger los
4,2 millones de personas infectadas por el VIH/ sida que viven en su territorio,
fabricando genéricos o importando las mismas medicinas genéricas entre un
70y un 300% mas baratas, ya que los paises pobres no pueden pagar el elevado
coste de las medicinas (Aguirre, 2001).

No tiene sentido exigir una proteccion estricta de los derechos de propiedad
de las patentes en los paises pobres, porque no generard mas beneficios a las
compaiifas, pero si limitard el acceso de los pobres alos formacos. Africarepre-
senta el 1% del total de ventas de esas compaiiias y América Latina el 4%.

Una industria farmacéutica fuerte y rentable es importante para lograr el
bienestar humano. Pero la combinacidén de normas injustas sobre propiedad
intelectual dentro de la OMC (normativa TRIPs) y una estrategia despiadada
por parte de las empresas con el objetivo de maximizar sus beneficios estdn ali-
mentando una crisis sanitaria global en la que cientos de millones de personas
padecen lamiseria de las enfermedades cronicas y la muerte temprana (Fanjul,
2001).

En 1998, los 29 paises mds desarrollados, que retinen al 14% de la pobla-
cién mundial, invirtieron en investigacion y desarrollo unos 10 billones de
pesetas; mas que toda la produccién econdmica de los 30 paises mds pobres.

En este asunto de las patentes, resulta sorprendente la doble moral que
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emplean los paises occidentales, ya que sélo actitudes cinicas, por no decir
delictivas, pueden aceptar laemergencia nacional de Canadd y negar la de Pre-
toria, permitir saltarse la ley de patentes para fabricar ciprofloxacino genérico
en Canad4, para tratar el dntrax, y defenderla ante la posibilidad de fabricacion
o de importacion de genéricos para el tratamiento del sida (Girona, 2001).

Mientras en Occidente es posible la eliminacién de la transmision vertical
del sida (mediante prevencion primaria del VIH y de los embarazos no desea-
dos en las jovenes, y el diagndstico temprano del VIH en las mujeres, incluso
de pautas ARV), por debajo del paralelo 15, en Sudifrica, nacen cada ano
70.000 nifias y nifios infectados porque sus madres no han tenido la oportuni-
dad no sélo de tratarse, sino de diagnosticarse. Mientras esto sea asi, la trans-
mision vertical del VIH seguird siendo un problema, también ético (Casabona
y cols., 2001).

El informe de Médicos Sin Fronteras «Desequilibrio mortal» detalla las
respuestas a un estudio sobre las actividades de investigacion y desarrollo
(I+D) de medicamentos de algunas de las principales compaiiias farmacéuti-
cas del mundo, cuyas ventas combinadas alcanzan casi los 117 .000 millones
de ddlares. Sélo un nuevo medicamento antituberculoso fue puesto en el mer-
cado en los tltimos cinco afios procedente de estas 11 compaiifas. 8 de las 11
respondieron no tener actividades de investigacidn en el dltimo afio para enfer-
medades mortales que afectan casi exclusivamente a los pobres: enfermedad
del sueno, enfermedad de Chagas y leishmaniasis. Esta trdgica falta de [+D de
medicamentos para enfermedades no rentables se demuestra también en los
nuevos datos, que muestran que de los 1.393 nuevos medicamentos aprobados
entre 1975y 1999, s6lo 13 (1%) fueron para enfermedades tropicales.

6. Los alimentos transgénicos

En el tema de los alimentos genéticamente modificados (AGM) se enfren-
tan, por un lado, las preocupaciones de los consumidores de los paises ricos con
la prioridad de los paises en desarrollo de luchar contra la malnutricién, ya que
los AGM ofrecen la posibilidad de aumentos drésticos de la productividad y,
por lo tanto, de la comida disponible. Las presiones contra la investigacion en
este drea ponen en peligro las perspectivas de estos beneficios.

En Europa, las ventas de maiz, tomates y patatas genéticamente modifica-
dos se han prohibido por los riesgos potenciales, aunque no probados. Pero en
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los paises en vias de desarrollo, que luchan por alimentar a més de 800 millo-
nes de personas amenazadas por la desnutricion, esos vagos temores parecen
un problema menor, si se enfrentan con el riesgo cierto de inanicion.

Las técnicas de modificacién genética permiten obtener nuevas cosechas
resistentes a los virus, que toleren las sequias y que contengan mayor nivel
nutritivo. El esfuerzo conjunto del gobierno japonés, la Fundacion Rockefeller
y el PNUD ha desarrollado nuevas variedades de arroz en Africa occidental
con mayor produccién y més ricos en proteinas, que se cultivan sin abonos ni
pesticidas.

El reto futuro estd en establecer controles estrictos que garanticen la segu-
ridad de los alimentos, como han hecho, por ejemplo, Egipto y Argentina, pero
en ningun caso ceder a las crisis de los supermercados de Occidente y no apo-
yar la creacion de nuevos productos agricolas en los paises en vias de desarro-
Ilo (Malloch —Brown, 2001).

7. El cambio climatico

La destruccién del medio ambiente natural y los efectos sobre el clima de
laexplotacion sin tino de los recursos que acarrea el turbocapitalismo, han sido
uno de los frentes de batalla donde la globalizacién se ha tenido que ver las
caras con organizaciones ecologistas y pacifistas altamente beligerantes y pro-
vistas de eficaces estrategias de presion medidtica, de movilizacién popular y
de influencia politica.

A pesar de que el presidente Bush se negé a que EEUU, el pais mds conta-
minador del mundo, ratificase el Protocolo de Kyoto sobre cambio climético,
lareaccion sin precedentes de muchos otros gobiernos, de instituciones, ONG,
ciudadanos de a pie, de los paises de la Unién Europea y en vias de desarrollo
ha conseguido salvar el Protocolo en la reciente cumbre de Bonn, rescatdndolo
de los intentos por destruirlo de paises como Japon, Canadd y Australia, y de la
OPEP.

La conferencia de Bonn obliga a los paises a ir abandonando la utilizacién
de los combustibles fosiles (petréleo, gas, carbén), a poner en cuarentena la
energia nuclear y a favorecer la eficiencia energética y el desarrollo de ener-
gias renovables.

Por otro lado, las masas forestales, una de las principales victimas del cam-
bio climatico, no deben contabilizarse como sumideros. La necesaria conser-
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vacién de los bosques no deberia emplearse como excusa para eludir la obli-
gacion de reducir las fuentes de emision de CO, procedentes de las centrales
térmicas y de los coches.

En Espafia, segiin un andlisis realizado por Greenpeace, la capacidad de los
ecosistemas forestales espafioles para actuar como sumideros de CO, estd
mermada, debido ala concurrenciade los incendios forestales, la desertizacion
del sueloy las condiciones del clima mediterrdneo, por lo cual Espafia no tiene
mas remedio que reducir el consumo de combustibles fosiles. En 1999, la emi-
sion de gases de efecto invernadero superaba en un 23-27% el nivel de 1990,
cuando el Protocolo de Kyoto nos obliga a no emitir mas de un 15% en 2008-
2012 respecto a 1990.

EFECTOS DE LA GLOBALIZACION SOBRE LA SALUD
1. Sobre la salud publica

Lasrelaciones entre globalizacién y salud no son buenas. Con la globaliza-
cién se comprueba la relacion entre los planes de ajuste estructural y la ruptura
de las redes de proteccidn social y el incremento de la exclusion; las enferme-
dades aumentan con la exportacion legal e ilegal de bienes, como drogas y
tabaco; el movimiento de personas facilita la transmisién de enfermedades;
con la degradacién ambiental se deteriora la salud; la politica de patentes se
enfrenta con la incapacidad de millones de personas de acceder a las nuevas
medicinas (Aguirre, 2001).

El conjunto de los sectores publicos y privados que estan detrds de la glo-
balizacion gastan 13 billones de pesetas anuales en investigacion sanitaria,
pero lo distribuyen de modo injusto, ya que las enfermedades que causan el
90% de la mortalidad e incapacidad en el mundo sélo reciben el 10% de ese
dinero, porque la mayor parte de los presupuestos de investigacion estd en
manos de unos pocos paises, que dan prioridad a sus propios problemas sani-
tarios.

Los paises de rentas bajas y medias agrupan al 85% de la poblacién mun-
dial y soportan el 92% de la denominada carga de enfermedad (estimada a par-
tir de la mortalidad prematura, la incapacidad y la pérdida de calidad de vida
por causas patoldgicas), mientras que los paises ricos, con el 15% de la pobla-
cién mundial, soportan sélo el 8% de esa carga.
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La contribucién de los paises a la mortalidad global y por enfermedades
cardiovasculares (ECV), en porcentaje sobre el total mundial, en 1990, tiene
una distribucion desigual, como se aprecia en el cuadro 2 (Reddy, 2001).

CUADRO 2

Paises Por todas las causas (%) Por ECV (%)
Economias de mercado establecidas 14 22
Economias socialistas previas 8 15
India 19 17
China 18 18
Otros paises e islas de Asia 11 9
Africa subsahariana 10 7
Oriente Medio 9 7
Latinoamérica 6 5
Mundial 100 100

La carga de enfermedad expresada en DALY (Disability Adjusted Life
Year, o afios de vida ajustados por discapacidad) y las previsiones para el afio
2020, segtin el Foro Global de Investigacion sobre la Salud, se reflejaen el cua-
dro 3. Curiosamente, este foro es una fundacion internacional financiada por
la OMS, el Banco Mundial, la Fundacién Rockefeller y los gobiernos de
Canadéd, Holanda, Noruega, Suiza y Suecia (EP, 2000).

CUADRO 3. Daiios causados por cada enfermedad, expresados en% de los DALY
globales
1998 2020

Paises Paises Mundo Prevision
Enfermedad subdesarrollados desarrollados
Infecciones respiratorias 6,4 1,3 6,0 3,1
Enfermedades perinatales 6,2 1,9 5,8 2,5
Enfermedades diarreicas 5,7 0,3 5,3 2,7
Sida 5,5 0,9 5,1 2,6
Depresién unipolar 4,0 6,5 4,2 5,7
Enf. cardiacas isquémicas 3,3 8,8 3.8 5.9
Enf. cerebrovasculares 2,9 4.8 3,0 4.4
Malaria 3,1 0,0 2,8 1,1
Accidentes de trafico 2,7 4,2 2,8 5,1
Tuberculosis 2,2 0,1 2,0 3,1
EPOC 2,1 2,3 2,1 4,1
Guerra 1,7 0,1 1,5 3,0
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Respecto alos agentes causantes de las enfermedades, la malnutricion seria
responsable de mds del 14% de los DALY globales; la falta de salubridad del
agua del 6%; el sexo sin proteccion, el abuso del alcohol, la contaminacién
interior, el tabaquismo y los accidentes laborales participan con porcentajes
entreel 2y el 4% de los DALY globales; por debajo del 2% estan hipertension,
sedentarismo, consumo de drogas ilegales y contaminacion exterior.

Expresado en muertes atribuidas por orden de importancia (millares), los
principales factores de riesgo eran en 1990:

CUADRO4
Factor de riesgo Mundo % muertes Paises Paises
desarrollados  en desarrollo

Desnutricién 5.881 11,7 0 5.881
Tabaco 3.037 6,0 1.577 1.460
Hipertensién 2918 5.8 1.406 1.512
Agua/higiene 2.668 5,3 35 2.665
Sedentarismo 1.991 3,9 1.099 89
Profesionales 1.129 2,2 230 899
Sexo no seguro 1.094 2,2 87 1.007
Alcohol 773 1,5 136 637
Contaminacion aire 568 1,1 275 293
Drogas ilicitas 100 0,2 38 62

Una previsién de cdmo puede evolucionar la incidencia de los factores de
enfermedad en el mundo se refleja en el cuadro 5.

Losesfuerzos de laindustria farmacéutica y de las instituciones piblicas de
investigacion se concentran en los problemas sanitarios tipicos de Occidente,
ligados al envejecimiento, a la obesidad y al estilo de vida de los paises de-
sarrollados, pero en el mundo, la neumonia, la tuberculosis y las diarreas, que
por si solas ocasionan el 18% de la mortalidad y de la incapacidad, sélo reci-
ben el 0,2% del dinero dedicado a investigacion sanitaria.

Cadaafio mueren 7,7 millones de recién nacidos, el 98% de ellos en los pai-
ses en desarrollo. En algunos de estos paises, 1 de cada 7 mujeres fallece como
consecuencia de un parto o de sus complicaciones, frente a 1 de cada 9.200
mujeres en el mundo industrializado. La tuberculosis causé 1,86 millones de
muertes en 1998; la malaria, mas de un millén. Estas dos enfermedades tienen
su mayor incidencia en zonas que se solapan: el 70% de los 20 millones de
enfermos de tuberculosis estdn en Asia; la malaria se extiende por 102 paises
subtropicales, amenazando a 2.400 millones de personas. Esta distribucién

GLOBALIZACION Y SALUD 55



CUADRO 5
Enfermedad o lesion Orden de importancia
1990 2020

Infeccidn vias respiratorias bajas 1 6
Enfermedades diarreicas 2 9
Afecciones periodo perinatal 3 11
Depresién unipolar 4 2
Enfermedades coronarias 5 1
Enfermedades cerebrovasculares 6 4
Tuberculosis 7 7
Sarampidn 8 25
Accidentes de trafico 9 3
Anomalias congénitas 10 13
Malaria 11 25
EPOC 12 5
Caidas 13 19
Anemias ferropénicas 14 39
Desnutricion 15 37

coincide conladelaterceraepidemiadel siglo: el sida. De hecho, el sidaagrava
el problema de la tuberculosis: el 20% de los fallecidos por esta enfermedad
estaban relacionados con el VIH.

Para colmo de males, el Foro sefiala un aumento en los paises pobres de la
mortalidad debida a enfermedades consideradas de paises ricos, como son las
dolencias cardiovasculares. La contribucion de las ECV a los Afos de Vida
Ajustados por Discapacidad perdidos (AVAD), en porcentaje del total, evolu-
cionard como se refleja en el cuadro 6 (Reddy, 2001).

CUADRO 6

Paises 1990 (%) 2020 (%)
Mundo 10,85 14,70
Paises desarrollados 25,70 22,00
Paises en vias de desarrollo 8,90 13,80

Estosy otros indicadores comparativos no se reflejan en los gastos de inves-
tigacidn sanitaria. De esos 13 billones de pesetas anuales que el mundo gasta
en investigaciéon médica, 7 estdn en manos del sector privado, y de éstos, mas
del 90% en un reducido niimero de paises que dan prioridad a sus propias nece-
sidades.

56 GLOBALIZACION Y SALUD



Por si fueran pocas las amenazas para la salud publica, se ha denunciado
un decaimiento en las medidas de proteccidn sanitaria, frente a la potenciacion
del libre comercio, en recursos interpuestos ante la OMC (en concreto en rela-
cién con la encefalitis espongiforme bovina y con la utilizacién del asbesto),
lo que se considera un presagio de lo que podria ocurrir en el dmbito de la
coberturade asistencia sanitaria si prosperalanegociacion que se estd llevando
a cabo (secreta y sin dar cuenta de sus pormenores por los que la desarrollan)
de estos acuerdos (Pollock, 2000).

2. Sobre los sistemas sanitarios

El discurso globalizador intenta responsabilizar a la Seguridad Social de la
crisis econdmica, pero, aunque la doctrina neoliberal puede tener dificultades
paradesmantelar estos sistemas de proteccion en paises donde estdn muy arrai-
gados, como es el caso de los europeos, poco a poco se van introduciendo refor-
mas parciales que abren el camino a la mercantilizacion de los servicios publi-
cos: planes privados de pensiones, gestion privada de servicios piblicos. En el
campo de la asistencia sanitaria es donde la ofensiva neoliberal ha llegado mas
lejos, con los intentos de privatizacién del National Health Service por parte
del gobierno de M. Thatcher, la introduccién de tasas en Italia o el Informe
Abril en Espafia (Huertas, 1998).

Los servicios sanitarios son parte del sector terciario de la economia, que
estd sustituyendo a la industria manufacturera como fuente principal de bene-
ficios, de manera que, aunque tradicionalmente los servicios publicos se
excluian de los acuerdos de la OMC (acuerdos GATT), se estan introduciendo
paulatinamente medidas que incentivan la competencia y la participacion de
proveedores privados. Si se dejan facultades para el arbitraje a la OMC sobre
la oportunidad de introducir medidas privatizadoras, caerdn las barreras que
hasta ahora han mantenido muchos paises europeos que defienden la protec-
cién sanitaria como un derecho universal.

Para el Banco Mundial, los gobiernos deben disponer de un marco regula-
dor y administrativo en el que unos proveedores eficientes y responsables (a
menudo del sector privado) tengan un incentivo para ofrecer a las familias los
servicios que éstas desean y por los que estén dispuestos a pagar, incluido el
suministro de agua, servicios sanitarios, recogida de basuras, calentadores
limpios y viviendas (George, 2001).
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En 1987, el Banco Mundial, en su documento «Financiacion de los Ser-
vicios Sanitarios de los paises en desarrollo: un programa de reformas»,
recomienda: 1) Trasladar a los usuarios los gastos en la utilizacion de las
prestaciones; 2) ofrecer esquemas de aseguramiento para los principales
casos de riesgo; 3) utilizar de forma eficaz los recursos privados; y 4) des-
centralizar los servicios sanitarios publicos.

Desde entonces no son pocos los paises que han introducido reformas en
ese sentido, entre otras: 1) Financiacidn directa de la atencidn sanitaria por
parte de la poblacion (copagos, tickes moderadores, pagos hosteleros...); 2)
autonomia hospitalaria, como medio de introducir competitividad entre hos-
pitales, volviendo al hospitalocentrismo, fragmentando los servicios, selec-
cionando a los pacientes més rentables, devaluando la funcién de la atencién
primaria y tomando como indicadores de calidad asistencial la disminucién
del gasto, en lugar de lamodificacion positiva del estado de salud de 1a pobla-
cion; 3) establecimiento de «acuerdos cooperativos», «mercados internos»
y «libre eleccidn», iniciativas que introducen mecanismos de perversion y
atentan a la calidad asistencial, porque posibilitan la obtencién de un plus
econdémico por parte del facultativo que recete menos, que solicite menos
pruebas diagnésticas o que realice menos interconsultas. Ademds, como el
consumidor no puede juzgar el servicio recibido, la competencia no suele
establecerse en la calidad, pero si en los precios, en las comodidades o en el
marketing; 4) fondos publicos y gestién privada, con la consiguiente
secuela: parasitacion de lo publico por lo privado; y 5) contencién del gasto
farmacéutico (Huertas, 1998).

La experiencia en muchos paises en desarrollo de diferentes latitudes es
desalentadora. Algunos, como Sri Lanka y China, con sistemas de salud fuer-
tes y satisfactorios, que estdn promoviendo la privatizacién o la autonomia
de sus hospitales, o como la mayoria de los paises africanos, que estdn faci-
litando la descentralizacion de los servicios, obtienen peores resultados sani-
tarios, con un aumento de la injusticia y de la ineficacia. La experiencia lati-
noamericana ha demostrado que la privatizacion no es mejor que el mante-
nimiento de sistemas publicos unificados. Desde que la India acepté some-
terse al ajuste estructural, a principios de los 90, su presupuesto para salud
publica ha sido amputado en un 30%, y el programa antimalaria en un 40%.
Asi, con la globalizacidén se agravan viejos problemas, como el hambre, la
malaria, la tuberculosis; surgen otros nuevos: sida, psicosis, adicciones, vio-
lencia en todas sus formas; y se mantienen las desigualdades de género y de
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etniay los problemas de abastecimiento bdsico: aguay alimento. La infancia
y la vejez se debilitan y se feminiza la pobreza.

3. Argumentos para defender la salud

La globalizacién no estd reduciendo las enormes diferencias de renta y
riqueza entre los pudientes y los necesitados del mundo. Las reformas del mer-
cadono pueden sacar auna poblacion de la pobreza si la gente tiene que lidiar con
paralizantes problemas de salud. En los paises mds pobres, una tercera parte de
los niflos estdn desnutridos, y la esperanza de vida es de 50 aflos, en comparacion
con 77 enlos paisesricos. Las poblaciones que se enfrentan alaenfermedad care-
cen de energia, productividad o medios para invertir en su futuro. Cuando la
esperanza de vida es baja, también lo es la inversion en el futuro, como asistir al
colegio, el ahorro personal en los hogares o las inversiones extranjeras. La mala
salud es un factor que contribuye al fracaso de la economia (Sachs, 2000).

Si las desigualdades de recursos son muy grandes, el ejercicio de los dere-
chos civiles y de las libertades politicas, asi como el disfrute de los bienes
publicos, también mostrard grandes diferencias. La desigualdad econémica es
ademds ineficiente, porque conlleva un reparto de la riqueza que no maxima-
liza la utilidad marginal total del dinero (tomado como forma tipo de la
riqueza) de la sociedad. En EEUU, por ejemplo, la utilidad marginal de los
ultimos mil délares que recibe uno de los 400 billonarios es muchisimo menor
que la utilidad de los mil délares «marginales» que pudieran recibir cada uno
de los 30 millones de pobres. Repartiendo mejor el dinero se puede conseguir
una suma mayor de satisfaccion o de bienestar en la sociedad. No hay razén que
justifique en términos de eficiencia las grandes desigualdades. La desigualdad
extremaes unaburla al pacto social y un freno al desarrollo econémico y demo-
cratico de los pueblos (Sebastidn, 2000).

Laerradicacion absoluta de la pobreza es la prioridad mds importante para
facilitar el desarrollo humano. Los profesionales de la salud tienen una espe-
cial responsabilidad para ejercer presion ante los gobiernos nacionales y ante
el Banco Mundial para que soporten politicas que reduzcan la pobreza y se
opongan a su crecimiento (Beaglehole y Bonita, 1998).

Para los profesionales de la salud, luchar contra los efectos indeseables de
la globalizacion es un imperativo ético y un desafio profesional que requiere
alianzas.
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4. El imperativo ético

Cuando un ser humano sufre pobreza, indignidad o dolor, no podemos estar
seguros de nuestra inocencia moral. Con la globalizacidn, la distincion entre
culpametafisica y culpa moral ha perdido sentido. El proceso de globalizacién
llega a los mas remotos recovecos del planeta. El nuevo capitalismo ha desli-
gado la actividad econdmica de la red de derechos y obligaciones mutuas que
caracterizan el &mbito doméstico. La extraterritorialidad de la empresa es un
espacio propio que le permite sortear los obstidculos que levantan las fuertes o
débiles potencias nacionales. Por eso toda respuesta eficaz a la globalizacién
no puede ser mds que global, no sélo internacional o interestatal (Bauman,
2001).

En el desiderdtum capitalista, segin el Informe Lugano, el sistema no
puede funcionar sin que haya una lucha permanente entre productos, firmas y
personas. Cuantas menos personas tengan derecho a compartir la riqueza,
mayores serdn los beneficios que se repartirdn los ganadores. Cada persona
debe competir no sélo contra sus vecinos, sino contra desconocidos que viven
amiles de kilémetros de distancia y a los que no conocerd nunca. Si las ganan-
cias son el objetivo y el motor del sistema, las empresas deben tener libertad
paraobtenerlas. Laempresa pertenece a quienes han invertido en sus acciones,
sus accionistas. Digan lo que digan los moralistas, no pertenece a sus emplea-
dos, a sus proveedores ni al pueblo, ciudad o pafs en el que casualmente tiene
su sede.

En el mismo informe se aboga de manera apocaliptica por la drésticareduc-
cién poblacional: Quienes no son aptos para participar en el sistema porque no
pueden o no quieren aceptar su cultura imponen una carga demasiado pesada.
Sélo pueden causar gastos continuos sin compensacion ala masa de individuos
productivos. Estos se negardn finalmente a sostener al enorme y creciente
nimero de personas improductivas; ni siquiera en el insuficiente grado actual
(desde el punto de vista de éstas). El choque es inevitable, no sélo el choque
entre civilizaciones, sino también dentro de nuestros espacios sociales actua-
les (George, 2001).

Desde un punto de vista ético, no debe haber ninguna duda para estar en
contra de esta perspectiva tan desalentadora, porque es mas convincente medir
el progreso por la reduccion de las privaciones de los pobres que por el enri-
quecimiento ain mayor de los opulentos; porque las privaciones politicas de
los ciudadanos que viven en regimenes totalitarios, las tribulaciones de las
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mujeres en las sociedades dominadas por los hombres, el analfabetismo en los
nifios o el sometimiento de los grupos minoritarios por la tirania de la mayoria,
conducen alapobreza social que ayuda a perpetuar la pobrezaeconémica (Sen,
2000).

5. El desafio que tienen los profesionales

Quienes toman las decisiones sobre la financiacion de las investigaciones
en salud son a menudo inconscientes de la magnitud de los problemas més all4
de sus fronteras y, particularmente, del impacto en sus propios paises de la
situacion sanitaria en el resto del mundo. Sin embargo, este impacto es cada
vez mayor, como resultado de la creciente movilidad de la poblacion, de las
enfermedades emergentes o reemergentes, de la aparicion de bacterias resis-
tentes a los antibidticos y de las migraciones.

Las instituciones publicas de investigacion deberian suplir la falta de pers-
pectiva global de la industria farmacéutica —que tiene sus miras puestas en los
solventes mercados de los sistemas sanitarios occidentales -, pero carecen de
los recursos y de la experiencia necesarios para comercializar nuevos produc-
tos. Para colmo, los fondos publicos de investigacidn sanitaria son los prime-
ros en sufrir recortes en tiempos de crisis.

El Foro Global de Investigacion sobre la Salud ha propuesto racionalizar la
gestion para que, por ejemplo, las vacunas no tarden diez afos desde que se
autorizan en Occidente hasta que se distribuyen en el Tercer Mundo; instaurar
una red de colaboracion publico-privado para acelerar la transferencia de nue-
vos farmacos a paises pobres (la mitad de los 13,7 millones de ddlares que el
Foro Mundial para la Investigacion en Salud destind en el afio 2000 a 1a mala-
ria procedia de fundaciones privadas: Bill y Melinda Gates, Rockefeller); y
establecer criterios racionales para definir las necesidades sanitarias mds
urgentes y las prioridades de investigacion médica.

Las desigualdades en salud son variaciones del nivel de salud no atribuibles
alabiologianialos estilos de vida libremente elegidos. Son, mds bien, efectos
de la injusticia social relacionados con los procesos de estratificacion por
género, por clase, por drea geogréfica o por etnia, en los que interviene la dis-
criminacion tanto por recursos materiales como culturales.

La salud es un bien comun indivisible, de acceso universal para ser equita-
tivo. Pero la dispersion de los mercados privados globales ha acelerado la pri-
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vatizacion de los servicios médicos y la comercializacion de los conocimien-
tos sobre la salud. Los mercados privados son inherentemente injustos, por-
que, sin poder de compra, los pobres estdn excluidos de los servicios comer-
ciales y de las tecnologias de la salud.

Los paises pobres pueden lograr resultados excelentes en la expectativa de
vida de sus habitantes si resuelven los problemas de equidad, y se olvidan de
los de eficiencia y competencia. Es el caso de China, Sri Lanka y Costa Rica,
con una expectativa de vida similar a la de EEUU y con un gasto en salud per
cdpita muy diferente: no llega a 500 ddlares/persona en los dos primeros pai-
ses, y es de alrededor de 600 en Costa Rica 'y de 3.700 en EEUU (Leon y cols.,
2001).

Pero no hay que salir de nuestras fronteras para descubrir problemas de
salud derivados de lainjusticia, como pudimos leer en el informe elaborado por
Navarroy Benach (1996), o como ponen de manifiesto las jornadas sobre desi-
gualdades organizadas por la ADSP de Andalucia, con relacion ala mortalidad
general y alas desigualdades en torno al género o lainmigracién. O el reciente
informe del PNUD, segtin el cual Espafia ha bajado del 8° al 10° puesto de la
Uni6n Europea en el indice de desigualdad. Aunque Espafa sigue ocupando el
lugar 21°del mundo en el indice de desarrollo humano (esperanza de vida, alfa-
betizacidn, escolarizacidn, ingresos por persona), todavia el 20% de los espa-
floles vive en la pobreza (ingresos inferiores al 50% de la renta media nacio-
nal); 70.000 familias viven con el Ingreso Minimo de Insercién fijado por las
autonomias, aunque con notables diferencias entre ellas. Espaiia es de los pai-
ses de la UE con mayores desigualdades sociales, reflejadas en afios de vida
que los ricos viven mds que los pobres, que es de 10 afos, tres mds que el pro-
medio de la Unién Europea (Navarro, 1999).

El Colegio de Médicos Generales del Reino Unido ha puesto en marcha un
grupo de trabajo sobre desigualdades (sin equivalente en Espaiia, por ahora).
El asunto de las desigualdades en salud es capital para los médicos generales,
los cuales deben de tener claro que: a) Puede lograrse mucha salud con medi-
das fiscales y legales; b) los servicios médicos incrementan muchas veces la
desigualdad; c) los copagos aumentan la desigualdad; d) la buena préctica cli-
nica tiene impacto en la salud ptiblica, y e) se necesita investigacion tendente
amejorar la prestacion de nuestros servicios para no incrementar la desigual-
dad en salud (Smeeth y Heath, 2001).

(Qué pueden hacer los profesionales sanitarios para reducir las desigual-
dades en salud? Segiin Alvarez-Dardet y Ruiz (2001), las diez actuaciones que
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pueden reducir las desigualdades son: 1) Aceptar que las desigualdades exis-
ten, y que son un problema de salud importante, tanto en los paises desarrolla-
dos como en desarrollo; 2) admitir que como cualquier aspecto que afecta a la
salud, independientemente de su origen bioldgico o social, incumbe al terreno
profesional de la medicina; 3) admitir y reconocer la naturaleza complemen-
taria del sector de los cuidados informales de salud y su papel en mejorar las
desigualdades en salud; 4) desarrollar una practica clinica sensible a las clases
sociales, al género y a la raza, explorando cémo los principios de las medidas
aplicables a las minorfas pueden llevarse a cabo en la clinica; 5) examinar qué
asistencia sanitaria y qué protocolos pueden reducir las desigualdades en
salud, identificando vias para disminuir los efectos de las desigualdades den-
tro de esa préctica clinica; 6) emprender investigacion cualitativa para com-
prender mejor los efectos del proceso de estratificacion social en las conse-
cuencias de la préctica clinica; 7) emprender investigacidn cuantitativa (ensa-
yos clinicos aleatorizados) para conocer el efecto potencial de las intervencio-
nes clinicas destinadas a reducir las desigualdades; 8) participar en alianzas
destinadas a producir iniciativas de mejora de la salud en el entorno doméstico,
escuelas, ciudades y espacios publicos; 9) no olvidar que los médicos en su
practica pueden producir sesgos de género (mayor esfuerzo terapéutico en los
hombres que en las mujeres ante los mismos problemas de salud), incluso
inconscientemente; y 10) aprender como se desarrollan alianzas con los
medios de comunicacidn para colocar los resultados de las desigualdades de
salud en las agendas politicas y sociales.

Lapropiaindustria sanitaria, que es un sector clave en lainnovacion tecno-
16gica, puede actuar como un factor nocivo en el proceso de globalizacién opo-
niéndose a la introduccidn de alternativas de bajo costo. Fuerzas instituciona-
les, industria sanitaria, corporaciones profesionales y compaiias de seguros
pueden obstaculizar la puesta en préctica de procedimientos més apropiados,
de mayor calidad, mds confortables y seguros y menos costosos, porque rom-
perian estructuras organizativas, profesionales y sociales. Algunos ejemplos:
medidores de glucosa en sangre capilar frente a laboratorios; angioplastia
frente a cirugia by-pass; elementos diagndsticos y tecnologia terapéuticas
manejables por personal no médico frente amédicos diagnosticando y tratando
enfermedades simples y rutinarias.

Se han sugerido algunas medidas para transformar la tecnoestructura del
sistema sanitario, como: 1) Crear un sistema donde las capacidades, recursos
y competencias de los profesionales de la salud sean acordes con la funcién de
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desempefio y con el grado de complejidad de los procesos; 2) invertir menos
dinero en tecnologia sofisticada y mds en innovaciones que simplifiquen los
problemas complejos; 3) crear nuevas organizaciones donde prospere la dis-
rupcion y el cambio tecnoldgico; y 4) vencer la inercia de laregulacion y de los
procesos burocrdticos. Para realizar esto se necesita un nuevo liderazgo y una
alianza creativa entre los agentes principales del sistema sanitario (Cristensen
y cols., 2000).

6. Las alianzas por la salud

La globalizacidn tiene otra cara: la antiglobalizacion, que actia como si
fuera su doble, su dopelgdnger. La funcién del doble es hacer compaiiia, para
darle respuestas a la globalizacién en situaciones de peligro. Pero la globaliza-
cién no es consciente en ocasiones de la presencia de su doble, en cambio los
que defienden la salud si que lo son, porque como otros seres solidarios, y como
las personas ancianas y sabias, tienen la facultad de ver a los dobles.

El peligro parala globalizacion es que sudoble, su «otro», decida actuar por
cuenta propia, adoptando una personalidad completamente diferente de la de
su duefio. En estos casos, la globalizacién no tendrd un solo momento de
calma, porque el doble le empuja constantemente a hacer, pensar y decir cosas
contrarias a su cardcter; pone palabras en suboca, afectaasuaudiciény le invo-
lucra en actividades contradictorias. Un ser con un doble descontrolado es
digno de compasion.

Detras de la antiglobalizacién, impulsando sus acciones, hay muchas per-
sonas, iniciativas, entidades y organismos cada vez mds conocidos: AGP,
Accién Global de los Pueblos; ATTAC; Foro Social de Génova; Convencién
de Kyoto; Movimiento de los Sin Tierra, MST; Otro Mundo es Posible; Porto
Alegre; Renta Basica de Ciudadania; Tasa Tobin; Via Campesina; Vitorio
Agnoletto, José Bové; Susan George, Vandana Shiva, etc. Incluso dentro del
propio sistema capitalista surgen propuestas inteligentes: El impuesto nega-
tivo de Friedman, o la financiacién de la cooperacidn internacional mediante
la donacidn por los paises ricos de los derechos especiales de giro, que pro-
pone Soros.

Todos ellos piensan que la globalizacidn sélo beneficia a aquellos que dis-
ponen de bienes y que tienen acceso a la educacion y capacidad para aprove-
char las oportunidades que genera, mientras, 2.800 millones de personas, casi
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la mitad de los habitantes del planeta, viven en la pobreza con menos de dos
ddlares diarios. Para que la poblacién empobrecida pueda participar en la
generacion de riqueza, defienden un mercado transparente y equitativo que no
olvide el papel del Estado y de la sociedad civil; el acceso al conocimiento y a
los recursos de produccién (agua, tierra, créditos, ordenadores, tecnologia);
que se les garantice los servicios sociales bésicos, y que una clase politica
honesta garantice la gobernabilidad de la globalizacion en los organismos de
decision.

Segtin Carreras (2001), la agenda de la «otra» globalizacién para todos
debe incluir: 1) La condonacidn de la deuda externa; 2) mejorar y aumentar la
ayuda al desarrollo; 3) el acceso universal a la educacion y a la sanidad; 4) la
ratificaciény aplicacidn del protocolo medioambiental de Kyoto; 5) lareforma
del Banco Mundial y de la OMC, para que sean organismos realmente demo-
créticos y con politicas orientadas a la reduccion de la pobreza; 6) cambios en
el comercio internacional, para terminar con practicas como el dumping, o los
aranceles y las cuotas contra los productos de los paises pobres; 7) la reforma
del actual sistema de patentes; 8) la adopcion de cédigos de conducta por las
empresas, para terminar con los abusos laborales y con la explotacion infantil;
y 9) la prevencion de conflictos bélicos y el control del comercio de armas.

Los defensores de la salud en el mundo son muchos, y varias las organiza-
ciones de profesionales sanitarios que defienden la paz, las politicas publicas
de salud, los derechos humanos fundamentales, la democratizacion social y
politica y el desarrollo sostenible. La alianza entre ellos y con el resto de orga-
nizaciones es inaplazable, porque es éticamente inaceptable y humanamente
insostenible mantener en la pobreza a la mitad de la humanidad.
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SALUD AMBIENTAL Y ECOLOGICA

CONCHA GERMAN BES

INTRODUCCION

Los rayos UV- B disminuyen la inmunidad (1). El plomo afecta a las neu-
ronas infantiles (2, 3). Los dias de contaminacién atmosférica aumentan los
ingresos hospitalarios y la mortalidad (4). Los ftalatos y las dioxinas afectan a
los espermatozoides humanos (5)... El ruido atenta a nuestro descanso y rendi-
miento (6). La calidad de agua de boca o agua como alimento supone un riesgo
real en las ciudades (7). Estos y otros problemas de salud estdn directamente
asociados con el medio ambiente (8) y la alteracion que provocamos en los eco-
sistemas terrestres.

En diciembre de 1998, unas 50.000 personas huyeron en desbandada de la
ciudad de Sihanoukville, al sureste de Camboya. Lo que causé el éxodo fueron
varias muertes por envenenamiento, atribuidas al vertido de mds de tres mil
toneladas de basura téxica de Taiwan, generada por la empresa Formosa Plas-
tics. «EI mundo se ha vuelto muy pequefio. Las telecomunicaciones y los inter-
cambios comerciales en una economia mundializada nos vinculan con las gen-
tes que viven en los lugares més remotos. Los plasticos Made in Taiwan que
compramos en el “todo a cien” resultan estar conectados, a la postre, con las
enfermedades y la muerte que se ceban en un lugar tan remoto como la ciudad
camboyanax (9). Cada vez reconocemos mds los efectos de la contaminacidn
ambiental sobre la salud humana, raz6n por la que el Derecho Comunitario ha
abordado muchos de estos problemas. Es necesario adoptar un planteamiento
politico mds holistico para abordar las interdependencias entre diversos ries-

* Enfermera. Master en Salud Publica y licenciada en Antropologia. Profesora titular de Enferme-
ria Comunitaria en la Universidad de Zaragoza. Presidenta de Forcafiada, asociacion para larecu-
peracion de semillas autéctonas de secano. Socia de la Fundacién Nueva Cultura del Agua.
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gos sanitarios medioambientales, especialmente con los grupos vulnerables:
nifios, ancianos y personas con baja inmunidad. La Comision Europea de
Medio Ambiente reconoce en su informe de enero de 2001 que los «préximos
afios se dedicard especial atencion a disminuir los riesgos por substancias qui-
micas y por pesticidas. Concentrard los esfuerzos para proteger la calidad de
agua y para disminuir el ruido y la contaminacién del aire» (10).

Nos situamos en el paradigma ecoldgico con las limitaciones metodoldgi-
cas que tenemos, en la medida de que sabemos identificar factores etioldgicos
pero no sabemos eliminarlos o prevenirlos. Comprendemos la cadena causal,
pero generamos ecosistemas artificiales que los propicia, como por ejemplo la
Legionella, paradigmdtica de los sistemas artificiales creados por el ser
humano como son los sistemas de aire acondicionado. En este capitulo vamos
adesarrollar los dos paradigmas que conviven en la actualidad, a describir los
problemas ambientales actuales con un enfoque ecoldgico y a proponer diver-
sos abordajes metodoldgicos.

LOS DISTINTOS ENFOQUES SOBRE EL MEDIO AMBIENTE

Los conocimientos sobre el medio ambiente no se han organizado todavia
en torno a una doctrina cientifica unificada, de ahi la confusion terminoldgica
que se observa. En inglés, una sola palabra (Environment) se traduce por
entorno, ambiente y medio ambiente. Entre ambientalistas, estos términos se
pueden considerar sindnimos, aunque entorno suele tener un matiz m4s gene-
ral y abstracto (todo lo que rodea a algo), en tanto que ambiente se suele
emplear con matiz mds particular (ambiente desértico, ambiente acudtico,
ambiente doméstico...). En los dltimos afios se ha popularizado el binomio
«medio ambiente», casi siempre asociado a «contaminacion».

En general hay una tendencia a identificar medio ambiente con cosas
—incluyendo fuerzas—, mientras que realmente el término significa relaciones
(11). Cada civilizacion, incluso cada grupo humano, ha enfocado de distinto
modo su relacion con el entorno.

En las primitivas sociedades crefan en la supremacia de 1a Naturaleza: sus
divinidades creaban y protegian a todos los elementos y seres naturales. Todo
lo natural tenfa «espiritu» o era sagrado; las agresiones o intromisiones contra
el orden natural (cazar, cultivar la tierra...) precisaban rituales de desagravio o
generaban sentimientos de culpa que podian conducir a enfermedades. Se con-
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denaban los derroches de los bienes naturales, todo lo que se tomaba o lo que
se abandonaba debia estar justificado; la consecuencia de este respeto por la
naturaleza era el maximo aprovechamiento de los recursos.

«...Dersu tuvo mucho miedo: puesto que el tigre se alejaba, ;por qué le habia dispa-
rado...?
...desde entonces quedo obsesionado por la idea de que habia matado al felino sin
motivo. Toda su obsesion consistia en creer que un dia u otro tendrfa que pagar por
su delito.»

Dersu Uzala (12), La Taiga del Ussuri, 1902

La transformacion del mundo natural

En los origenes de la llamada «civilizacidn occidental» confluyeron varias
tendencias enfrentadas a la armoniosa visién del mundo natural: por un lado
las creencias en un solo Dios, creador masculino y poderoso soberano de los
cielos, intransigente con los dioses naturales, que ordené a los hombres el
«dominio» de la Tierra; por otro lado, en los pequefios estados griegos, surgie-
ron enfoques centrados en «la razén» como Unica fuente de conocimientos
sobre el mundo; y, en tercer lugar, Roma sent6 los fundamentos juridicos del
patrimonio privado y desarroll tecnologias agresivas para el medio natural
(Ias minas de oro de las Médulas de Ledn, larealizacion de pantanos...).

Catastrofes

La pobreza, las guerras y los efectos del cambio climdtico (huracdn Mitch) producen
mortalidad, hambre, desnutricion y discapacidad. Son los grandes problemas de Salud
Piblica en el mundo actual. Si el huracdn Mitch hubiera trascurrido por Alemania se
ha estimado que habria una veintena de muertes. Solo una vision reduccionista de la
salud impide que veamos los problemas y adoptemos una actitud preventiva.

Paris, durante los afios 1997-98, tuvo dos alarmas oficialmente reconocidas (13) de
elevada contaminacion ambiental. Conocemos la relacion directa entre contamina-
cion atmosférica’y mortalidad e igualmente el aumento de ingresos hospitalarios de
enfermos de asma 'y EPOC los dias de contaminacion (14).

Mientras hay desnutricion en el 75% de los habitantes del planeta,
parte del resto tiende a padecer problemas de malnutricion: obesidad,
anorexia, hipercolesterolemia...
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Las tradicionales actividades agricolas humanizaron los paisajes sin que-
brantar apenas los ciclos naturales. En dos milenios se ha transformado el
aspecto del mundo, llevando hasta las dltimas fronteras nuestra cultura occi-
dental. Hace dos siglos, el desarrollo de fuentes de energia desligadas de la
fuerza animal posibilit6 la industrializacién de los procesos, y el aumento de
los transportes. Los valores materiales se situaron muy por encima de otros
valores. «El progreso», entendido como desarrollo industrial, ha justificado la
explotacidn de paises y personas. Los andlisis econdmicos de muchas activi-
dades no tienen en cuenta la apropiacion de recursos naturales ni la contami-
nacion del entorno. La industrializacién de la agricultura produjo la «Revolu-
cién Verde», con aumentos de rendimientos cuantitativos que no han solucio-
nado las bolsas de hambre; el balance deja de ser positivo si se consideran los
costes ambientales, sanitarios y nutricionales.

Los pensamientos ambientales y ecoldgicos de los sanitarios

Los temas medioambientales se sitian ala cabeza de la preocupacion de los
ciudadanos de la Unién Europea, sélo superados por el problema del paro (15).
Es de suponer que los profesionales sanitarios estén tan sensibilizados con el
tema medioambiental como sus conciudadanos; sin embargo, los estudios que
relacionan medio ambiente y salud son escasos.

Publicaciones sobre el medio ambiente y la salud

Las relaciones entre el medio ambiente y la salud no son tan numerosas
como deberian. Las tendencias que dirigen las investigaciones y publicaciones
cientificas se evidencian en los listados de articulos indexados en las bases de
datos.

En los dltimos afios abunda la bibliografia publicada sobre el céncer, pero
predominan los estudios genéticos, a pesar de que los factores ambientales
ocasionan dos tercios de mortalidad, y que los componentes hereditarios-
genéticos apenas representan menos del 5% de los casos de cancer (16) (ver
gréficos 1y 2).
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GRAFICO 1. Articulos aparecidos Medline 1995-1998

Genetic & Cancer: 9.168

Environment & Cancer: 1.004

GRAFICO 2. Evolucién quinquenal de los articulos recogidos en Medline
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Entre las causas de la escasa atencion al medio ambiente en los profesiona-
les sanitarios podemos destacar:
e La escasa formacién medioambiental de los profesionales sanitarios,
dirigida sobre todo a lo meramente asistencial.
* Escasean los estudios experimentales sobre las consecuencias sanitarias
de los factores medioambientales, debido a la complejidad técnica que
precisan, y a la dura competencia con otros campos de la investigacion
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que copan los recursos econémicos. Se ignoran los efectos aditivos, las
sinergias y los antagonismos de numerosas y pequefas agresiones
ambientales en la génesis y la evolucion de las enfermedades.

* Laaparente seguridad de lalegislacidn sobre el entorno, que impone nor-
mas y rutinas tranquilizadoras.

* Losobjetivos comerciales de las empresas que no siempre coinciden con
las normas y conceptos ambientalistas.

 La profilaxis y tratamiento de las enfermedades infecciosas, que sigue
empledndose como modelo triunfalista del hombre sobre la Naturaleza:
«Todo es posible con tecnologias.

* Laescasa colaboracidn interdisciplinar para tratar de forma paritaria los
temas de salud y enfermedad.

* Las enfermedades de causa ambiental se detectan con dificultad cuando
tienen baja letalidad, o larga incubacién y/o son bioacumulables (aunque
afecten a gran nimero de personas y por tanto su impacto en términos de
salud sea grande).

En la actualidad, el sector sanitario apenas participa en los grandes temas
de politica ecoldgica, a pesar de contar con 25 siglos de tradicién ambientalista
en el arte de los cuidados y de las curaciones, como veremos en el apartado
siguiente.

La tradicion sanitaria salubrista

Actualmente, las relaciones entre el medio ambiente y la salud estan domi-
nadas por lo que podemos llamar paradigma salubrista, ya que su principal
objetivo es conseguir un entorno salubre, reduciendo o anulando los factores
que producen enfermedades humanas.

El salubrismo en los origenes de la medicina occidental se inicia en Grecia
coneltratado Sobre los Aires, Aguas y Lugares, de Hipdcrates, en el que las dis-
tintas constituciones y enfermedades humanas se explican por las distintas
cualidades y calidades de los factores ambientales.

El desarrollo urbano medieval implic6 la concentracion de la riqueza y de
la poblacién en ciudades insalubres. Los médicos europeos renovaron el
coédigo de conducta hipocrético, anteponiendo la privacidad de la persona
enferma. La peste y otras epidemias obligaban a contemplar los aspectos
comunitarios y ambientales, que se simplificaban en las doctrinas miasmati-
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cas. Las «miasmas» eran cambios en el aire, a veces provocados por astros
celestes, que provocaban enfermedades epidémicas.

A partir del siglo X VIII, los descubrimientos quimicos estimularon la bus-
queda de causas externas especificas en la produccién de las enfermedades.

Supuestos del paradigma salubrista

Considera al ser humano provisto de un «medio interno», € inmerso en un
«medio ambiente» y, aunque no se definen con exactitud las fronteras entre los
dos medios, se supone que el limite estd en la superficie exterior del cuerpo
humano.

El medio ambiente incide en los humanos a través de numerosos facto-
res que se suelen agrupar en fisicos, quimicos, biologicos y sociales, que
pueden producir enfermedades. Para conocer la causa ambiental y su
efecto sobre la salud se utiliza el método epidemioldgico. El paradigma
salubrista realiza clasificaciones que dan lugar a una determinada
manera de abordar los problemas sanitarios de tipo ambiental, que se
estudian en los manuales clasicos de la Medicina y también en los siguien-
tes capitulos de clasificacion segin el tipo de:

GRAFICO 3.
Mecanicos
Fisicos I Térmicos
Tipo de agentes Radiaciones
Quimicos
. Culturales
Sociales .
Familiares
Atmosférica
Grupo de contaminacién Agu,as.
Teldrica, suelos
Acistica
Alteraciones nutricionales y alimenticias
Interaccion con funciones humanas | Enfermedades profesionales y accidentes
Familia y relaciones humanas
Habitat doméstico
Topolégica, segiin el lugar | Ambiente laboral
Higiene hospitalaria
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Estos apartados se tratan de forma dispersa en diferentes disciplinas y espe-
cialidades sanitaria. Cuando se habla de salud ambiental, los sanitarios se sue-
len referir a las consecuencias de la contaminacion atmosférica, a los ruidos o
al habitat doméstico (Edificios enfermos). En el cuadro 1 observamos una
forma cldsica de exponer los problemas de salud asociados a factores ambien-
tales (17). Sin embargo, no se citan los inadecuados comportamientos huma-
nos, como si los factores ambientales fueran la causa en si. Asi, los transgéni-
cos o los COP, la neumonia por legionella o los desahucios que ocasionan los
trasvases, la agroindustria, etc., son debidos a los comportamientos humanos
inadecuados no coyunturales, que priman el beneficio econémico sobre el bien
comtin. Esto supone un problema ético a la vez que un problema de paradigma
de comprension de la presencia del ser humano en relacién con todos los orga-
nismos vivos del planeta y del cosmos. Por ello consideramos necesario la
reflexion y adopcion del paradigma ecoldgico en salud ambiental.

CUADRO 1. Problemas de salud o enfermedad y factor medioambiental relacionado

Problema de salud o enfermedad Factor medioambiental

1. Enfermedades respiratorias. Asma, bron- Contaminacion del aire externo: Particulas
quitis, enfisema, /cdncer?, aumento de en suspension, 6xidos de nitrégeno y azufre,
ingresos hospitalarios, reducciéon de la | hidrocarburos, metales, sustancias quimicas,

funcién pulmonar, agravamiento de enfer- compuestos orgdnicos voldtiles, 0zono y sus-
medades respiratorias crénicas. tancias alérgicas.
Alergias, legionelosis, aspergilosis. Contaminacion aire interno: Humo de

tabaco, mondxido de carbono, sustancias qui-
micas, polvo, polen, dcaros, bacterias, hon-
g0s. virus, etc.

2. Enfermedades cardiovasculares. Temperaturas elevadas (ondas de calor) o
Aumento de la mortalidad. muy bajas.
Particulas en suspension.

3. Aumento de cdncer de piel, cataratas y Disminucién de la capa de ozono estratosfé-
alteraciones del sistema inmunitario. rica. Radiaciones no ionizantes. Aumento de
radiacion ultravioleta.

4. Trastornos auditivos. Estrés, irritabilidad, Ruido.
trastornos del suefio y de la comunicacion.

5. Enfermedades toxicoldgicas. Substancias quimicas y productos peligrosos
Carcinogénesis. Mutagénesis. Genotoxici- (t6xicos, nocivos, Corrosivos, irritantes, etc.).
dad. Neurotoxicidad. Enfermedades rela- Dioxinas, PCB, PCT, contaminacién de agua,
cionadas con la exposicion laboral. suelo, aire o alimentos.
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CUADRO 1. (Continuacion)

Problema de salud o enfermedad

Factor medioambiental

6. Céncer, leucemia, quemaduras, lesiones
radioldgicas.

Radiaciones ionizantes.

7. Enfermedades infecciosas (cdlera, gastro-
enteritis, fiebres tifoideas). Intoxicacio-
nes, canceres.

Contaminacién del agua de consumo humano
por agentes quimicos (nitratos, plaguicidas,
mercurio, etc.) o bioldgicos: bacterianos,
virus, hongos o protozoos.

8. Intoxicaciones y accidentes. Aumento de
enfermedades cancerosas atribuibles a
contaminacién quimica microbiana. Efec-
tos estrogénicos.

Residuos téxicos y peligrosos. Contamina-
cién del aire, agua, suelo y alimentos. Disrup-
tores endocrinos.

9. Enfermedades provocadas por sequias,
inundaciones, deforestacion, desertiza-
cién, huracanes. Aumento de enfermeda-
des infecciosas trasnmitidas por mosqui-
tos, garrapatas, roedores y contaminacion
de algunos alimentos.

Cambio climdtico.
Emisién gases con efecto invernadero.

10. Deterioro de las condiciones de salud y
bienestar. Promocién y agravamiento de
enfermedades.

Desempleo, escasez o mala calidad de trans-
portes, vivienda, servicios sociales, educa-
cidn, instalaciones deportivas y de ocio.
Desigualdades sociales.

Fuente: Vargas.

No obstante, el salubrismo ha dado importantes logros traducidos en la
importante reduccion de la mortalidad y la prolongacién de la vida media de
los seres humanos. Gracias a estudios toxicoldgicos y al método epidemiol6-
gico se han podido desvelar los factores ambientales productores de las enfer-
medades mds graves. El éxito no se reparte porigual en todos los grupos de fac-
tores: la investigacion sobre los agentes productores de las enfermedades
infecciosas se ha considerado un triunfo de la medicina cientifica, y las aplica-
ciones précticas de tales conocimientos, en forma de normas higiénicas, vacu-
nas y antibiéticos, han aliviado de forma notable el destino de la humanidad.
Pero no se puede decir lo mismo de la contaminacion atmosférica y de los acci-
dentes que, sobre todo a causa del creciente trifico, distan mucho de alcanzar
niveles adecuados.
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Desollinadores y cancer de escroto (18)

«El primer hallazgo importante sobre el origen del cancer ocurrié en el siglo X VIII y
fue mérito del médico inglés Sir Percival Pott. En 1775 advirti6 la alta incidencia de
cdncer de escroto que se observabaen los deshollinadores londinenses, a pesar de ser,
en sumayoria, muy jovenes; atribuyo la causa del mal al hollin. Ademds de identifi-
car una causa concreta del céncer, la observacion de Pott sefialaba un producto qui-
mico como el responsable desencadenante.»

Amianto y mesoepitelioma (19)
«Los preocupantes resultados recogidos por todo el mundo apuntaban a la clase de

amianto denominada anfibol como el principal culpable de originar el mesotelioma,
tumor que aparece en el pecho o los intestinos».

Sin embargo, el paradigma salubrista presenta varios puntos débiles que
nos indican que ha entrado en crisis. Debilidades del paradigma salubrista son:
a) Quizds no sea tan clara la division entre medio interno y ambiente. b) Puede
que no sea conveniente centrarse sélo en los contaminantes si con eso se aban-
donan los estudios sobre la salud, si con ello se relegan los estudios sobre los
ambientes saludables. ¢) Puede que no sirvan las técnicas convencionales, que
se limitan a establecer relaciones entre un factor y una enfermedad, pues la
asociacion de factores origina fendmenos imprevisibles amedio y largo plazo.
d) Por dltimo, el desarrollo de nuevas técnicas analiticas estd desbordado por
la superior capacidad contaminadora agroindustrial, en cantidad y diversidad
(un millar de nuevas moléculas artificiales al afio).

Desde hace unas décadas, se perfila un paradigma emergente que se surte,
sobre todo, de los nuevos conceptos ecoldgicos.

EL PARADIGMA ECOLOGICO EN SALUD AMBIENTAL

En 1962, 1a bi6loga Rachel Carson public6 La Primavera silenciosa (20);
por primera vez se mencionaban las tremendas consecuencias de los proble-
mas ambientales provocados por los humanos. Contra laidea de un desarrollo
ilimitado, se estd imponiendo un nuevo criterio, mas acorde con la realidad
finita del planeta: el Desarrollo Sostenible, que defiende los derechos de
nuestros descendientes; el concepto «sostenibilidad» se refiere a las activida-
des que no producen alteraciones irreversibles en el ecosistema.
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Cada vez resulta mds evidente la nefasta consecuencia de la actividad
humana: estamos dificultando la vida a muchas especies, y comprometiendo
el futuro de nuestra propia especie (21). En sintonia con las nuevas opiniones
ecoldgicas, se estdn recombinando los conocimientos sobre las relaciones
entre el medio ambiente y la salud. En este paradigma emergente se pueden
incluir distintas interpretaciones sobre las causas de la salud y de la enferme-
dad.

Antecedentes: Medicina Naturista. Cuidados basicos

Varios médicos alemanes enfrentados con la medicina oficial preconizaron
la aplicacion de terapias naturales sencillas: la hidroterapia y el termalismo, la
dietética y el vegetarianismo. Estos enfoques médicos asimilaron los hallaz-
gos de sanadores empiricos no académicos, basados en filosofias naturalistas.
La Medicina Naturista se caracteriza por: a) La creencia en que la naturaleza
humana tiende al comportamiento sano y a la curacion. b) La utilizacion de
agentes y tratamientos naturales. ¢) La intencionalidad no curativa de los tra-
tamientos, que sélo pretenden ayudar a que el organismo recupere la salud por
su cuenta (22).

La inglesa Florence Nightingale establecié un modelo de cuidados de
enfermeria basado en la influencia del ambiente fisico sobre la salud de la
comunidad. Con higiene personal y ambiental disminuyé la mortalidad de las
infecciones. Estos cuidados basicos se complementaron con sesiones de sol y
alimentacion sana.

Nightingale se encuadra dentro de la tendencia ecoldgica de los cuidados:
«No hay enfermedades especificas, sino condiciones especificas de enferme-
dades.» «Hay que colocar al individuo en las mejores condiciones para que la
naturaleza actiie sobre él» (23,24, 25).

...Todo lo que le pasa a los animales muy pronto le sucederd también al hombre.
Todas las cosas estan ligadas... Todo lo que le ocurre a la tierra, le ocurrird a los
hijos de la tierra.

De una cosa estamos bien seguros: la tierra no pertenece al hombre, es el hombre el
que pertenece a la tierra... El hombre no ha tejido la red de la vida. Solo es uno de
esos hilos y estd tentado a la desgracia si osa romper esa red.

Carta del jefe indio Seattle al presidente de los Estados Unidos, 1891
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Los higienistas sociales

En la epidemia de clera de 1832 se pudo demostrar que la enfermedad era
mdas mortifera entre los pobres. Hacia la mitad del siglo XIX, en Inglaterra se
impuso la «idea sanitaria» con el convencimiento de que las condiciones
ambientales determinan la duracién de la vida y proponia como solucién la reti-
rada de la suciedad acumulada en las ciudades industrializadas. Ademas, los
higienistas insistieron en el suministro adecuado de alimentos y agua potable a
las clases populares. Hasta finales del siglo no se impuso el sistema water closet
y el alcantarillado. Con el desarrollo de la ingenieria sanitaria las ciudades fue-
ron m4s salubres, a costa de la progresiva contaminacion de los rios (26).

Dentro de la Historia de la Medicina, se acuiid como evolucionismo a una
corriente de pensamiento relacionada con la Medicina Darvinista, que aborda
el estudio de los problemas médicos en el contexto de la evolucidn. Las expli-
caciones de tipo evolutivo sobre el estado sanitario se estructuran en unas
pocas categorias:

* Algunos estados desagradables (dolor, fiebre, vomito y ansiedad) no
constituyen tanto enfermedad sino reaccion defensiva a factores ambien-
tales.

* Los conflictos con organismos de otra especie (incluyendo los micro-
bios) son inherentes a la vida.

* Algunos cambios (en la dieta, en la contaminacion...) son tan recientes
que la seleccion natural no ha tenido tiempo de actuar.

Se puede decir que la seleccién natural explica la salud, y se centra en las

caracteristicas particulares que nos hacen sensibles a la enfermedad, no en la
enfermedad misma (27).

«El hombre en adaptacion»

Los estados de salud o de enfermedad son expresiones del buen éxito o del fracaso del
organismo en sus esfuerzos para responder adaptdndose a las incitaciones del
ambiente.

El concepto de la salud perfectay positiva es una creacion utopica de la mente humana.
No se podrd llegar a hacerse realidad porque el hombre nunca estard tan perfectamente
adaptado a su ambiente que su vida no implique ya luchas, fracasos y sufrimientos.
Los seres humanos pueden sobrevivir en niveles muy bajos de calidad medioambien-
tal y su adaptabilidad a menudo va acompaiiada de bajos niveles de sanidad, de cul-
turay de conducta ética.

Lamedicina tendrd que ir dando tumbos en un mar de desatinos amenos que adquiera
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mejor conocimiento de las relaciones de la mdquina corporal con el ambiente total,
asi como con el pasado y con las aspiraciones de los seres humanos.

René Jules Dubos, 1965

El enfoque ecolégico

El término «ecologia» fue propuesto por el bidlogo Haeckel en 1869, para
definir el estudio de las relaciones entre organismos y medio. Hacia 1960, y a
raiz de sus investigaciones microbioldgicas, René Dubos propuso el enfoque
ecoldgico de las relaciones entre el entorno y la salud. Dubos se convencié de
que el problema no era el control de la enfermedad sino la promocion de la
salud; situd la tarea de mantener la salud en la persona y no en el médico ni en
la medicina cientifica. Postuld que las aplicaciones de los descubrimientos
cientificos sélo tienen valor si se respetan las siete «E»: Ecosistema, Epide-
miologia, Economia, Emociones, Energia, Etica y Estética. Considerd que la
enfermedad era parte del ecosistema general: «...si queremos aumentar nues-
tro bienestar fisico y espiritual, debemos entender y controlar el impacto que
provocamos en nuestro entorno» (28).

En la actualidad, las tesis mantenidas por estas corrientes sanitarias, que
denominamos paradigma ecoldgico, avanzan en la poblacion general y en sec-
tores minoritarios de profesiones sanitarias (29). M4s dificil serd que se asuman
por el paradigma sanitario dominante, pues se basan en supuestos distintos.

CUADRO 2. Comparacion de paradigmas

Paradigma salubrista Aspectos Paradigma ecolégico
Preferentemente cuantitativos Diagnésticos Cualitativos

Sanitarios, especialistas Profesionales Generalistas, multidisciplinares
Circulo estricto sanitario Compromiso Circulo amplio ciudadano.
Especifica Causalidad Multifactorial

Desarrollista Dinamismo Conservacionista

Causa accidentes cercanos Amb. fisico Incidencia a distancia
Enfermedades profesionales Amb. quimico Riesgos comunitarios

Niveles permisibles de riesgos Riesgos No existe riesgo cero

Teoria del agente microbiano Enf. infecciosas Teoria equilibrio microcésmico
Deficiencias en viviendas pobres Edificios Ambientes modernos insanos
J.J. Marcén.
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GRAFICO 4. Paradigma salubrista

Medio ambiente

Medio interno
humano

Enfermedad «A»

GRAFICO 5. Paradigma ecolégico

| N

Adaptacion

Limpieza

Contaminaciéon

La teoria Gaia

En 1979, James Lovelock publicé Gaia: una nueva vision de la Tierra, sintesis de
evolucién y ecologia, donde proponia el estudio de 1a Biosfera como si se tratara de un
superorganismo, al que denomina Gaia, la diosa griega de la Tierra. Las especies y su
ambiente estdn imbricados muy estrechamente y evolucionan como sistemas tinicos.
La teoria de Gaia supone una perspectiva planetaria. Lo que importa es la salud del
planeta, no la de algunas especies individuales (30).

Una consideracién antropocéntrica se puede extraer de la Terorfa Gaia: los seres
humanos, recién llegados al escenario de la Tierra, ni somos necesarios para mante-
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ner las condiciones adecuadas ala vida, ni somos capaces de destruirlas por completo;
podemos introducir pequeias modificaciones en el entorno para que resulte mas salu-
dable, pero no nos conviene deteriorar el ambiente; el dafio que hagamos al planeta
nos lo hacemos a nosotros mismos.

El caos y los sistemas complejos

Casi toda la investigacion sobre relaciones del medio ambiente y la salud se ha reali-
zado aislando partes del problema global, para transformarlas en problemas parciales
y lineales. Unicamente en los problemas lineales se puede aplicar el determinismo
causal: pequeias causas condicionan pequefios efectos. Pero en los problemas globa-
les reales apenas sirve el método cientifico convencional. El comportamiento a largo
plazo de sistemas complejos puede ser impredecible, aunque todos sus elementos se
comporten de modo simple y previsible (31).

Esta teoria considera que los sistemas cadticos tienden a acercarse a puntos de atrac-
cion (atractores). Segtn esto la enfermedad seria un estado en que el sistema se aleja
del punto de atraccidn «salud» (32).

Conferencias Internacionales sobre el medio ambiente

* En 1968, la UNESCO organizo en Paris la Conferencia de la Biosfera.
e En 1972 tuvo lugar en Estocolmo la Conferencia de Naciones Unidas sobre el

Medio Ambiente Humano.

o En 1986 se celebro en Ottawa una conferencia para revisar la Estrategia Mundial
para la Conservacion.

e En los 90 se han producido tres cumbres de Naciones Unidas sobre el medio
ambiente:

1. 1992, Rio de Janeiro (Brasil). Porvez primerase vincula elmedio ambiente al desa-
rrollo: Desarrollo Sostenible, conocida por la aportacién del 0,7 % del PIB de los
paises desarrollados a los paises envias de desarrollo. Los paises ricos ayudarian
ala produccion no contaminante de los paises pobres. De esta manera se evitarian
las emisiones contaminantes, la tala indiscriminada de los bosques tropicales...

2. 1997, Kyoto (Japon): Cambio Climdtico. Durd cinco dias y finalizé con unas
tibias conclusiones. «Se han logrado algunos resultados positivos, pero consta-
tamos con profunda inquietud que las perspectivas para el desarrollo sosteni-
ble son peores hoy que en 1992» (Documento final)’.

—_

Sobre el efecto invernadero, Europa proponfa que para el afio 2010 las emisiones de CO, dismi-

nuyeran un 15% sobre las de 1990. Los ecologistas, pequefias islas y paises no productores de
petréleo proponian reducir un 20% para el 2005. EEUU frené todo acuerdo. El protocolo recoge
lareduccidon de un 5,2% entre 2008-2012. Acuerdo que Bush no suscribe actualmente. Se hace un
llamamiento para reducir el nivel de plomo de la gasolina, dafiino para la salud, especialmente de
los nifios. Se recomiendan cambios, pero ningtin compromiso sobre bosques, pobreza, ayuda al
desarrollo, nuevas tecnologias y basura radiactiva.
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3. 1998, Buenos Aires (Argentina). La comunidad cientifica, las ONG ambienta-
les y las organizaciones sindicales realizaron propuestas realistas y eficaces,
pero los gobiernos de los paises industrializados y en especial EEUU han impe-
dido llegar a compromisos; ...«los cientificos han confirmado el calentamiento
global y se prevé el avance de nuevas enfermedades » (33).

4. 2001, la Conferencia de Bonn ha puesto de manifiesto el desacuerdo en la rati-
ficacion sobre el acuerdo de Kyoto, sobre todo por EEUU. A la vez se reunieron
los grandes del grupo G-7 'y se han producido las grandes manifestaciones de
Génova del movimiento antiglobalizacion.

PROBLEMAS DE SALUD AMBIENTAL ACTUALES

El abordaje de los problemas de salud lo hacemos desde el paradigma
ambiental ecoldgico, con dos palabras clave: relaciones entre seres vivos y
equilibrio. Esta nueva mirada nos permite identificar problemas y sobre todo
las causas de los mismos. Dedicar la investigacion inicamente a buscar nue-
vos farmacos que resuelvan los problemas que los seres humanos creamos, es
cuando menos un camino ineficiente y, tal y como se estd demostrando,
peligroso para muchos seres vivos.

Los Contaminantes Organicos Persistentes -COP (34)

Los COP se bioacumulan y pueden tener efectos nocivos para la salud
humana y el medio ambiente. También se encuentran los disruptores endocri-
nos (Endocrine Disruptin Chemicals -EDC), substancias quimicas de muy
diferente origen, estructura y uso, algunos son COP y otros no son tan conoci-
dos. Los COP reconocidos son doce: bifenilos policlorados, dioxinas y fura-
nos, aldrina, dieldrina, DDT, endrina, clordano, hexaclorobenceno, mirex,
toxaceno y heptacloro. Esta «docena sucia» comprende nueve plaguicidas, un
grupo de contaminantes industriales conocidos como bifenilos policlorados
(PCB) y dos tipos de subproductos industriales, las dioxinas y furanos.
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Son sustancias exogenas al organismo naturales o sintéticas, que interfieren con la
produccion, liberacion, transporte, metabolismo, union, accion biolégica o elimina-
cion de las hormonas responsables del mantenimiento de la homeostasis y regula-
cion del desarrollo. En algunas ocasiones los tests habituales de toxicidad no les
habian atribuido un efecto importante.

Ademds, muchos de ellos presentan gran estabilidad e inercia para reaccionar quimi-

camente, por lo que retinen caracteristicas optimas para haber sido y ser empleados en

grandes cantidades y con gran libertad sin proteccion medio ambiental especial (35).
Oleay col.

La definicion plena de los COP, sin embargo, es algo més compleja de lo
que las siglas implican. Ademads de ser persistentes (es decir, no se descompo-
nen rdpidamente), orgdnicos (con una estructura molecular basada en el car-
bono) y contaminantes (en el sentido de ser muy téxicos), los COP tienen otras
dos propiedades. Son solubles en grasas y por consiguiente se acumulan en los
tejidos vivos, y pueden viajar grandes distancias. Estas cinco propiedades jun-
tas los hacen muy peligrosos. «Estas sustancias pueden desplazarse miles de
kilémetros, hasta ecosistemas fragiles como los de alta montafia, los del Artico
o los ocednicos, afectando a especies vulnerables» (36).

Los plaguicidas organoclorados son los COP mds notorios. No es sorpren-
dente que los plaguicidas sean de los productos quimicos mds peligrosos, pues
han sido disefiados para ser toxicos y se producen en cantidades enormes.
Desde 1945, 1a produccidn global de plaguicidas se ha multiplicado por 26, de
0,1 millones de toneladas a 2,7 millones, aunque el crecimiento se ha ralenti-
zado en los tltimos quince afios, ya que los efectos en la salud y las preocupa-
ciones ambientales han inspirado un nimero creciente de prohibiciones, prin-
cipalmente en los paises industrializados. Estas restricciones han reducido la
cantidad total de plaguicidas usadas en los paises industrializados, pero la toxi-
cidad de éstos sigue creciendo. Las formulaciones actuales de los plaguicidas
son de 10 a 100 veces mas toxicas que en 1975.

Una serie mds oscura de COP son una familia de organoclorados que se
han usado como aislantes liquidos en los equipos eléctricos, como fluidos
hidrdulicos y como aditivos en pldsticos, pinturas e incluso en papel de
calco sin carbén. Estos son los bifenilos policlorados o PCB. Durante déca-
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das, la estabilidad extrema, la baja inflamabilidad y la baja conductividad
de los PCB les hicieron el aislante liquido normal en los transformadores, y
dado que éstos son un componente esencial de las redes de distribucion de
electricidad, la contaminacion de PCB es omnipresente. En los paises
industrializados se fabricaron PCB entre los afios veinte y finales de los
setenta; todavia se fabrican en Rusia y se usan en muchos paises en desarro-
llo.

Pero la mayoria de los COP no se producen intencionadamente, sino que
son subproductos, como las dioxinas y furanos, dos clases de COP que son
resultado principalmente de la produccién de organoclorados, el blanqueo de
las pastas papeleras y la incineracion de residuos sélidos urbanos. Un inventa-
rio de emisiones de 1995 realizado por el Plan de Naciones de Unidas sobre
Medio Ambiente (PNUMA) en quince paises contabilizé unos 7.000 kilogra-
mos de dioxinas y furanos emitidos por las incineradoras, que representaban el
69% de las emisiones totales de esas sustancias en estos paises (7.000 kilogra-
mos pueden parecer poco, pero téngase en cuenta que estas sustancias suma-
mente toxicas actian en cantidades infimas). Se conocen 210 dioxinas y fura-
nos. Y entre los subproductos de la produccion y uso de organoclorados es pro-
bable que queden miles de COP por descubrir (37).

Laindustria quimica ha puesto mds de 100.000 substancias sintéticas en el
medio ambiente. S6lo se conocen los efectos reales de un nimero muy redu-
cido de ellas, por lo que incluso las medidas para luchar contra la contamina-
cién que existe actualmente no garantizan la calidad de las aguas para la vida
natural o para el consumo humano (38).

La produccion toxica

«En el ultimo siglo, la cantidad de nitrégeno biolégicamente activa en cir-
culacién a través de los organismos vivos probablemente se ha duplicado. Este
exceso antinatural de un nutriente esencial se ha convertido en un veneno eco-
16gico» (39). Como el carbono, el nitrogeno es un ingrediente basico de los
organismos vivos. Se encuentra, por ejemplo, en el ADN, en las proteinas y en
la clorofila. Ciertas bacterias son capaces de fijar el nitrogeno atmosférico ele-
mental, destacan las que viven asociadas a las leguminosas. Ha aumentado el
nitrogeno fijado debido a: la combustion de antiguas plantas de combustibles
fosiles, 1a destruccion de los bosques y sobre todo por los fertilizantes artificia-
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les utilizados en la agricultura. La practica totalidad de los cultivos en los pai-
ses industrializados estdn saturados de mas nitrégeno del que pueden asimilar,
a la vez que la cantidad de fertilizantes contintia creciendo. Por otro lado, la
ganaderia industrial produce estiércol en tan grandes cantidades que se puede
considerar un residuo téxico.

Las aguas ricas en nutrientes debido a los vertidos y filtraciones de la
agroindustria y laelevacion de la temperatura son el hébitat ideal para las algas
y las mareas rojas que envenenan a los peces y a las personas que los consu-
man. Ha aumentado el nimero de especies de algas, pasando de 20 a 85, que
consumen el oxigeno y hacen que mueran peces y plantas.

En resumen, tan importante como estabilizar el ciclo del carbono es nece-
sario el del nitrogeno. Tres reformas bdsicas son necesarias para reducir las
emisiones de nitrégeno fijado: fomento de agricultura ecoldgica, energias
alternativas (solar, edlica y geotérmica) y conservar los grandes bosques natu-
rales.

Agricultura y salud

Laagriculturaconvencional es en sumayor parte monocultivo y con impor-
tante regadio. La especializacion se logra a costa del ecosistema y supone pér-
dida de biodiversidad, de manera que variedades genéticas resultantes de un
proceso de diez mil afios de adaptacidén local de productos como el trigo, 1alen-
teja, el maiz, las papas, estdn siendo barridas por el proceso de homogeneiza-
cién y da lugar a lo que Margalef dio en llamar Sistemas Fragiles, que debili-
tan el ecosistema y producen plagas que se iniciaron con la devastacion de la
patata irlandesa en 1840 (40). En Espafia, un 75% de los trigos tradicionales
han dejado de cultivarse en los dltimos cincuenta afios. De las 3.000 varieda-
des de trigo hemos pasado a 50 en 1995, segin un informe de Aula Dei. Se cul-
tivan especies quimicamente resistentes pero que necesitan riegos, y se pier-
den las de secano como el trigo Aragon 03 de Monegros, ahora en proceso de
recuperacion (41).

Una de las soluciones adoptadas contra las plagas es la manipulacion gené-
tica Organismos Genéticamente Manipulados (42) -OGM-que llevan a cabo
las grandes empresas (43). Los OGM, a través de la ingenieria genética (IG),
manipulan los genes e introducen microorganismos, tales como la bt (Bacilus
turigensis) y todavia sabemos poco sobre las consecuencias que tendrdn a
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corto, medio y largo plazo. Sin embargo, su uso se ha generalizado por todo el
planeta2.

Ya se conocen algunos efectos del uso de OGM, como es el aumento de las
resistencias. La eliminacion total de las malezas mediante el empleo de herbi-
cidas da lugar a supermalezas, ya que muchos nidos ecologicos no serdn ocu-
pados por otros organismos. Este mismo proceso que se da con los antibioti-
cosy los herbicidas se potencia a escala exponencial con los OGM. Alteran la
cadena ecologica al eliminar a depredadores naturales como escarabajos y
mariposas, hasta la fecha. Sus rendimientos son irregulares y no son tan ele-
vados como esperaban las multinacionales (44). Los biologos muestran razo-
nes poderosas para ser prudentes ante la ingenieria genética (45); sin
embargo, las instituciones investigadoras publicas estdn consiguiendo sus
fondos de la empresa privada, por lo que hay muy poca independencia a la
hora de hacer las investigaciones. Ademds, las empresas privadas llevan la
delantera, lo que hace que los cientificos estén divididos a la hora de abordar
los riesgos de los OGM. El ciimulo de problemas alimentarios, que en Espaiia
comienza con el aceite de colza hasta llegar en los iiltimos meses a una reta-
hila de problemas como son: las vacas locas, huevos contaminados, pollos
hormonados, pescados petroleados...

Mis sofisticada es la fabricacidn de los enzimas a partir de cultivos micro-
bianos en los llamados biorreactores. Se trata de encontrar el microbio capaz
de producir el enzima en grandes cantidades. Para ello se usa la ingenieria
genética, transfiriendo el gen responsable de producir cierto enzima a un
microbio «inocuo» y eficaz. Es el microbio el que es manipulado genética-
mente. Incluso se modifican los genes para producir enzimas menos sensibles
al calor.

Desde el 3 de septiembre de 1998, la legislacion europea establece que los
productos que contengan ADN o proteinas modificadas deben indicarlo en su
etiqueta, pero cientificamente es muy dificil controlar que esto se cumpla; ade-
mds, no especifica qué método se debe usar para buscar el ADN, y segtin qué
técnica de deteccidn se emplee, puede haber cantidades que pasen inadverti-
das.

Larealidad es que las industrias que subvencionan la mayor parte de la investigacion presionan para
no tener en cuenta la aplicacion real del principio de precaucion ético y juridico. Ademds ofrecen
«paquetes» de semillas, herbicidas y fertilizantes a precios competitivos alos agricultores, cuya pro-
duccidn, a su vez, se ve condicionada por una politica de precios que imponen las propias empresas.
Elresultado es que se siguen sembrando semillas transgénicas en magnitudes no bien conocidas.
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Se haencontrado ADN modificado en las papillas Blevit, Nutriben y en Ali-
sana, yogur de soja con fresa. En Nesquik y Cola-Cao no ha sido posible deter-
minar sicontenian OGM o no, porque no contenian suficiente ADN. Cola-Cao
y Nesquik, aunque utilicen OGM, segtin la legislacion vigente no estén obli-
gados a indicarlo en las etiquetas del producto. Blevit, Nutriben y Alisana si
deberian anunciarlo en sus etiquetas y, si han sido fabricados después del 3 de
septiembre del 98, estdn incumpliendo la legislacién.

También ha habido problemas de salud humana trdgicos durante
1989-1990 con un producto suplemento alimenticio (L-Triptofano) produ-
cido utilizando la ingenieria genética. Treinta y una muertes ocurridas y mas
de 5.000 personas afectadas por la enfermedad incapacitante de la sangre lla-
mada Sindrome Eosinofilia Mialgia en los Estados Unidos y Europa. Lainves-
tigacion genética indica que muchas enfermedades tienen su origen en minus-
culas imperfecciones del cddigo genético (46).

La introduccion de la hormona transgénica (rBST) inyectable en las vacas
para aumentar la produccion de leche dio lugar a muchos problemas. Esta hor-
mona produce en las vacas mastitis, lo que da lugar a niveles mds altos de anti-
bidticos y carcinogénicos (IGF-1) en la leche. También se informaron de pro-
blemas por la presencia de leche contaminada con una hormona de crecimiento
bovina (rBGH). Los estudios cientificos mds preocupantes son los que relacio-
nan el rBGH con el cdncer en humanos. La introduccién de la hormona del cre-
cimiento vacuno (rGBH) en las vacas lleva a animales enfermos y sufrientes,
ya que desarrollan lesiones en pezufias y patas, dificultades reproductivas,
metabodlicas e infecciones urinarias y de ubres, por lo que laleche contiene més
antibidticos.

Se estdn criando animales con enfermedades para experimentos y una vida
de sufrimiento. Peces han sido modificados para crecer mas grandes; vacas y
cabras han sido modificadas para crear drogas farmacéuticas. Estos animales
frecuentemente son enfermizos y tienen una vida mds corta. Compaiifas agro-
alimentarias occidentales estdn comprando empresas de semillas en paises en
vias de desarrollo para poder vender semillas genéticamente modificadas.
Parece que se proponen controlar el mercado mundial de alimentos, a la vez
que poner cada dia mds en peligro la biodiversidad de los cultivos a través de
la pérdida de las semillas tradicionales.

UnaAmenaza Mundial para la Alimentacion de la Humanidad*' es laintro-
duccién de alimentos genéticamente manipulados, ya que equivale a un peli-
groso experimento mundial, dado que desconocemos sus efectos en la salud.
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Son autoras las multinacionales gigantes de la biotecnologia, que controlan
grandes segmentos del abastecimiento mundial de alimentos, incluyendo
patentes de alimentos, empresas de semillas y otros aspectos de la cadena ali-
menticia. Se estd anteponiendo la ganancia a corto plazo a la salud y seguridad
de toda la poblacion. Esto podria dar lugar a problemas imprevisibles e irrever-
sibles que lleven a la carestia de alimentos y amenazas a gran escala para la
salud. No hay justificacion cientifica 16gica para repentinamente transformar
casi todos los alimentos por medio de manipulaciones genéticas irreversibles.

En el siglo XX, con el uso indiscriminado de antibiéticos en personas, ani-
males y plantas, de antisépticos y ahora con los OGM, se inicio la alteracion
del mundo microbiano de una manera insospechada. En palabras de Linn Mar-
gulis, «... coexistimos con los microorganismos actuales y albergamos, inclui-
dos en nuestras propias células, restos de otros. Es asi como el microcosmos
vive en nosotros y nosotros vivimos en él..., formamos parte de una intrincada
trama que procede de la original conquista de la Tierra por las bacterias»
(48). Asi, al manipular genéticamente este «pequeilo mundo», ponemos en alto
riesgo el equilibrio en que se encuentra la misma vida.

Ladesnutricién y las guerras provocan la mayor mortalidad de seres huma-
nos en el planeta. La desnutricion por carencia de alimentos es el hambre y
frente a este problema, una de las soluciones adoptadas es la produccién de
OGM sobre la base de que aumentan la produccién de alimentos. Para los par-
tidarios de los OGM:

* Elhambre se debe auna brecha entre la produccion de alimentos y la den-

sidad de poblacién humana o tasa de crecimiento.

* Laingenierfa genéticaes latinicao mejor forma de incrementar la produc-

cién agricolay, por tanto, enfrentar las necesidades alimenticias futuras.

Frente a estas razones, y en clara oposicion a los OGM, se dan numerosos
argumentos, que bdsicamente se resumen en que el problema no es la densidad
de poblacion, sino la pobreza debida al control de los medios de produccion y
distribucion de alimentos en unas pocas manos. Las diez razones de Altieri
(49) describen este enfoque:

1. Elproblema es la pobreza. Se producen més alimentos que nunca.

2. Labiotecnologia se orienta a obtener ganancias. Al controlar el germo-
plasma se controla produccion, productos y distribucidn.

3. Amayor paquete tecnoldgico, menor precio de los herbicidas.

4. Las semillas fabricadas por ingenieria genética no aumentan el rendi-
miento de los cultivos.
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5. Existen riesgos potenciales para la salud humana, ya que las nuevas
proteinas pueden producir alérgenos. Como no hay etiquetaje, no sabe-
mos sus efectos totales.

6. Se sigue el mismo paradigma. Una plaga, un producto quimico; una
plaga, un gen. Paradigma que ha demostrado su fracaso con la indus-
tria quimica.

7. Lalucha por el mercado mundial olvida el andlisis de riesgos en eco-
sistemas y personas: erosion genética, pérdida de biodiversidad, super-
malezas, afectacion a depredadores, espiral de mutaciones incontrola-
das.

8. Las compaiifas seguirdn sin asumir los costes ambientales.

9. Lainvestigacion ptiblica la domina la industria que prima el beneficio
econdmico sobre cualquier otro bien comuin.

10. Las innovaciones biotecnoldgicas tardan 10 afios en estar listas y sin
embargo se aplican sin tener en cuenta el principio de precaucion’ que
preside la ley europea de 1994.

La investigacion estd en manos de empresas que priman el beneficio eco-
nomico frente al bien comiin, asi tienden a minimizar los riesgos (50). Es atra-
vés de artimarias legales como las empresas biotecnologicas estdn patentando
hastalos propios genes de la descendencia. La biotecnologia se orienta a obte-
ner ganancias. Al controlar el germoplasma se controla produccion, produc-
tos y distribucion. De esta manera se adueiian de recursos naturales o de ani-
males y plantas que habian sido mejorados durante milenios por toda la
Humanidad y que, hasta ahora, no tenian duerio. Las consecuencias de estas
patentes ya resultan dramdticas para buena parte de la poblacion (51).

La calidad de las aguas de consumo humano

LaOrganizacién Mundial de la Salud consideraimprescindible la desinfec-
cién de los abastecimientos de agua, siendo el cloro el agente més utilizado. La
cloracion del agua evita un 20% de mortalidad infantil en los paises subdesa-
rrollados y reduce la mayoria de los contagios en las epidemias hidricas cldsi-
cas (cdlera, tifoideas y disenteria). Estas metas ya se han alcanzado en las

3 Segiin este principio, la autorizacién de los OGM debe hacerse caso por caso, después que se conoz-
can los efectos sobre la salud. Asi, el CSIC estd investigando los efectos del maiz transgénico.
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ciudades de nuestro entorno, aunque persistan zonas rurales con deficiente clo-
racion de las aguas.

En cambio, la contaminacién quimica de las aguas (muy dificil de evitar
con la tecnologia disponible) afecta sobre todo a paises desarrollados, aunque
se extiende rdpidamente por todos los paises que practican un crecimiento
insostenible y estd dando lugar a nuevos riesgos.

Frente a los riesgos tradicionales, bien estudiados con método epidemiol -
gico, y suficientemente controlados por los andlisis oficiales, han venido a afa-
dirse nuevos problemas sanitarios, que se caracterizan por:

* Presentar menor incidencia y mortalidad que los riesgos cldsicos.

 Afectar gravemente a la poblacién con menores defensas: enfermos de

sida, diabetes y otras deficiencias inmunoldgicas severas, pero también
apersonas mayores, nifios pequefos, convalecientes, tratamientos citos-
taticos y corticoides...

* Afectar a modernos abastecimientos de agua, en paises muy desarrolla-

dos.

* Burlar los controles reglamentarios de vigilancia en los abastecimientos

de aguas.

* Resultar inmanejables e incorregibles con la tecnologia actual.

Se puede sefialar al afio 1993 como el de alerta sobre los nuevos riesgos
sanitarios, aunque, desde hace 20 afos, se conocia la implicacion de varias
enfermedades emergentes (52) y se debatian los riesgos quimicos afiadidos en
el proceso de potabilizacion.

En los dltimos diez afios, los paises desarrollados han sido afectados por epi-
demias debidas a microbios resistentes al cloro. En muchos casos hanido asocia-
das a defectos de filtracion de las aguas. La falsa seguridad que aporta la clora-
cién llegé a su fin el aio 1993, en la mayor epidemia transmitida por un abaste-
cimiento de aguas, «las epidemias hidricas de Cryptosporidium» en Milwaukee,
EEUU, un fallo en la clorificacién provocé 400.000 casos de criptosporidiosis
(53), un pardsito intestinal que resiste elevadas concentraciones de cloro (80
mg/L). Un afio mds tarde, en Las Vegas ocurria la primera epidemia de Cryptos-
poridium documentada en un abastecimiento urbano sin ningtin fallo aparente
(54). Esta ciudad se abastece de remotas aguas de calidad, a través de cientos de
kilometros de canales, como es el controvertido proyecto de Zaragoza.

En Salamanca se detectaron en cuatro plantas potabilizadoras y en agua de
grifo de dos dreas geograficas (55). En Zaragoza, los nifos de 2-3 afios son los
mds diagnosticados con este pardsito (56). La complejidad del andlisis
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ambiental de estos protozoos, y la ausencia de métodos oficiales, dificulta que
este patdgeno se incluya entre los controles rutinarios de las aguas.

Epidemias emergentes son las contaminaciones con quistes de protozoos.
Desde ese afio de 1993, se han descrito numerosas epidemias hidricas de otros
protozoos, siendo frecuente que sucedan después de las lluvias, lo que suele
interpretarse como si los modernos canales de conduccidn se contaminasen
contierray heces de roedores silvestres, portadores de estos pardsitos. Laespe-
ranza depositada en la retencion de estos gérmenes con los filtros de las pota-
bilizadoras se estd derrumbando conforme se publican los datos referentes a
las epidemias por microsporidios, cuyos pequefios quistes apenas son reteni-
dos por los filtros convencionales. Un aspecto inquietante en estos agentes es
que cualquier contaminacién cruzada en las redes generales y domésticas
resulta incontrolable debido a su elevada resistencia al cloro. Es el fin de la
creencia sanitaria de que el cloro circulante por la red de tuberfas garantiza por
completo la desinfeccion de los abastecimientos.

También hay que hablar de las contaminaciones con bacterias emergentes.
Aunque se desconoce su incidencia en procesos intestinales, crece la preocupa-
cién sobre la presencia en aguas de grifo de bacterias con moderada resistencia
al cloro: Mycobacterium avium y Legionella pneumophila. La primera tiene
parentesco con el bacilo dela tuberculosis, aunque es mucho menos patgena (de
hecho se laconoce por producir enfermedad en los VIH positivos; es un patdgeno
oportunista); se estudid su presencia en aguas municipales de Boston, encontran-
dose en el 42% de las muestras (57). Legionella es muy frecuente en las aguas
domésticas, sobre todo en los sistemas de agua caliente de los termos caseros y
en las torres de refrigeracion del aire acondicionado. Se le considera «ubicuax.
Se transporta por aire y agua y una vez que se multiplica en algtin reservorio de
agua como los descritos, se transmite a los seres humanos siempre por via aérea.
Por decirlo de otra manera, no hay ningtin peligro por beberla.

Asi, tenemos riesgos quimicos derivados de la potabilizacion y distribu-
cién como consecuencia de los productos (contaminantes) afiadidos en la clari-
ficacion de las aguas. A las aguas que entran en la planta potabilizadora se les
afiade floculantes (casi siempre el sulfato de altimina). Las aguas turbias preci-
pitan mucho mejor que las claras, por lo que la entrada de aguas limpias en una
planta potabilizadora supone afiadir mucha més alimina y otros elementos flo-
culantes. En cultivos experimentales, el aluminio resulta toxico para las células
nerviosas; desde hace veinte afios se intentarelacionar suingesta con el riesgo de
provocar la enfermedad de Alzheimer, sin conclusiones claras (58).
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Ademds, estdn las contaminaciones por los afiadidos en la cloracidn.
Durante los dltimos veinte afios se ha mantenido un debate bibliografico sobre
larelacion entre la cloracion de las aguas y el aumento de cierto tipo de cdnce-
res. En julio de 1992, Robert D. Morris (59) y otros investigadores publicaron
unarevision criticade labibliografia, emitiendo un dictamen claro: « Los resul-
tados del meta-andlisis sugieren una asociacion positiva entre el consumo de
productos para la cloracion en el agua y el cancer vesical y rectal en huma-
nos». Bstos resultados ya no son rechazados en la bibliografia mds reciente,
aunque se insiste en que se sigan clorando los abastecimientos, ya que se con-
sidera que la cloracidn evita muchas més enfermedades de las que causa.

Son importantes las contaminaciones aiadidas en las tuberias de plomo,
cobre, PVC y los depdsitos de almacenamiento de las casas. Las duras aguas,
como por ejemplo las de Zaragoza, pueden producir costras y estrechamientos
en las redes de distribucidn, pero reducen el paso de materiales de las tuberias
al agua circulante y, sobre todo, al agua retenida. Las aguas blandas son mds
agresivas para las conducciones convencionales. Se han descrito varias enfer-
medades asociadas a la solubilidad de esos materiales: Saturnismo, por el
plomo de las tuberias domésticas antiguas; y Enfermedad Hepatica Infantil, a
partir del cobre liberado en la fontaneria moderna (60). Otros tipos de tuberias
pueden transmitir elementos perjudiciales para la salud humana, como el
amianto de ciertos fibrocementos (61) y los ftalatos del PVC (62).

Contaminaciones y recontaminaciones en las redes domésticas que en la
directiva europea (diciembre de 1998) pasan de la responsabilidad de los
municipios a la privada. En los domicilios, las aguas de abastecimiento tienen
frecuentes contaminaciones en los aljibes domiciliarios, como evidencié en la
epidemiade Legionella de Alcald de Henares (63) y las recientes de Barcelona
y Murcia. Los descalcificadores contaminan las aguas con sal, los filtros no
limpiables recontaminan las aguas al secuestrar el cloro, los termos de agua
caliente amplifican a las poblaciones de Legionella...

El agua dulce es un bien escaso en el planeta que estamos alterando de forma
grave por el uso indiscriminado de productos quimicos en la agricultura, gana-
derfa e industria. Y también por los fuertes impactos que ocasionan los trasvases
de cuencade los rios, la construccion de pantanos y laurbanizacion indiscrimada
que alteran el paisaje y el ecosistema de manera irreversible. A nivel urbano, el
uso de agua es el del paradigma del grifo tinico para todos los usos: domésticos,
comerciales, industriales, jardines... Sin embargo, un paradigma alternativo
sugiere que debe haber diversas fuentes seguin los usos. Asi proponemos cuatro
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tipos de agua de consumo humano: agua como alimento de médxima calidad,
agua sanitaria para la higiene personal, agua gris que proviene del uso de la ante-
rior y se reutiliza para la cisterna del wéter y limpieza de suelos y aguas negras,
que son las del inodoro que van directamente a la red de alcantarillado. Esto
requiere de manera urgente preservar las aguas fosiles de las entrafias de la Tie-
rra, es decir, las aguas de manantiales como aguas de maxima calidad para beber.
Utilizar el agua de lluvia en viviendas con suministros auténomos o recogién-
dola para la red de abastecimiento de la ciudad, como lo hacen en paises como
Holanda, ya que es un agua mucho més facil de potabilizar que las aguas de los
rios. Construir casas que recojan el aguade [luvia y reutilicen las aguas de duchas
y bafios. En suma, requiere una nueva cultura del agua.

Resumen

En los tltimos afios importantes noticias sobre salud ptblica han saltado a los medios
de comunicacién de masas relacionadas con la alimentacion humana: los casos de
«vacas locas», de pollos con dioxinas, de Legionella, y numerosos y diversos proble-
mas han puesto en alarma a la poblacién de todo el mundo, especialmente de los pai-
ses desarrollados. Una caracteristica comiin a cada uno de estos problemas es la de
«subvertir» el proceso natural de desarrollo, forzandolo de diversas maneras: alimen-
tando a herviboros con piensos obtenidos con productos animales de su propia raza,
«hormonando» a animales y frutas. Creando resistencias mediante el uso indiscrimi-
nado de antibiéticos en animales de granja hacinados. Parece que el objetivo de pro-
ducir para la alimentacién humana se ha cambiado por el de producir para el logro de
un mayor «beneficio».

A esto habria que afiadirle la energia nuclear, las desigualdades, el hambre, la clona-
cidn, las nuevas epidemias infecciosas, el dafio a las poblaciones afectadas por los
embalses?, los residuos s6lidos urbanos... A pesar de las evidencias cientificas sobre
los problemas ambientales que afectan a la salud humana, las actuaciones para evitar-
las son todavia escasas y la preocupacidn de la poblacidn general aumenta. Rdpidos
cambios que no nos da tiempo asimilar y nos generan incertidumbre. Por ello, se
tiende a «pasar» de los temas o bien a abandonarnos en brazos de la «ciencia oficial»
o en brazos de las «ciencias ocultas». En los siguientes puntos vamos a ver cudles son
los distintos enfoques sobre el medio ambiente y la salud en el campo sanitario.

Los embalses han causado en 50 afios en la India més desahucios y desplazados que las guerras.
«Estd claro que la India ha progresado, pero la mayoria de su pueblo no», Arundhati Roy. Cam-
pafia contra los grandes embalses, 50 millones de indios victimas de las presas. EI Pais, 1 agosto
de 1999:22-3. El problema se repite en la peninsula Ibérica. El cambio del Plan Hidrolégico pre-
visto por el gobierno espafiol ha aliviado a los afectados del Delta del Ebro, pero sigue la amenaza
sobre algunas de las obras de regulacion que favorecen a las ctipulas de las comunidades de regan-
tes. Coagret, que aglutina a los afectados, ha logrado movilizar a numerosos grupos y mas de un
millén de ciudadanos en la peninsula Ibérica. www.jaca.com/yesano, www.travaseno.sospiri-
neos.com www.portal-agua.com, www.agua-debate.org.
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LA PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL Y ECOLOGICA

(En qué medida podemos contribuir a mejorar la salud ambiental los profe-
sionales delasalud? Enelreciente capitulo dirigido alos profesionales de enfer-
meria deciamos que «como promotores de salud, los enfermeros y las enferme-
ras tenemos un importante campo, incluyendo la salud ambiental en los progra-
mas de salud y operativamente en los de educacion para la salud» (64). Asi
hablaremos de programas de Educacién para la Salud Ambiental en varios sen-
tidos: con los ciudadanos en general y con los politicos en el &mbito de lo local.

GRAFICO 6

Politicas de Salud

Medio
ambiente

Aptitudes personales

Servicios de Salud

Tomando como referencia la Carta de Ottawa (1986) (65), observamos que
las cinco lineas se interrelacionan entre si. La promocién de la salud es més que
la prevencion de la enfermedad. Por tanto, trabajaremos siempre en dos direc-
ciones: a) En la evitacion de enfermedades producidas por alteraciones de
nuestro ecosistema. Esto implica estar informado y adoptar posturas como el
principio de precaucion ante el uso de nuevos productos o afirmando el no uso
de los que son claramente perjudiciales. Esto implica apostar por la agricultura
y ganaderia ecoldgicas y el uso sostenible de los ecosistemas. b) Tomando
nuestro entorno como fuente de salud y promoviendo practicas saludables. Las
generaciones anteriores a las nuestras han acumulado un conocimiento prac-
tico, saludable y respetuoso con el medio ambiente y por tanto con el ecosis-
tema del que formamos parte. La promocién de comportamientos saludables
pasa por estos dos ejes: por un lado reconocer, rescatar y validar pricticas
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populares de salud heredadas y, por otro, promover cambios sostenibles. Esto
requiere una nueva mirada a las actividades de la vida diaria y su impacto
ambiental: en el consumo de agua, en el consumo y el tratamiento de los resi-
duos sélidos, en el uso de la energia, en la composicion de la bolsa de la com-
pra y los productos agricolas y ganaderos ecoldgicos, en la creacion de un
medio ambiente armdnico en el que vivir con calidad de vida. Es evidente que
la salud hoy en dia es salud ambiental.

Es importante trabajar a nivel local a la vez que elaborar politicas saluda-
bles. Para esto necesitamos tener informacion y capacidad de asesoria sobre
qué actuaciones pueden tener los ayuntamientos y diputaciones en cuanto a
acciones concretas de salud ambiental. Por ley, los ayuntamientos deben pro-
teger la salud en temas como el abastecimiento de aguas, esto incluye diversos
usos del agua, discriminando lo que es el agua como alimento del agua como
higiene, o como recreo, y también la depuracion de las aguas residuales. Otros
temas son los peligros para la salud de las personas y el ecosistema que conlle-
van los vertederos incontrolados. Por otro lado, los ayuntamientos realizan
acciones de promocidn de salud, como son las ayudas a ONG para actividades
de deporte y naturaleza entre otras.

El tejido social de nuestros pueblos y barrios es rico en iniciativas, expe-
riencias y soluciones. Desde nuestra perspectiva de salud podemos reforzar,
acelerar, apoyar sus acciones, estimular otras nuevas y en suma favorecer la
cultura de la salud y nuestro ecosistema. En este caso predomina mas la pro-
mocion que la prevencién. Implica trabajar con asociaciones ciudadanas de
diversos tipos, preocupadas por la salud ambiental.

Los servicios de salud realizan actividades para capacitar a los ciudadanos
en las aptitudes y actitudes saludables. En el marco de la generacion o modifi-
cacion de hédbitos y comportamientos saludables, debemos imbricar la cultura
de la salud ambiental y el mejor conocimiento de nuestro ecosistema. Ejem-
plos: las ventajas de los alimentos bioldgicos, los peligros del PVC, los riesgos
de los alimentos transgénicos (66).

El punto mas dificil es el que se refiere a nuestro propio medio, el sistema
sanitario. La reorientacion de los servicios pasa hoy por disefiar programas de
respeto al propio medio de trabajo. El manejo de residuos sanitarios de forma
racional; el consumo limitado de material desechable; la garantia de calidad de
la higiene de las instalaciones de trabajo (sistemas de aire acondicionado, venti-
lacién), tratamientos antibidticos no indicados y las quimioprofilaxis de valor
dudoso o no demostrado. Y promoviendo la compra de productos ecoldgicos
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para los enfermos hospitalizados y el personal médico de guardia. Haciendo
extensiva esta propuesta a los comedores escolares, residencias de ancianos y
recomendando estos alimentos a todas las personas con déficit inmunitarios.

METODOLOGIA DE TRABAJO EN SALUD AMBIENTAL

Como comentamos anteriormente, la cultura ambiental de los profesiona-
les de la salud es muy limitada. Ademds predomina el paradigma de la Medi-
cina biologicista tanto en médicos como en enfermeras. Otro factor mds es la
visién antropocéntrica que se desliga del equilibrio y armonia con el medio
natural en el que vivimos. Todo ello limitard nuestras posibilidades de actua-
cion en este medio y exigird nuestro propio reciclaje intelectual y técnico.

Diagnéstico de salud

Seguiremos los pasos metodoldgicos de larealizacion de un diagndstico de
salud (67). En cada uno de ellos introduciremos los criterios ambientales. Par-
timos de una metodologia participativa (68) e insistimos en la utilizacion de
técnicas cualitativas que nos permiten identificar los problemas y necesidades
sentidas por la poblacién. El 4mbito de trabajo habitual serd la Zona Bésica de
Salud. Especialmente interesante es la delimitacion rural, que comprendera
varios municipios.

En el primer paso de un diagndstico de salud o andlisis de situacion habrd
que realizar una recogida de datos sobre: ruidos, actuaciones en vertederos,
depuradoras de aguas, entre otros. Los ayuntamientos nos informaran acerca
del control de aguas potables.

Estos datos deberdn completarse con informacién obtenida de informantes
claves, observaciones de campo y fotos. El informe deberd completarse con la
realizacion de mapas que nos indiquen los puntos negros de la zona de estudio.
Serd importante situar en el mapa los casos atdpicos (hipersensibles) que son
los primeros que enferman cuando cambian las circunstancias ambientales.

El andlisis serd el mismo que realicemos en el diagnéstico de salud. En una
primera fase se realizard una descripcion de los datos, tratando de ver las rela-
ciones de asociacion y en una segunda fase, si disponemos de suficiente infor-
macion, estableceremos relaciones causales.
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En el segundo paso se pasard a la formulacién de objetivos, teniendo en
cuenta los criterios de trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad de la inter-
vencidn. Si el primero viene sefialado por la informacién analizada de los datos
recogidos, el segundo depende en gran medida de las disposiciones presupues-
tarias y de las disposiciones de la poblacion. Aqui juega un papel clave la parti-
cipacion de la poblacidn y, por tanto, las necesidades y problemas expresados.

Los programas con la formulacidn de actividades, calendario e indicadores
de evaluacion son los pasos siguientes, que también se trabajaran con la parti-
cipacion de la poblacion. Los Consejos de Salud son los 6rganos previstos por
lalegislacion sanitaria.

Interdisciplinariedad
Para terminar, es importante recordar que si para todos los temas de

salud es importante el trabajo interdisciplinar, para los temas de medio
ambiente es imprescindible.

Decalogo del trabajo en salud ambiental

1. Obtenga el permiso de sus jefes.

. Elijan un tema de interés comiin y convoque a los técnicos.

. Propongan larealizacion de un proyecto conjunto, analizando laviabilidad téc-
nica, economicay las ventajas para cada institucion.

. Aprobado el proyecto, elaboren un calendario de trabajo.

. Elijan un logotipo.

. Repartan responsabilidades en detalle.

. Repartan cargos directivos y representativos: direccion, secretaria u otros.

. Dejen claro que cada institucion sigue con sus programas que no entran en con-
flicto con el proyecto en desarrollo.
9. Realicen evaluaciones periddicas.

10. Difundan los logros parciales a través de los medios. Controle los «protagonis-

tas» y recuerde que todos deben salir en las fotos.

woN

SO N DN A

Ademas, suelen ser intersectoriales, ya que trabajamos con Educacion, Ser-
vicios Sociales, Medio Ambiente y otros, e interinstitucionales con colegios,
institutos, ayuntamientos, consejerias diversas; de modo que se ponen en juego
diferentes «jergas» profesionales, diferentes «jefes técnicos» y diferentes
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«jefes politicos». Estas tres dimensiones hacen que sea complejo a la vez que
atractivo este tipo de actuaciones.

Este tipo de proyectos son muy rentables politicamente?, ya que los ciuda-
danos los viven como muy eficaces. Naturalmente hay que estar dispuestos a
asumir las iniciativas y los riesgos que comportan. Son un antidoto contra la
rutina institucional, podemos y debemos incorporar a las organizaciones socia-
les que representan a los ciudadanos. En la década de los noventa, desde los
grandes programas de promocion de salud, se vio que los educadores y sanita-
rios somos los que tenemos mds influencia para promover e iniciar cambios
nuevos y acelerar los existentes. Animo a los profesionales de la salud a traba-
jar contodos los componentes institucionales y ciudadanos por la salud ambien-
tal y en palabras de Bruntland Gro Harlem: «Lo que influye en la salud de la
gente es lo que respiran, lo que beben, lo que comen. De modo que el aire, el
agua, el saneamiento -todas las cualidades del entorno- son esenciales» (69).
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