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Introduccion

La salud publica evoluciona bajo el influ-
jo de transformaciones en las condiciones
de salud y la prevalencia de enfermedades
en las poblaciones, y que han sido estu-
diadas como transiciones demogréficas y
epidemiolégicas. Instituciones y politicas
dedicadas al fomento de la salud y a in-
tervenciones preventivas y terapéuticas de
enfermedades, se entienden mejor recu-
rriendo a lo expresado por Sigerist [2008]:

“Desde cualquier angulo que abor-
demos estos problemas [de salud
publical, una y otra vez encontra-
mos que la higiene y la salud pu-
blica, igual que la medicina en ge-
neral, no son sino un aspecto del
conjunto de la civilizacién de la
época, y son determinadas, en un
amplio grado, por las condiciones
culturales de su tiempo.”

Desde su estructuracion mas sistematica a
partir del siglo XVII, la salud publica ha te-
nido tres grandes giros, enfrentando nuevas
prevalencias de enfermedades poblaciona-
les: las epidemias que asolaron Europa con
especial fuerza entre los siglos XV y XVII,
las enfermedades infecciosas marcadas por
el nacimiento de la bacteriologia en el siglo
XIX, y el actual predominio de afecciones
cronicas, degenerativas, por algunos lla-
madas “de origen humano”. Hay quienes
hablan de un incipiente cuarto giro epide-
mioldgico consistente en la emergencia y
reemergencia de enfermedades infecciosas
y del nuevo cariz que ellas toman al im-

plantarse en organismos modificados por
las enfermedades degenerativas, sus pre-
disposiciones y sus condicionantes -dia-
betes, obesidad- [Oishansky y Aula 1986;
Roger y Hackenberg, 1987]. Agenda y es-
trategias de la salud publica, ademas de
ser modificadas por cambios epidemiol6-
gicos, son influidas por realidades politicas
y socioeconémicas que han evolucionado
desde el reemplazo de los imperios por los
Estados-nacion, la hegemonia de la tecno-
ciencia, y la globalizacién del mundo ac-
tual. Estos factores gestaron tres etapas ca-
racteristicas de la salud pdblica:

Perfil
epidemiologico

Estrategia
de medicina
y salud publica

Enfermedades epidémicas Policia médica y biopolitica

Enfermedades infecciosas Blsqueda de la causa vera

terapia especifica

Nueva Salud Pdblica

Enfermedades degenerativas

Los procesos epidemiolégicos, civilizato-
rios y culturales estan sélidamente ligados
a progresos socioeconémicos y tecnocien-
tificos que ocurren en regiones mas de-
sarrolladas y, en forma mas diferenciada,
entre estamentos poblacionales marcados
por grandes disparidades e inequidades
en una misma sociedad. En sociedades de
desarrollo rezagado y desigual, se observa
la convivencia de un paradigma sanitario
infeccioso junto con la presencia crecien-
te de afecciones crénicas, degenerativas,
progresivas y resistentes a esfuerzos tera-
péuticos. El enfoque eminentemente social
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de la salud publica destaca que no se trata
de una disciplina universal, puesto que su
perspectiva responde a las realidades de la
sociedad donde opera. Una observacion
que parece trivial, pero que es necesario
destacar en el estudio de la asi llamada
“Nueva Salud Publica”, en tanto es una
realidad que proviene y florece en ciertas
sociedades y se presenta como un cuerpo
extrano en otras.

En el “Nuevo Folio N° 2” [2010], fue abor-
dado el nacimiento de la salud publica
orientada por el desarrollo de la biopoliti-
ca; en el presente texto se reflexiona sobre
el impacto que ha significado el vuelco ha-
cia la Nueva Salud Publica. En el curso de
la segunda mitad del siglo XX, y en forma
acelerada en recientes decenios, se viene

instalando una salud publica de contornos
tan propios e inéditos, que obligan a repen-
sar esta disciplina social desde sus funda-
mentos tanto epistémicos como politicos
[Weed, 2002]. Por su contemporaneidad
y activo proceso de desarrollo, la Nueva
Salud Piblica no puede aln ser aquilatada
con la mirada de un observador externo.
Tal vez por eso este texto sea apresurado y
posiblemente hubiese sido preferible pos-
tergarlo hasta detectar la decantacion de
los procesos y la orientacion de sus efectos.
Mas ha sido experiencia historica inquie-
tante el mantenerse como testigo presencial
pero mudo, cuya voz emerge tardiamente,
cuando el pasado es escombros, el presen-
te se ha vuelto impenetrable y el futuro se
insinlla con matices sombrios y trazos de-
masiado gruesos para ser modificables.
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El encuadre socioldgico

La evolucién de la salud publica y las ten-
dencias que emergen desde los dltimos
decenios del siglo pasado caracterizdndola
como “nueva”, requieren ser estudiadas a
tres niveles: el mas amplio de la sociologia
del Estado, el propiamente de la salud pu-
blica, y la practica médica y sanitaria como
lo més cercano a la realidad social. El pre-
sente texto introduce los aspectos sociolé-
gicos, se concentra en el tema de la Nueva
Salud Publica, dejando solo esbozada su
repercusion en el ejercicio contemporaneo
de la medicina, un tema cuya trascenden-
cia serd elaborada en un préximo Nuevo
Folio.

Importantes textos de sociologia concuer-
dan que al término de la Il Guerra Mundial
los paises europeos iniciaron, o ampliaron,
ambiciosos programas de compromisos de
un Estado social que en algiin momento
pretendié incluso ser un Estado de Bien-
estar. No fue éste un movimiento univer-
sal, ya que los EE.UU. en ninglin momento
abandonaron su preferencia por politicas
neoliberales que circunscriben las tareas
del Estado a algunos asuntos federales en-
cauzados en lo sanitario al manejo de bro-
tes epidémicos y, desde 2001, al tema del
bioterrorismo; en lo asistencial, existen los
programas de coberturas minimas de Me-
dicare y Medicaid, habiendo sido aborta-
dos los intentos de reforma que proponian
ampliar la asistencia médica a sectores de
escasos recursos. Para los pafses menos de-
sarrollados de Occidente, el Estado social
ha sido una aspiracién de las politicas so-

cialistas, pero anatema para regimenes de
derecha y las dictaduras militares.

Son, asimismo, los sociélogos quienes rese-
fian acuciosamente la erosién de los com-
promisos sociales adoptados por el Estado,
asi como el estancamiento de programas so-
ciales mds robustos en paises menos desa-
rrollados, en cuyo camino se han interpues-
to las politicas neoliberales, las limitaciones
econémicas y la falta de una voluntad poli-
tica consecuente. De Alan Touraine [1985]
viene el reclamo de la pérdida de limites
entre espacio publico y dmbito privado,
generado por una tendencia biopolitica a
disciplinar y reglamentar areas de la vida
individual que solian ser de resorte perso-
nal. Zygmund Bauman [2003] ha escrito
latamente sobre la liquefacciéon de la mo-
dernidad, es decir, su pérdida de estructu-
ra y delimitaciones, con la consecuencia
de llevar al ciudadano tardomoderno a
un estado de incertidumbre, inseguridad y
desproteccién. Por su parte, Robert Castel
reflexiona y escribe sobre el colapso de las
tradicionales relaciones entre individuo y
colectividad, y la pérdida de compromiso
del Estado por cumplir su “funcién de ga-
rante de la cohesién social” [Castel, 2010].

Tal como la salud publica, también la segu-
ridad social se fue gestando teniendo el tra-
bajo productivo como referente, las respec-
tivas tareas siendo asumidas sin recelos por
el Estado gracias a una comunidad de inte-
reses entre el capital industrial -interesado
en una fuerza productiva eficiente-, y la po-
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blacién trabajadora preocupada de contar
con condiciones laborales estables, seguras
y razonablemente pagadas. El Estado fue
exitoso en su tarea de instituir “[L]a seguri-
dad obligatoria...[como] un extraordinario
medio para asociar trabajo y protecciones
sin inmiscuirse en las relaciones de produc-
cién” [Ibid]. Sin embargo, fue produciendo
irritaciones y desasosiegos cuando esta no
intervencion debia violada, puesto que las
politicas econémicas de inspiracién keyne-
siana llevan a tomar decisiones tanto en la
esfera econémica del flujo de dinero como
en la social referida al gasto piblico y al
consumo. El dmbito de accién de los go-
bernantes incorpora todas las intervencio-
nes necesarias para la "interdependencia
social”, que “no pueden ser realizadas por
completo sino por intermedio de la fuerza
gubernamental.” [Duguit 1908, citado en
Castel, 2010].

El Estado social ancla en tres pilares: su
relativa autonomia, la consistencia del
estatuto de empleo -legislacién laboral-,
y la robustez y extensién de los servicios
publicos. Las modificaciones que sufre el
capitalismo al quedar entregado a la globa-
lizacién minaron estos tres fundamentos y
erosionaron el Estado social. La mundiali-
zacion intercept6 los procesos productivos
y los trasladé a naciones con mano de obra
barata y carente de seguridad social que,
por razones de competitividad y presiones
internacionales, no recibe apoyo del Estado
huésped para mejorar las remuneraciones
y las protecciones. Las naciones afectadas
se doblegan ante las exigencias del merca-
do y adaptan su “jurisdiccién puablica” a
los criterios predominantes del lucro. Los
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paises desarrollados, por su parte, sufren
cifras altas y persistentes de desempleo y
la reduccién de su propio estatuto laboral,
facilitado por la desafiliacion gremial de
los trabajadores que ven externalizarse sus
fuentes de empleo.

Aduciendo excesiva complacencia de los
asalariados premunidos de protecciones
sociales y defensas juridicas, los Estados
sociales cedieron ante las exigencias de
frugalidad propuestas por el capitalismo in-
ternacional, sintiéndose econémicamente
obligados y moralmente justificados en re-
ducir sus coberturas e imponer una politica
de ayuda proximal -dirigida expresamente
a las necesidades especificas de personas
individualizadas-, sometiendo a los bene-
ficiarios a la participacién autoresponsable
en materias de su proteccién social, lo que
Castel ha denominado “el imperativo de
participacién de los usuarios.” La idea de
la participacién social no ha de ser confun-
dida con la participacién individual en el
autocuidado individual propiciado por la
Medicina Preventiva (vide infra). El énfasis
puesto en la participacién social en déca-
das pasadas, ha puesto de manifiesto que
el asunto es complejo, dandose la paradoja
que en el drea de la salud es donde me-
nos exitosa ha sido. De ninglin modo ha de
concluirse que el proyecto de participacion
social ha de ser abandonado sino, por el
contrario, merece mayor estudio [Fassin,
2008].

El Estado que pasivamente acogia y cuida-
ba de los estamentos sociales que la ley le
asignaba, se transforma en un activo selec-
cionador que discrimina entre los despo-
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seidos que han de recibir ayuda y aquellos
que deben asumir responsablemente parte,
o la totalidad, de sus cuidados y resguar-
dos. Los derechos del ciudadano siguen en
pie, pero se ven maculados por el deber de
atenderlos personalmente. Mas alla de la
desproteccién generada, produce esta po-
litica un doble efecto: por un lado intenta
favorecer, fragmentaria e incompletamen-
te, a los mas necesitados que carecen de
la posibilidad de cubrir sus requerimientos
esenciales; por el otro, el Estado reduce
sus compromisos y descarga sus respon-
sabilidades en los propios beneficiarios,
que dejan de ser tales al ser obligados a ser
empresarios de su propia seguridad social.
Los servicios sociales centrales quedan cir-

cunscritos a actividades que por su caracter
masivo solo pueden ser acometidas desde
el poder ejecutivo nacional, y la cobertura
queda reducida a cubrir en forma minima
a aquellos individuos que han perdido, o
nunca tenido, la insercién social que los
distingue como ciudadanos.

En este giro hacia la desproteccién y pér-
dida de resguardo que afecta a ciudadanos
y marginados, se inscribe la Nueva Salud
Pablica con su propuesta de descentralizar
y reducir las politicas sanitarias, y transfor-
mar los derechos de salud -o a proteccién
de salud, o asistencia médica-, en los debe-
res de autocuidado.
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Policia médica

Tanto la salud pUblica preventiva como la
asistencial tuvieron una inspiraciéon biopo-
litica, en el sentido de reconocer que la sa-
lud de la poblacién era factor econémico
fundamental para resguardar la productivi-
dad vy afianzar el poder politico. En 1931
Henri Sigerist habia destacado que la salud
publica controlada como “Policia Médica”
-Medicinische Polizey dej. Frank- [Carroll,
2002], y ejercida en nombre y a beneficio
del monarca absoluto, constituia una mo-
dalidad de “higiene desde arriba”, que se
fue complementando con la “higiene desde
abajo” consistente en medidas de salud pu-
blica planificadas por las gentes del pueblo
que han de “ayudarse a si mismas y pueden
hacerlo porque son razonables.” [Sigerist,
1960]. Mas debid reconocer que la sensi-
bilidad social que Frank desplegaba en sus
escritos quedaba opacada por la lealtad que
en sus diversos cargos como funcionario pa-
blico debia guardar al absolutismo reinante
y sus politicas autoritarias.

La policia médica era un conjunto de ac-
ciones gubernamentales para imponer cier-
tas medidas higiénicas consideradas nece-
sarias para romper el circulo vicioso entre
pobreza y enfermedad, donde el concepto
de policia se referfa tanto a labores admi-
nistrativas para el mejor funcionamiento de
la sociedad urbana, como a la imposicion
autoritaria de medidas consideradas sani-
tarias. Las practicas de la policia médica
consistian en inspeccion y vigilancia, in-
formacion, coleccion de estadisticas -datos
numéricos para el Estado-, e intervencion
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directa con mayor o menor énfasis autorita-
rio y empleo de fuerza. La policia médica,
como la policia que combatia el crimen so-
bre todo contra la propiedad, operaba con
una meta comun que vinculaba seguridad,
salud y proteccion, combatiendo ofensas y
molestias que fuesen lesivas, inconvenien-
tes o daninas, y desarrollando una Unica
estrategia que combinaba autoridad poli-
cial con acciones caritativas, para lograr
salud, orden y seguridad [Carroll, 2002].
Con diverso nombre -policia sanitaria, me-
dicina politica, medicina estatal, salud p(-
blica- , se desarrolla “una ciencia mediante
la cual la medicina y sus ramas colaterales
se vuelven subalternas a la construccion,
elucidacion, y administracion de leyes para
la preservacion de la salud pdblica” [Ryan
1993, citado en Carroll, 2002].

En suma, la policia médica es una politica
de Estado para imponer ciertas normas y
disciplinas destinadas a proteger la salud
poblacional con el explicito propésito de
proporcionar mano de obra robusta y con-
fiable que, a partir de la Revolucién Indus-
trial, se vuelve fundamental para el flore-
cimiento del capitalismo neoliberal. Mas
Estado a medida que la economia neoli-
beral se consolida pareceria una contra-
diccidn, hasta reconocer que el mercado
libre se sustenta en base a un intervencio-
nismo continuo, centralmente organizado
y controlado, del mismo modo que “para
garantizar salud y seguridad, se requiere
un poder policial para desarrollar sistemas
reales de salud publica.” [Ibid]. Esta pro-
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funda paradoja persiste en la Nueva Salud
Plblica, que busca reducir las funciones
sanitarias del Estado mediante leyes que
las regulan: ley de ISAPRES, acuerdos in-
ternacionales sobre patentes farmacéuticas
(TRIPS +), regulacién de la reproduccion
humana, programas de vacunacién. Del
mundo conservador provienen voces de
alarma: “La vision moderna simplemente
invoca la idea del bien comin (o del in-

terés publico), para permitir la regulacion
estatal de cualquier materia de negocios o
de la vida social, que afecte a una fraccién
substancial de la comunidad” [Epstein,
2003]. Esta “policia” médica, al igual que
en épocas anteriores, se debate en perma-
nente tension entre el bien comin y los
intereses particulares de grupos y corpora-
ciones, con una clara tendencia a privile-
giar a estos (ltimos.
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La nueva agenda de la salud publica

Uno de los textos que inici6 el analisis y la
critica de la Nueva Salud Piblica fue la te-
sis doctoral de Sergio Arouca, quien a me-
diados de los afios 1970 la presenta con el
titulo de “El dilema preventivista” [2003].

Hacia mediados del siglo pasado se desgra-
nan desde la Higiene un conjunto de acti-
vidades sanitarias enfocadas sobre los indi-
viduos, creando una medicina concebida
como ciencia de clinicos para clinicos, que
se despliega en el “campo marginal de sa-
lud pdblica y medicina” [Miller 1942, cita-
do en Arouca 2003]. La emergencia de esta
nueva orientacién, denominada Medicina
Preventiva, se nutre de 3 vertientes: a) La
higiene desarrollada a la vera del “capita-
lismo y la ideologia liberal”; b) La preocu-
pacién en EE.UU. por los crecientes costos
de la medicina y el temor de un sistema
médico estatal o socializado como se iba
instalando en Europa sobre todo al término
de la Il. Guerra Mundial; c¢) La redefinicién
de responsabilidades médicas a la luz de
una activacién del discurso sobre derechos
y acceso a atencién médica. Las Escuelas
de Medicina, lideradas por las de EE.UU.,
crean Departamentos de Medicina Preven-
tiva e incorporan la asignatura al curriculo
de ensenanza médica, a fin de “desarrollar
y mantener en el estudiante una actitud de
enfoque preventivo que ha de primar en
toda actividad médica.” [Arouca, 2003;
Rodrigues da Silva, 2003].

El &mbito de la Medicina Preventiva decidi-
damente no es de “una medicina estatal o

@ BioéﬁaylaNmaSaludPubliu—‘

socializada, sino de la practica médica pri-
vada” [Tobey 1942, citado en Arouca, 2003].
En nombre de la Asociacién Médica Ameri-
cana queda confirmado que “[H]ay un es-
pecial requerimiento a la profesion médica
por desarrollar algin método por el cual las
grandes posibilidades de la medicina moder-
na en diagndstico, tratamiento, y prevencion
puedan alcanzar a todos. Esta funcién, se
cree, debe ser desarrollada por la profesién
médica y no por forma alguna de Medicina
Estatal” [Fishbein 1947, citado en Arouca,
2003]. El médico ha de ser tutor y aval de
la Medicina Preventiva: tutor porque su ta-
rea es ensefiar a sus pacientes conductas y
estilos de vida saludables relacionados con
“actividades que son de directa responsabi-
lidad del individuo en la prevencién de en-
fermedad y la proteccion de la salud propia
y la de su familia.” [Smillie, 1947 citado en
Arouca 2003].

Es asi como una visién liberal de la medici-
na, con escasa ingerencia del Estado y una
orientacion predominantemente mercantil,
ha asignado a la Medicina Preventiva una
funcién crucial en el encuentro clinico y
ha resistido las ideas de fusionar o siquiera
asociarla con un concepto de Medicina So-
cial, término que en paises como EE.UU. es
escasamente usado, en comparacién con
el matrimonio conceptual entre Medicina
Preventiva y Medicina Social que se cele-
bra en naciones latinoamericanas, notable-
mente Cuba que la proclama como doctri-
na oficial, o Brasil que funda los primeros
“Departamentos de Medicina Preventiva y
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Social” (Campinas 1974). También en Chile
se habla de Medicina Social como orienta-
cién de la salud publica, y de prevencion
como una de sus tareas fundamentales.

Con la Medicina Preventiva se inician cam-
bios substanciales en el entendimiento de
conceptos como salud y enfermedad, en el
andlisis de factores de riesgo de enferme-
dades, de responsabilidad por el cuidado
de salud -idea que a su vez es fluida-, las

tareas indelegables de la salud publica, la
funcién del médico y, asunto de impor-
tancia central, las repercusiones sobre la
equidad en salud. Tal como la Medicina
Preventiva nace desde un planteamiento de
intereses politicos, financieros y profesiona-
les, asi también queda en evidencia que la
bioética ha de desempefiar un rol esencial
en el andlisis y la critica de esta profunda
reformulacién de la salud pablica.
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Salud y enfermedad

La nocién de salud individual es escurri-
diza y muy diversa, desde la escueta defi-
nicion del cirujano Rene Leriche, recogida
con aprobacién por George Canguilhem
[1984], “salud es el silencio de los 6rga-
nos”, hasta la ampulosa oferta de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS)
que habla de un estado de bienestar fisi-
co, psiquico y social. Esta Ultima, aunque
posteriormente modificada, sigue siendo
una proclamacién de orden politico que
carece de realidad en el mundo sanitario.
El silencio de los 6rganos es, manteniendo
el simil, un asunto de audiometria y sen-
sibilidad perceptiva. Los huesos humanos
pueden ser clinicamente silenciosos, pero
ruidosos al examen de densitometria, y los
perfiles bioquimicos pueden anunciar des-
viaciones de la norma que el cuerpo vivido
-nuestra consciencia del propio organis-
mo- no registra. Ingresan a la terminolo-
gia médica términos como predisposicion,
condicidn pre-clinica, enfermedad lantani-
ca -oculta-, carga genética, utilizados para
elaborar anuncios de morbilidad que care-
cen de toda precision en el tiempo, siendo
inciertos en la probabilidad que ocurran
y en la posibilidad de evaluar y anticipar
los eventos que puedan acelerar, postergar,
mitigar o evitar la enfermedad.

Enfermedad es, asimismo, una condicion
del organismo individual que contiene
elementos objetivos, pero también se so-
mete a una construccién y evaluacion so-
cial. Ejemplo caracteristico es definir salud
mental en forma negativa, es decir, como
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la ausencia de manifestaciones de malestar
psiquico, desorden conductual, o dificulta-
des de adaptacion, que llevan a diagnos-
ticos como dislexia, déficit atencional, y
cajones de sastre como fibromialgia, stress,
depresion e infelicidad; al mismo tiempo,
son desterradas etiquetas diagnédsticas otro-
ra utilizadas como histeria o neurastenia.
Consecuencia inevitable es que estos es-
tados considerados [prelmérbidos son en-
tregados al cuidado médico, produciendo
una “medicalizaciéon” y una “farmacologi-
zacion” de los mas diversos avatares de la
vida, como ya lo notara hace 35 anos Ivan

Illich [1977].

Fenémeno interesante de medicalizacion
es el que se produce en Brasil a comien-
zos del siglo XX, cuando el pais se debatia
en acerbas discusiones sobre nacionalidad,
inferioridad racial, diferencias étnicas, po-
breza y aislamiento de la poblacion rural.
La conclusién sumaria fue la denuncia en
1916 que “Brasil es un inmenso hospital”,
sus males sociales son producto de la alta
prevalencia de enfermedades como mala-
ria y la tripanosomiasis americana -enfer-
medad de Chagas-, justificando la nece-
sidad prioritaria de iniciar campanas de
saneamiento que culminaron en un acele-
rado desarrollo de la salud publica a nivel
federal. Todo este proceso es relatado bajo
el muy apropiado titulo “Condenado por la
raza, absuelto por la medicina”, mostrando
la complejidad multifacético del concep-
to de medicalizaciéon [Lima y Hochman,
2005].
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La utilizaciéon de los conceptos de salud
y enfermedad se vuelve alin mas opaca al
ser aplicada a nivel poblacional. ;Existe la
salud poblacional y cémo se determina? Y
la enfermedad social, ;se define por la re-
lacién entre individuos sanos y enfermos, o
es enferma la sociedad que alberga grupos
humanos sumidos en miseria y desespe-
ranza, o aquella donde hay altos niveles de
agresividad y delincuencia?

La confusion de conceptos fundamentales
a las practicas sanitarias y médicas, agu-
zada por nuevos criterios como felicidad/
infelicidad, permiten a la Nueva Salud
Plblica elaborar sus propios parametros
y programas, sentar objetivos definidos ad
hoc donde el analisis de mercado es mas
respetado que la deliberacion sobre necesi-
dades sanitarias sentidas por la poblacion.
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De la profilaxis a la prevencion

Revisando la historia de la salud pUblica,
se tropieza con una peculiaridad semanti-
ca que no parece del todo inocua. La sa-
lud publica contemporanea habla, y mu-
cho, de prevencion, siendo cada vez mas
infrecuente el uso del sinénimo profilaxis
[Gutzwiller y Jeanneret, 1999]. Para de-
tectar en qué momento ha sido preferible
suplantar lo que parecian ser dos términos
analogos, ambos aparentemente significan-
tes de acciones que evitan la aparicion de
enfermedades y sus consecuencias, cabe
recurrir a un texto clasico de historia de la
salud publica, cuyo indice ilustra la substi-
tucion: “Prevencion: ver profilaxis.” La sa-
lud publica profilactica resenada por Rosen
[1993] se refiere a las medidas que contra
la lepra, la viruela y la malaria se tomaban
para proteger a los sanos de las miasmas y
de mecanismos desconocidos de contagio
que hasta el siglo XIX eran tenidos por los
causantes de la difusion de epidemias in-
fecciosas.

Leyendo la literatura narrativa de Daniel
Defoe (“Diario del ano de la peste”, 1722)
y Albert Camus (“La peste” 1947) se con-
firma la preocupacién sanitaria por la pro-
pagacion de la peste y el contagio de los
sanos, en desmedro de acciones médicas
terapéuticas para los afectados. La salud
publica fue profilactica en tanto su preocu-
pacion esencial era evitar la propagacion

de enfermedades mediante el aislamiento
de los afectados. El énfasis de la profilaxis
estaba en resguardar la indemnidad de los
sanos, siendo de maxima prioridad margi-
nar, mas que cuidar, a los enfermos recu-
rriendo a la policia médica para disciplinar
e imponer medidas coercitivas y punitivas.
En tanto no se conocia la etiopatogenia de
las afecciones que asolaban las poblaciones
europeas, la salud publica se cenia por las
reglas de sentido comin que han constitui-
do la estrategia tradicional de la epidemio-
logia: aislamiento, cuarentena, identifica-
cion de modos de contagio, y destruccion
de los puentes de contacto entre apestados
y sanos.

Con el nacimiento de la bacteriologia y los
comienzos de una atencion médica publi-
ca, fue la salud publica evolucionando ha-
cia una disciplina preventiva en la medida
que iba desplegando esfuerzos por no solo
evitar enfermedades sino también paliar
sus efectos y mitigar sus consecuencias,
como lo indica la clasificacién en preven-
cién primaria, secundaria y terciaria. La
hospitalizacion de los afectados servia de
aislamiento, pero su funcién principal era
brindar un mejor control médico, al pun-
to que la internacion pierde justificacion si
solo aisla sin ofrecer beneficios terapéuti-
Cos.
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Desarrollo de la prevencion

Prevenir significa poseer y aplicar una he-
rramienta especifica y efectiva que limita o
evita la amenaza de efectos indeseables. En
lo sanitario, la prevencién presupone reco-
nocer una amenaza patogénica, individual
o poblacional, y evitar que se despliegue
como enfermedad o epidemia. El concepto
tan especifico de prevencién sanitaria es
producto del enfoque cientifico-natural de
la medicina decimonénica y, sobre todo,
de la idea prevalente que toda enfermedad,
entendida como entidad nosolégica defini-
da, obedece a una causa determinante -la
causa vera-, cuya identificacion permitiria
disefiar una terapia especifica. El nacimien-
to de la bacteriologia, las investigaciones
de Louis Pasteur y la identificacion de mi-
crooganismos patégenos mediante los pos-
tulados de Robert Koch, fueron hitos que
alimentaron la concepcién monocausal de
enfermedades y la bisqueda de agentes
terapéuticos especificos o “bala magica”
que fuese eficaz para destruirlos. La confir-
macién de este enfoque fue dada por Paul
Ehrlich y su descubrimiento en 1910 del
Salvarsan como tratamiento eficaz de la si-
filis [Porter, 1996], triunfo de la medicina
sobre una enfermedad cuya prevalencia y
severidad se constitufa en un problema de
salud publica. Lo que la medicina ganaba
en poder terapéutico, lo perdia la salud pu-
blica, pues un tratamiento eficaz y accesi-
ble desmotiva la prevencién.

El triunfo preventivo mas [lamativo de la sa-
lud publica fue el desarrollo de una vacuna

eficaz contra la viruela, y su aplicacién uni-
versal, campafia que culminé con la erra-
dicacién de esta enfermedad en 1977. Para
la sociologia médica queda establecido que
el triunfo médico y sanitario se producia so-
bre una enfermedad que no respeta barre-
ras socioeconémicas, de manera que reyes
y poderosos proveian de alicientes a la in-
vestigacion que la mera prevalencia entre
los pobres no lograba estimular. Este fené-
meno se reproduce en la actualidad con la
indiscriminada infeccién por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), cuya in-
vestigacién cuenta con recursos y esfuerzos
que faltan, por ejemplo, en enfermedades
endémicas y epidémicas propias de paises
pobres, como la malaria o el dengue.

La constelaciéon histérica de salud pdblica
y prevenciéon a nivel poblacional de una
enfermedad cuya prevalencia y severidad
requieren acciones especificas para enfren-
tarla, implica el compromiso del Estado en
la bisqueda de medidas preventivas efica-
ces y su implementacién equitativa. Esta
constatacién explica por qué, cualquiera
sea su inspiracion filoséfico-politica, el Es-
tado siempre mantiene la responsabilidad
de prevencion sanitaria para enfermeda-
des de cardcter epidémico. Lo que varia,
y es motivo del presente andlisis, es que la
agenda de la salud publica puede ser am-
pliada, al incorporarla a las acciones con-
tra el bioterrorismo, o ser drasticamente
reducidas como ocurre en la Nueva Salud
Pdblica.

’7%““ y la Nueva Salud Publica @




NUEVOS FOLIOS DE BIOETICA / Ne 4 / ABRIL 2011

Prevencion en la Nueva Salud Pablica

La Medicina Preventiva explicitamente re-
duce las tareas preventivas de la salud pu-
blica, que queda a cargo de la prevencién
primaria (neutralizar la aparicién y disemi-
nacién de enfermedades), dejando la pre-
vencién secundaria (deteccién precoz y
mitigacién de alteraciones producidas por
la enfermedad) y la prevencién terciaria (li-
mitar las consecuencias y secuelas de enfer-
medades, y evitar recaidas), lo cual significa
convertir la prevencién sanitaria en un acto
médico-clinico. En la salud publica euro-
pea, queda especificado que la prevencién
tiene aspectos personales y psicosociales
que actan mediante informacién y pro-
mocidén, y aspectos estructurales orientados
hacia factores ambientales que influyen en
conductas humanas [Gutzwiller y Jeanne-
ret, 1999].Estas especificaciones de la labor
preventiva se han ido deslizando desde el
dmbito puablico al privado, de manera que
los factores estructurales, tanto ambientales
como sociales, se constituyen en una reali-
dad frente a la cual las personas son indi-
vidualmente susceptibles. La indagacién de
factores de riesgo se incorpora al acto médi-
co y las respuestas preventivas se entremez-
clan con intervenciones terapéuticas. Las
funciones diagnésticas y terapéuticas de la
medicina clinica se tifien de este nuevo en-
cargo preventivo, que traslada gran parte de
las tareas tradicionales de la salud pdblica a
su nueva versién que, en rigor, no debiera
llamarse Nueva Salud Publica sino nueva
medicina preventivo-terapéutica. Alli donde
la salud publica desarrolla y mantiene pro-
gramas de promocién y educacién, hacien-
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do un llamado colectivo a cultivar hébitos
y estilos de vida saludables, sus efectos son
inciertos, pues dependen “del interés de los
individuos, quienes deben tener el tiempo
y los recursos financieros que permitan su
participacién.” [Yen y Syme, 1999]. Al asu-
mir funciones preventivas a nivel individual,
el médico ya no se limita a ser el profesio-
nal que acoge y cuida a la persona enferma
que, al solicitar sus servicios, se convierte
en paciente.

El sentido comidn mantiene viva la frase
cliché, “mas vale prevenir que curar”, de-
trds de la cual se esconde la Nueva Salud
Pablica para que pase desapercibido cémo
las asi llamadas prevenciones secundarias
y terciarias, asi como la prevencién prima-
ria basada en conocimientos probabilisti-
cos y cargadas de incertidumbres, pueden
terminar provocando ingentes costos po-
siblemente innecesarios porque el indivi-
duo no iba a enfermar, o pueden provocar
problemas iatrogénicos que son mds graves
que la eventual enfermedad. Basta recordar
el hallazgo de que las hijas de madres con
cancer de mama tienen una predisposicion
genética a enfermar del mismo mal si son
portadoras del gen BRCA | y BRCA Il. La
conclusién de varios centenares de mu-
jeres ha sido que mas vale la amputacién
mamaria bilateral en edad joven como pre-
ventivo, que arriesgar un eventual cancer
mamario cuya probabilidad aparicién en
estas circunstancias no supera el 20%, o
sea, de cada 5 mujeres genéticamente mar-
cadas, 4 se habrian amputado en vano.
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Merece mencién una corriente que propu-
so amalgamar las funciones sanitarias del
Estado con los postulados de la Medicina
Preventiva, generando un modelo deno-
minado “concepto de campo de salud”
-health field concept-, en el cual la salud
es un dmbito central flanqueado por cua-
tro dreas equidistantes: predisposicion ge-
nética, comportamiento individual y estilo
de vida, servicios de salud, circunstancias
ambientales. Este modelo, propuesto por

el Ministro de Salud de Canada [Lalonde,
1974] y que tenia mucha afinidad con los
documentos de la OMS (Ottawa 1986), no
pudo contraponerse a la medicalizacién
de la salud publica como habia sido su in-
tencién, ni evitar que la implementacién
practica de sus propuestas fuese muy frag-
mentaria, en gran medida quedando en su-
gerencias vagas e indeterminadas [Pomer-
leau y McKee, 2005].

’7%““ y la Nueva Salud Publica 0
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Epidemiologia del riesgo

La epidemiologia ha ido cambiando de pa-
radigma a lo largo del tiempo, modificando
su perspectiva en un proceso que no tiene
la limpidez esquematica que las definicio-
nes y clasificaciones pretenden otorgarle. El
diverso grado de desarrollo socioeconémi-
co lleva a que ciertas tendencias como las
enfermedades infecciosas primen en el inte-
rés de las sociedades menos desarrolladas.
En una misma nacién conviven estamentos
solventes cuyas preocupaciones epidemio-
légicas se refieren a enfermedades crénicas
que coexisten con focos infecciosos y gru-
pos poblacionales que mantienen bolsillos
endémicos de enfermedades parasitarias
y bacterianas. También es efectivo que no
debe entenderse los cambios de paradigma
en el sentido de Thomas Kuhn, en que un
modo de entender la realidad es reempla-
zado por otro, pues los ciclos epidemiolégi-
cos tienden a recurrir y entremezclarse.

Dentro de las denominaciones y taxonomias
propuestas, es ilustrativo el ordenamiento
presentado por Susser y Susser [1996], al
describir la evolucién de la epidemiologia en
cuatro eras, cada una desarrollada en su pro-
pio paradigma. Al esquema propuesto cabe
agregarle una quinta categoria correspon-
diente al desarrollo de un enfoque epidemio-
l6gico acorde con los lineamientos concep-
tuales y practicos de la Nueva Salud Publica.
Los cuatro primeros periodos corresponden
a una epidemiologia poblacional de dimen-
sién social, en tanto que la categoria agrega-
da ilustra la epidemiologfa privilegiada por la
cultura neoliberal contemporéanea.

@ BioéﬁaylavaaSaludPuHim—‘

PARADIGMA EPISTEMICO

Disposiciones ambientales.

PERIODO

1. Estadisticas sanitarias
Miasma

2. Enfermedades infecciosas Teoria de gérmenes.
Bacteriologia

3. Enfermedades crénicas  Caja negra. Sistemas complejos

4. Eco-epidemiologia Cajas chinas. Ecosociologia

5. Epidemiologfa de riesgo  Asociaciones poblacionales.

Factores de riesgo internalizados.

Los objetivos tradicionales de estudio de la
epidemiologia son la causa -mecanismo- y
distribucién -diferencias poblacionales- de
enfermedades. La tan buscada monocausa-
lidad de las patologia ha debido ser aban-
donada a medida que se fue reconociendo
la multiplicidad y compleja interaccién de
factores que determinan enfermedad, o con-
tribuyen a su gestacién, desencadenamiento
y evolucién. El organismo humano enferma
por causas externas, que son ambientales
y socioeconémicas, y por mecanismos in-
ternos que ocurren a nivel genético, vale
decir, molecular y sub-molecular. Pobreza,
desnutricién, inequidad social, falta de ac-
ceso a servicios sociales y a cobertura de
necesidades basicas constituyen el conjunto
de los llamados “factores determinantes” de
salud, cuya determinacién estd tanto en la
influencia directa que tienen sobre salud y
enfermedad, como por ser entendidos como
refractarios a cambio. En paises menos de-
sarrollados, donde el discurso politico in-
cluye el anhelo de mas equidad social, los
factores socioeconémicos deben ser con-
siderados mas bien como condicionantes
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cuya influencia se modifica a medida que la
nacion se desarrolla, ademas de verse influi-
dos por vaivenes politicos.

La multicausalidad no ha de entenderse
como un proceso de concatenacién linear
donde cada efecto es causa del préximo
evento. Mds bien, se produce un enjambre
de causas necesarias, suficientes y factores
de confusién, que diversos epidemidlogos
han interpretado como una red causal, otros
como una caja negra, cajas chinas, o una es-
tructura de multiples niveles que para algu-
nos tiene caracter de complejidad. Al inte-
rior de estos modelos, las causas interactian
de modos intrincados que escapan a orde-
namiento y cuantificacién, de modo que el
lenguaje del determinismo causal debe ser
reemplazado por uno probabilistico, donde
la elaboracién de datos es dificil y la inte-
racciones de diversos factores no permite
una interpretacion causa-efecto de orden
determinista. La epidemiologia se vuelve
probabilistica, inmersa en incertidumbres, y
debilitada en su capacidad de prediccién y
en la precision de sus recomendaciones.

El pensamiento causal probabilistico a nivel
de condicionantes ecolégicas naturales y so-
ciales, sintetizado por algunos autores como
eco-epidemiologia, otros planteando una
teoria ecosociolégica [Susser 1998; Krieger,
2008], tiene consecuencias para la salud
publica. Mientras mds confirmada queda la
relacién entre desarrollo socioeconémico,
carga de enfermedad y equidad en cuida-
dos de salud, mas se define la injerencia del
Estado y la influencia de politicas guberna-
mentales en estos macrofactores: “En la ma-
yoria de los paises, las fuentes principales

de financiamiento [para la epidemiologia]
provienen de los gobiernos o de instituciones
voluntarias que tienen escaso interés, o sim-
patia, por estudios de factores socioecond-
micos y de condicionantes de salud.” [Pear-
ce, 1996]. Tal vez la mas crasa negativa de
atender los problemas sociales provenga de
Margaret Thatcher, Primera Ministra conser-
vadora de Gran Bretafia entre 1979 y 1990,
al proclamar que “no existe algo asi como
la sociedad, solo hay familias e individuos”.

Pensadores como Amartia Sen y Martha
Nussbaum hablan de individuos y pobla-
ciones desempoderadas, carentes de los ele-
mentos bdsicos para ejercer las capacidades
que les permitan libremente gestionar su so-
brevida y su insercién social para desarrollar
un proyecto de vida, y que no podran dejar
atrds su miseria a menos que el Estado pro-
vea servicios e instituciones sociales que
otorguen coberturas minimas de otro modo
inalcanzables para los desposeidos [O’Neill,
1998].

En un mundo occidental donde reina el
neoliberalismo y la globalizacién, el rol del
Estado es reducido, muchas de sus funcio-
nes y tareas son transferidas a los vaivenes
del mercado y a la valoracién en términos
de oferta y demanda. Poca atencién se da al
hecho que ciertos servicios sociales como
educacién y salud no pueden convertirse en
objeto de transacciéon mercantil porque in-
volucran necesidades bdsicas cuya cobertu-
ra no es negociable, menos atin en naciones
con poblaciones desmedradas que no estan
en condiciones de negociar y pagar por los
bienes primarios requeridos para sobrevivir.
En un tal clima politico, no es de extrafar
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que la Nueva Salud Publica provenga de
un pais cuya lealtad siempre ha sido hacia
la medicina liberal y en desmedro de una
salud pdblica mds que minima. Preocupa
y llama a cautela que la medicalizacién
de la salud publica haya sido acogida por
naciones con tradicién de un robusto com-
promiso del Estado tanto en las labores pre-
ventivas de la salud publica, como en el
desarrollo de una salud publica asistencial
destinada a cubrir desde los poderes publi-
cos las necesidades sanitarias esenciales.

A fin de facilitar el traslado de tareas desde
la salud piblica al ambito médico y al mer-
cado de lo sanitario, la epidemiologia tien-
de a abandonar el estudio de los factores
socioeconémicos que influyen en salud y
enfermedad, reconociendo su importancia
pero afirmando que se trata de un ambito
politico de muy dificil abordaje y que se
encuentra fuera de las competencias de la
salud publica.

Voluntad politica e intereses econémicos
apoyan la tendencia de la salud pdblica a
sustraerse de tareas publicas que convocan
al Estado a disponer recursos y proponer
politicas publicas que busquen influir so-
bre los determinantes sociales en beneficio
de una mejora poblacional de niveles de
salud, fortaleciendo de este modo el esce-
nario de la medicalizacién de prevencién
secundaria y terciaria. La Medicina Preven-
tiva se provee de un amplio y muy sensible
arsenal diagnéstico a fin de pesquisar las
manifestaciones mas precoces de enferme-
dad y los matices mas finos de predispo-
siciones. Los hallazgos son considerados
factores de riesgo para el individuo afecta-
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do, en base a que la epidemiologia pobla-
cional habia detectado factores externos y
asociaciones estadisticas con estados moér-
bidos, entregando al médico las herramien-
tas necesarias para detectar la presencia de
estos factores en el individuo y decretarlo
en estado de riesgo.

A la indolencia o impotencia de la salud
publica frente a los hallazgos de la epide-
miologia que estudia y revela factores po-
tencialmente patogénicos en el medio am-
biente natural y social, responde la clinica
con una acuciosa respuesta terapéutica
frente a los estados de riesgo detectados en
el individuo, ahora paciente, que se some-
te a medicaciones y cirugias preventivas, y
a recomendaciones de conductas y estilos
de vida saludables. El individuo en quien
se detecté un factor de riesgo estadistica-
mente probable pero en ninglin caso de-
terminante, se vuelve cliente perenne de
una Medicina Preventiva que lo convierte
en paciente y cliente del mercado médico.
El reclutamiento de los individuos es per-
suasivo, en absoluto impositivo, dejando
en claro que su incorporacién a los “be-
neficios” de la Medicina Preventiva es vo-
luntaria y de su exclusiva responsabilidad.

El Estado deja de ser responsable por la
salud de la ciudadania, mas alld de las ta-
reas sanitarias indelegables como higiene,
proteccién contra epidemias, o situaciones
de emergencia con consecuencias en salud
-terremotos, intoxicaciones colectivas, ca-
tastrofes laborales-. La responsabilidad de
mantenerse sano y prevenir en lo posible
toda enfermedad queda anclada en los indi-
viduos: la autoresponsabilidad y el autocui-
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dado, dos lemas de la Nueva Salud Pdblica,
introducen aspectos morales en la Medicina
Preventiva que la medicina cientifico-natu-
ral habia logrado desterrar.

Los factores de riesgo identificados como
asociaciones estadisticamente significativas
son producidos, o presentados, como conse-
cuencia de entregarse libremente a habitos
y estilos de vida poco saludables. El obeso
que ingiere mas calorias de las que su vida
sedentaria consume, el hipertenso que ingie-
re excesos de sal, el nifo que se fascina con
la promocién televisiva de alimentos “chata-
rra”, golosinas y bebidas hipercaldricas, son
todos culpables de comportamientos malsa-
nos que adoptan libre e irresponsablemente.
El individuo identificado como de riesgo es
conminado a cuidarse a si mismo, lo cual
incluye adoptar todas las medidas preventi-
vas que el médico le sugiere y comportarse,
en suma, como un enfermo en ciernes y no
como una persona sana con probabilidades
inciertas de enfermar. La autoresponsabili-
dad es, al mismo tiempo, un descargo para
el Estado que ha dejado de asumir tareas
sanitarias y, por cierto, de la medicina que
aconseja y apoya pero no necesita respon-
der ni por la certeza de su saber, ni por los
efectos indeseables que pudiesen ocurrir.

La epidemiologia queda del todo exonera-
da, pues proporciona informacién veridi-
ca, aunque envuelta en incertidumbres, y
continlia acumulando conocimientos en el
area de su predileccion: estudios poblado-
nales para unos, epidemiologia molecular
para otros. Falta asumir la responsabilidad
frente a la tarea mas importante que plan-
tea el escenario de los niveles de riesgo,

cual es la investigacion sobre los factores
que los unen, la forma como interactian
y la relacion que pueda establecerse entre
probabilismo poblacional y susceptibilidad
individual. La falta de atencion a este eje
problematico perpetia la paradoja de pre-
vencion plantada por Geoffrey Rose [1985]:
las medidas preventivas a nivel poblacional
son de escasa utilidad para los individuos.
Y la consecuencia pragmatica de esta falta
de correlacion es que las politicas sanitarias
continllan empantanadas en el sempiterno
problema moral de requerir disciplina e im-
posiciones para desarrollar eficazmente pro-
gramas que los individuos resienten como
una coartacion de su autonomia y eventual-
mente una invasion de su privacidad.

La epidemiologia probabilistica ve su dis-
curso impurificado por incertidumbres, por
lo cual en rigor no es una buena consejera
de programas preventivos, si se recuerda
que la prevencion es la respuesta especifica
y eficaz a una amenaza claramente identifi-
cada. Cuando hay amenaza de epidemia de
cblera, las autoridades sanitarias conocen
las medidas eficaces a tomar para coartar
o mitigar el brote. En cambio, al anunciar-
se una posible epidemia o pandemia de un
virus gripal, es posible que se carezca de
informacion para disefar un programa de
vacunacion apropiado, como ocurrié con
la errébneamente anunciada pandemia por
virus A(H,N,) (2009-2010). Dadas estas in-
certidumbres, lo que se erige es mas bien
un programa inspirado en la precaucién
que, supuestamente, es una respuesta ade-
cuada cuando la desinformacion impide
una campana solidamente fundamentada
en conocimientos cientificos.

Bioética y fa Nueva Salud Publica @




NUEVOS FOLIOS DE BIOETICA / Ne 4 / ABRIL 2011

Efectos socioecondomicos de la Nueva Salud Pablica

El Estado tiene la obligacion primaria de
proteger a sus subditos en acciones y pro-
gramas que no produzcan discriminacio-
nes, debiendo tender a un orden social jus-
to. En sociedades de avanzado desarrollo
industrial, la equidad consiste en asegurar
la igualdad de oportunidades, removiendo
los obstaculos, y la enfermedad es el mas
notorio, que pudiesen impedir el acceso
equitativo a las posibilidades de desarrollo
personal [Daniels, 1996]. En sociedades de
menor desarrollo, donde predomina una
desigualdad socioeconémica que obsta-

culiza el acceso a servicios basicos y a la
cobertura de necesidades primarias, se pro-
duce una inequidad en salud agravada por
disponibilidades muy dispares a servicios
médicos y de cuidados de la salud. El rol
protector del Estado debe hacerse cargo de
estas injusticias basicas, para lo cual ha de
desarrollar una salud publica mas robusta y
abarcadora, en oposicion a impulsos de la
Nueva Salud Plblica que traslada al merca-
do lo que era funcion estatal, aumentando
asf las inequidades en salud y la desprotec-
cion de los estamentos mas desposeidos.
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La ciudad saludable

A fines de los afios 1980 la OMS comien-
za a promover la idea de ciudad saludable,
elaborada desde el prisma de la modernidad
confiada en la racionalidad y el positivismo
cientifico, para detectar y resolver proble-
mas urbanisticos, sociales, medioambienta-
les y sanitarios. La ciudad es vista como un
organismo dotado de normas fisiol4gicas y
desvios patolégicos susceptibles de estu-
dio cientifico. Su funcionamiento debe ser
planificado para lograr un “cuerpo” social
eficiente, susceptible de reparacién frente a
los “siempre cambiantes requerimientos de
la vida”, un planteamiento improbable por
cuanto la sensibilidad a los fenémenos de la
vida solo son captados por la epistemologia
cientifica a nivel biolégico. La fibra retérica
queda en evidencia al leer que la ciudad
ha de ser “competente para permitir a sus
habitantes usarla para su beneficio...”, y
debe quedar en claro que ello no se logrard
a menos que la ciudad sea capaz de educar
a la ciudadania.” [Duhl 1986, citado en Pe-
tersen y Lupton 2000].

El concepto funcionalista alberga una ex-
pertocracia que promueve la participacion
individual con miras a beneficios propios y
de su entorno. La bisqueda de equilibrio,
estabilidad y armonfa permite desatender,
incluso justificar y perpetuar, inequidades
de género, etnia y niveles socioeconémi-
cos [Haraway 1991], diferencias que, al ser
consideradas naturales, son moralmente
aceptables. La estrategia fundamental del
proyecto “Ciudades Saludables” se apo-
ya en la salud comunitaria e individual, a

lograr mediante un renovado concepto de
salud puablica cuya ambiciosa meta habia
sido “Salud para todos en el afio 2000”
-posteriormente “Salud 21”-, basada en el
planteamiento basico de la OMS que la
salud de todos serd alcanzada por las per-
sonas mismas. La descentralizacién de los
cuidados de salud que dan consistencia a
la Nueva Salud Piblica, “poniendo la salud
en la agenda de todos los gestores politicos
-policy makers-, dirigiendo su atencién a
las consecuencias en salud de sus decisio-
nes y la aceptacién de sus responsabilida-
des en salud... El objetivo ha de ser que la
toma de decisiones saludables sea la mas
facil de la decisiones para estos gestores, asi
como [para los individuos]” (sic en la Carta
de Ottawa, OMS 1986) [Peterson y Lupton
1998]. La ciudad, la comunidad, el barrio
son los espacios mds apropiados para com-
prometer al ciudadano en la prosecuci6n
de su salud y bienestar: “la comunidad
entera debe ser movilizada y los esfuerzos
de todos los sectores y departamentos han
de ser combinados y enfocados.” [Tsouros
1990, citado en Petersen y Lupton 2000].

La idea de comunidad es lo suficientemen-
te vaga y polisémica, como para permitir
toda clase de manipulaciones politicas.
Es definida, en relacion con los documen-
tos de Alma Ata, como una asociacion de
“miembros ligados en grados diversos por
caracteristicas econémicas, sociales y cul-
turales comunes, asi como por intereses y
aspiraciones comunes.” “El comunitarismo,
-escribe Didier Fassin [2008]- apela a la
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‘autorresponsabilizacion’ de los individuos
que... se pretende sean usuarios instruidos
y auténomos... [E]l comunitarismo tiende
a poner de manifiesto la diversidad y dife-
rencia entre los individuos que componen
el grupo.”

La simbiosis conceptual entre ciudad sa-
ludable y la crisis ecolégica que comen-
zaba a ser detectada y temida, identificé
los estilos de vida como causa comin de
deterioro a nivel ambiental, comunitario
e individual. La ciudad saludable es una
mezcla que invoca el compromiso indivi-
dual, a tiempo que proclama metas holis-
ticas de conservacién y cuidado del medio
ambiente, asi como perfeccionamiento de
servicios urbanos -transporte, comunica-
ciones, trabajo social-. El lenguaje holis-
tico tiende a la autosatisfaccién retérica,
depende en gran medida del clima politico
reinante y se ve limitado por falta de recur-
sos en tal medida que su puesta en marcha
queda reservada para paises con econo-
mias solventes. Las politicas econémicas
de la globalizacién, la creciente dicotomia
socioeconémica Norte-Sur, y el imperio de
un capitalismo que mantiene relaciones de
inequidad y jerarquias de poder, convierte
el discurso ético-politico en un programa
teérico llevado por expertos convencidos
"que los problemas pueden ser resueltos
recurriendo a politicas de consenso y a la
ingenieria de condiciones sociales y, muy
concretamente, estimulando a los indivi-
duos para manejar su propia relacién con
riesgos” [Peterson y Lupton 2000].

La ciudad saludable se desarrolla a través
de una planificacién urbana ideada y reali-

@ BioéﬁaylaNmaSaludPubﬁu—‘

zada por la comunidad que es pensada, sin
definicion ni delimitacién, como la unidad
sociopolitica encargada de llevar a la prac-
tica una estrategia enfocada a satisfacer las
necesidades ciudadanas en forma sustenta-
ble y respetuosa de los cuidados del medio
ambiente. La comunidad opera mediante
la participacién activa de los ciudadanos
que asumen los deberes de orientar su au-
tonomia en la prosecucién de un estilo de
vida que sea saludable, cooperativo con
las necesidades de los demds, y respetuosa
de cuidar y cultivar el medio ambiente. La
participacién ciudadana, a su vez, requie-
re campafas de promocién y educacion,
estimulando una indeseable escisién entre
expertos y legos, que facilmente cae en el
cultivo de un lenguaje cientifico divorcia-
do de las necesidades sentidas por la po-
blacién. Se produce un circulo vicioso por
cuanto se recurre a la opinién experta para
evaluar la forma de integrar a la ciudadania
en la participacién de decisiones politicas
locales, iniciando discusiones entre me-
diadores abocados a analizar por qué con-
sistentemente se detecta un hiato entre las
teorias de participacién ciudadana vy el fra-
caso de los esfuerzos por hacerla realidad.

Tanto la participacién ciudadana como la
deliberacién politica y las estrategias pro-
puestas para desarrollar la ciudad salu-
dable, se inspiran en modelos de buenas
practicas, que también son propuestas por
las instituciones sanitarias. Los expertos
proveen evidencias cientificas, estadisticas
y teorias de accién, transformando su ob-
jeto de estudio en realidades naturales -la
epistemologia pasa de ser un modo de ob-
servacion a una revelacion de realidades-,
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asi fomentando el status quo, al sentar
“desde arriba” lineamientos basicos y dis-
ponibilidades de recursos, y determinando
a los responsables de los resultados. Cada
individuo es gestor del cuidado de su salud
y de prevenir su deterioro hacia estados pa-
tolégicos.

El empoderamiento ciudadano enfrenta la
oposicion practica del poder econémico
nacional y global; como en todo proceso
de socializacion, la educacion ciudada-
na tiene un efecto estabilizador mas que
emancipador, y los beneficios de mejor in-
formacion y asesoria son cosechados por
quienes ya estan en situacion de privilegio
para aplicar provechosamente la instruc-
cion recibida, en tanto los desposeidos y
aquellos que estan sumidos en la solucidon
de problemas impostergables por tener y
mantener una fuente de ingresos necesa-
rios para sobrevivir, quedan a la vera como
mudos testigos de los esfuerzos promocio-
nales que los incitan a adoptar estilos de
vida saludables, pero para ellos inalcan-
zables.

La ciudad saludable es un proyecto carga-
do de elucubraciones tedricas alejadas de
contextos locales. Si bien pregonada como
panacea universal, han sido muy pocas
las ciudades que logran desarrollar exito-
samente un modelo participativo gracias
a contar con una larga tradiciéon democra-
tica -Sheffield, Inglaterra-, o por adoptar
una politica de descentralizacion como
reaccion a una larga y paralizante dicta-
dura -Barcelona, Espana- [Smith 1991, ci-
tado en Petersen y Lupton, 2000]. Queda
en evidencia que el proyecto de ciudades
saludables es muy dependiente de reali-
dades contextlales en una misma ciudad
teniendo impactos muy variables en diver-
sos distritos y barrios. Esta disparidad es
el producto inevitable de politicas locales
que carecen de un sustento central que
subsidie sus esfuerzos. Es dificil imaginar
un proyecto de ciudad saludable en cen-
tros urbanos populosos y pobres, como son
frecuentes de encontrar en las naciones del
Tercer Mundo.

Bioética y fa Nueva Salud Publica @
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Bioética y Nueva Salud Publica

La tradicién filoséfica ensefia que el fun-
damento de toda ética es la justicia mas,
a poco andar, puede notarse que justicia
es un concepto cuya falta de definicién la
relega a ser una entelequia retérica muy
evocadora, pero carente de anclaje en la
realidad. La justicia distributiva, que la
retributiva es menos materia de ética que
del derecho, solo puede cumplir el papel
semantico de representar una realidad si
queda especificado el bien a distribuir, se
determina el universo de los beneficia-
rios, y son presentados los criterios segin
los cuales se propone la distribucién. El
razonamiento politico en cuanto es una
teoria sobre el ordenamiento social, inelu-
diblemente tiene por base un concepto de
igualdad: “Una reivindicacién es politica
en tanto sea portadora de una exigencia de
reconocimiento de la igualdad de los seres
parlantes, igualdad constantemente contra-
dicha por el orden social que le atribuye a
cada uno una funcién diferenciada segtin
una organizacién jerdrquica” [Nordman,
2010]. La politica, podria decirse, tiene por
objeto su propia desaparicién, por cuanto
si la “igualdad de no importa quién con no
importa quién” [Ranciére, 2007], llegara a
suceder, no tendrfa la politica mas que de-
cir. La politica es utopia, diferencidndose
de la politica contingente o policia que es
gobierno en tanto atiende la “distribucién
jerdrquica de los lugares y las funciones”
[Ibid]. La diferencia entre teoria politica y
propuesta de accién -policy-, lleva en espa-
fiol a confusiones entre conceptos y prac-
ticas, pero confirma que el tema de la jus-
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ticia pertenece y queda relegado al ambito
tedrico de la politica.

La bioética se ha dejado tentar a utilizar la
justicia como eje de su discurso, constru-
yendo edificios conceptuales bajo etiquetas
como “principio de justicia”, “justicia sani-
taria”, “equidad en salud”, que han tenido
mads presencia académica que en el mun-
do social. La pleitesia rendida al principio
de justicia no es del todo inocua, porque
en tanto florece el solaz académico con el
tema, se mella la sensibilidad a una reali-
dad que muestra cémo la humanidad se de-
bate en injusticias cada vez mas impactan-
tes, tanto en la comparacién entre naciones
y regiones, como al interior de las socieda-
des nacionales. En el mundo de la salud, las
inequidades de cargas de enfermedad y de
medidas preventivas contra ellas, el dispar
acceso a servicios médicos, el desequilibrio
de las investigaciones pertinentes a la gra-
vedad y extensién de morbilidades a nivel
poblacional -la brecha 90:10 y el problema
de las enfermedades desatendidas o neglec-
ted diseases-, han sido demostradas, tole-
radas y naturalizadas como realidades que
dependen de desigualdades socioeconémi-
cas reconocidas como determinantes que a
su vez son resistentes al cambio.

La bioética ha emprendido caminos que
la alejan de problemas sociales. Desde la
academia, se enfrasca en deliberaciones
tedricas empefiadas en encontrar princi-
pios morales universales que no encuen-
tran aceptacién en la pluralidad cultural
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de hodierno. Por otra parte, ha privilegiado
“problemas regulatorios y asuntos de prefe-
rencias y derechos individuales”, relegando
dilemas practicos que son de relevancia so-
cial [Callahan, 1999]. Hay un paralelismo
con la Nueva Salud Pdblica que también
se ha concentrado en el individuo y des-
atendido los problemas sanitarios de per-
tinencia colectiva. Una bioética en salud
publica, ain en ciernes, ha de acometer la
tarea de centrar su reflexién en lo publico
de la salud y en lo social de la ética.

Recién a fines de la década pasada se
inicia una critica a la bioética basada en
justicia, a cambio de un impulso por de-
sarrollar una ética de proteccién que se
propone intermediar por los desposeidos,
los vulnerados, los marginados y todos
aquellos sometidos a condiciones de des-
empoderamiento que les impide asegurar
su sobrevivencia, insertarse en sociedad y
desarrollar proyectos de vida. En el ambito
de la salud publica, la ética de proteccion
se ha propuesto dar solidez ética a los pro-
gramas y politicas sanitarias para su mayor
efectividad y para subsanar la brecha entre
implementacion colectiva y autonomia in-
dividual [Kottow, 2007].

Siendo una ética aplicada, la bioética no
es politica ni puede ser utépica. Su inspi-
racién no proviene de una ética filoséfica
fundamentada en justicia -como es el kan-
tianismo elaborado por Rawls-, sino mas
bien de una sociologia que osa decir que
“[U]lna democracia moderna no implica la
igualdad estricta de las condiciones socia-
les porque es, y seguira siendo, fuertemen-
te estratificada. En cambio, exige la fuerza

de la proteccion” [Castel 2010]. Y agrega:
“3;Cémo podrian defenderse los derechos
minimos y las protecciones necesarias para
el ejercicio de la ciudadania social si no
fuera en nombre del Estado?”

Al centrar su discurso en la proteccion,
Castel cita a Durkheim cuando se pregun-
ta, “;Cémo es posible que, al tiempo que
se vuelve mas auténomo, el individuo de-
pende mas estrechamente de la sociedad?
:Cémo puede ser a la vez mas personal y
mads solidario?” Si bien planteada por uno
de los pioneros de la sociologia, la inquie-
tud de Durkheim renace en la actualidad
como un lamento ético enunciado por una
bioética que ve la desagregacion de lo
colectivo, la autonomia desamparada del
individuo, y la ausencia de vinculos inte-
gradores de un proyecto colectivo de bien
comdn.

La Nueva Salud Publica caduca el contrato
tradicional de la salud pdblica desarrollado
en funcién de las tareas colectivas por robus-
tecer los cuidados de salud y la prevencion
o mitigacion de enfermedad. La epidemio-
logia ha fortificado esta tendencia porque,
habiendo reconocido la trascendencia de
los “determinantes socioeconémicos”, ha
sido flaccida en investigar causalidades en
el ambiente social, en comparacién con su
dedicacién al ambiente fisico y a su eficien-
te estudio de la clasica triada de huésped,
agente y medio ambiente, que con notable
éxito aplicara al estudio de enfermedades
infecciosas. En su lugar instala un llamado a
la accion individual, a la reduccion del Es-
tado como garante de proteccién de la po-
blacién, y su reemplazo por una Medicina
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Preventiva insertada en el encuentro clinico
singular donde el individuo en tanto sujeto
de derechos se transforma en changador de
deberes consigo mismo. El derecho a salud
se desvirtia en el deber de llevar una vida
saludable.

La proteccién, que histérica, social y ética-
mente es un derecho que los ciudadanos
pueden reclamar a sus gobernantes, se con-
vierte en una desproteccién que es tanto
mayor mientras menos recursos personales
dispongan los individuos. Una bioética ba-
sada en la proteccion, y en la obligacién del
poder de asistir a los desposeidos -orientan-
do el poder sobre en un poder para-, no
puede sino sentirse profundamente vulne-
rada por el desamparo ciudadano que pro-
picia la Nueva Salud Pdblica.

La arena del conflicto se traslada del @mbito
publico que ha desertado de sus obligacio-
nes, al espacio privado donde el individuo
queda desarticulado del colectivo y debe
bregar por su subsistencia y su salud en un
piélago de condicionantes externamente
determinadas e inmodificables. La bioética
enfrenta la tarea de ayudar al individuo a
recuperar sus derechos de ser resguardado
contra avatares que lo amenazan por falta
de proteccién de una salud piblica desme-
drada en sus tareas colectivas. Reconoce,
asimismo, que hay tareas colectivas que
solo pueden ser emprendidas por un Esta-
do robusto que proteja los intereses de la
ciudadania y evite la intromisién indebida
de influencias politicas y econémicas inter-
nacionales [Reich, 2002].
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Insercion de la bioética en practicas sanitarias

De lo hasta aqui analizado se deduce que
la salud publica es una practica social vul-
nerable a condicionantes politicas y so-
cioeconémicas demasiado potentes para
ser resistidas por ella. Como sefiala Sigerist,
la salud publica es producto de las “condi-
ciones culturales de su tiempo” y, quiéralo
o no, ha de orientarse por la filosoffa poli-
tica neoliberal, cuando no libertaria, que
reina indiscutida en la tardomodernidad
vigente. La bioética, que se va ganando un
lugar en la reflexion sobre el quehacer de
la salud publica, ha de reconocer su im-
potencia por ser escuchada en el concierto
de la globalizacién econdémica, politica y
cultural. Su enfoque, concordante con la
ética que se ocupa del ser humano en tanto
individuo, ha de deliberar en un escenario
propuesto por la Nueva Salud Piblica: el
individuo cuyos vinculos sociales se han
debilitado, convirtiéndolo en un agregado
monadico, una singularidad que se suma
al colectivo en vez de relacionarse con él.

En el nivel sanitario, la salud puiblica co-
lectiva deja el lugar a la medicina personal
e individual que vende asesoria, sumerge
a las personas en una rotativa de pesquisas
diagnésticas, un caleidoscopio de medidas
mds precautorias que preventivas, y en re-
comendaciones de conductas y estilos de
vida sugeridos por padrones elaborados
por la investigacién epidemiolégica, que
ofrece datos y estadisticas sin dar con la
férmula que relacione nimeros con perso-
nas, datos colectivos con testimonios indi-
viduales; faltan estudios que “caractericen

el ambiente social o develen el mecanismo
por el cual las caracteristicas [socioeconé-
micas de un drea geogréfica] afectan esta-
dos de salud”. Priman los estudios que de-
tallan asociaciones sin lograr identificar los
mecanismos causales que dificultan la dis-
tincion entre los efectos de comportamien-
tos individuales y el impacto de circunstan-
cias contextuales [Yen y Syme, 1999].

Esquemdtico pero ilustrativo resulta pen-
sar que la epidemiologia investiga causas
y distribucién de enfermedades a nivel
poblacional, entregando sus resultados a
la Nueva Salud Pdblica que los utiliza en
alimentar la fusién de Medicina Preventiva
y medicina clinica. La incongruencia resi-
de en recolectar datos colectivos y luego
insertarlos en programas individuales, con-
virtiendo la prevencién poblacional en una
mercancia. Ante todo en paises con grandes
inequidades socioeconémicas, la salud pu-
blica debe no solo pesquisar los problemas
de salud y enfermedad a nivel poblacional,
sino abocarse asimismo a hacer realidad la
prevencién y mitigacién de enfermedad a
escala social, amén de asumir la asisten-
cia médica para todas las personas que ca-
recen de recursos y acceso a los servicios
médicos que requieren. Todo esto esta im-
plicito en el constitucionalmente anclado
“derecho a salud” o “derecho a proteccién
de la salud”, un derecho que, bajo una de-
nominacién vaga y equivoca, se refleja en
el afian de la bioética por acompafiar a la
salud puiblica en ser un servicio publico
efectivo encargado de recuperar la protec-
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cién sanitaria que la ciudadania precisa
[Farmer y Campos, 2004].

El giro de perspectiva que la bioética ha de
emprender consiste en reflexionar sobre
el mismo foco que ha sido nuclear para la
Nueva Salud Pablica: el acecho de predis-
posiciones, desviaciones de valores y fun-
ciones estadisticamente establecidas como
normales, |a bisqueda de factores de riesgo
internalizados para convertir al individuo
en blanco de medidas preventivas, la me-
dicalizacién de la prevencion y la aplica-
cién de programas que, por disefiarse sobre
la base de probabilismos e incertidumbres,
mdas bien deben ser considerados como
precautorios que preventivos. La medicali-
zacion de desviaciones de normas estadis-
ticas propone comportamientos individua-
les de acuerdo a padrones elaborados por
un pensamiento causal probabilistico fra-

mentado e incompleto. Falta del todo una
vinculacién convincente entre datos colec-
tivos y existencias individuales, asi como
una anticipacién de la real patogenicidad
de predisposiciones y factores de riesgo,
informacién que ha de ser cientificamente
recolectada para dar a la salud publica la
capacidad de promover salud con convic-
cién, prevenir enfermedades con medidas
técnicamente efectivas y moralmente vin-
culantes, engarzadas en programas de ac-
ceso y factibilidad indiscriminados.

Porque la Nueva Salud Piblica y la Medici-
na Preventiva han reformulado los concep-
tos basicos de salud, enfermedad, preven-
cién y tratamiento, es que la bioética ha de
participar en una deliberacién que recorra
los fundamentos de la salud pdblica y de la
practica médica.
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Conclusion

Las premisas de la Medicina Preventiva,
que constituye el niicleo de la Nueva Salud
Pdblica, redisefian todos los aspectos de la
salud publica, tanto en lo referente a po-
liticas sanitarias como a la orientacién de
la investigacién epidemiolégica. La inves-
tigacién clinica se concentra en desarrollar
sofisticadas técnicas terapéuticas, estudiar
enfermedades en virtud de su potencial
de mercado mas que por su pre-valencia
y carga, transformando el conocimiento
y sus productos en mercancia. Se privile-
gia la investigacién genética, el desarrollo
de medicamentos que ocupen nichos del
mercado, y la farmacogenémica, dando
impulso a una medicina personal de alto
costo, con desatencién de problemas po-
blacionales e influencias ambientales y
sociales. Naciones menos desarrolladas
mantienen la convicciéon que su realidad
socioeconémica no puede prescindir de
una sélida salud pudblica preocupada en
asegurar asistencia médica a la pobla-
cién, mas alld de sus tareas tradicionales
de higiene, prevenciéon de enfermedades
y promocién de salud. Estas tareas se ven
dificultadas por politicas neoliberales que
apoyan la privatizacién de servicios, com-
pitiendo con la medicina publica, abul-
tando los costos de equipamiento médico,
manteniendo altos precios de medicamen-
tos y defendiendo patentes de productos
farmacéuticos contra la competencia de
genéricos. Estos factores tienen directa in-
fluencia en la formacién de médicos y el
modo como se practica la medicina, vis-
to que influencias econémicas, asi como

la privatizacién de la ensefianza superior,
tienden a desincentivar los compromisos
con el servicio publico.

Sumariamente, las caracteristicas de la
Nueva Salud Puiblica son:

e Salud y enfermedad estdn bajo la in-
fluencia de potentes factores ambien-
tales, econémicos, socioculturales.

*  Estos factores son dificiles de identifi-
car y aislar, su presencia es detectada
a nivel poblacional y su relacién con
salud/enfermedad es asociativa y pro-
babilistica mds que causal determi-
nista. Constituido como contextos de
riesgo ambiental y social, el énfasis
preventivo se vuelca hacia el indivi-
duo, pesquisando predispo-siciones
y susceptibilidades que se convierten
en factores de riesgo personal.

e El pensamiento determinista de las
causas de enfermedad es reempla-
zado por un concepto probabilistico
que tiene relevancia poblacional solo
indirectamente relacionada con el in-
dividuo.

e El médico debe acopiar conocimien-
tos cientificos acerca de estos facto-
res y los procesos biolégicos de salud
y enfermedad, incorporando la pre-
vencién en su actividad clinica.
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e Promocién y educacién en salud se
vuelven parte del encuentro clinico en-
tre médico y paciente. El cuidado de la
salud y la prevencién de enfermedades
son de responsabilidad individual.

e La bioética en salud publica reconoce
una creciente desproteccién sanitaria
de los ciudadanos, una restricciéon de
sus derechos a salud que son reempla-
zados por el deber de autocuidarse, y
una mercantilizacién progresiva de la
medicina que agrava las inequidades
en cuidados de salud, prevencién y tra-
tamiento de enfermedades.
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