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 La Asociación Médica Mundial (AMM) aprobó, en su 68ª Asamblea General celebrada en

 Chicago en octubre de 2017, una nueva versión de la Declaración de Ginebra, equivalente al

 Juramento Hipocrático. La actualización incorpora dos conceptos clave: la autonomía del paciente

y el cuidado de la salud del profesional. 

 Desde su elaboración en 1948, la Declaración se ha convertido en un documento central

 de ética médica y una versión moderna del Juramento Hipocrático escrito hace 2.500 años. La

última revisión se hizo en 2006 y se considera la más importante.

  La declaración revisada, que se llama ‘Promesa del médico’, refleja los cambios a través

de las décadas, en la relación entre los médicos y sus pacientes y entre los mismos médicos. 

  La AMM espera ahora que la promesa aprobada, después de un período de revisión de

 dos años e incluida una consulta pública, se convierta en un código ético mundial para todos

 los médicos.

El texto aprobado es el siguiente:



Como miembro de la profesión médica:

 Prometo solemnemente dedicar mi vida al servicio de la humanidad;

Velar ante todo por la salud y el bienestar de mi paciente;

 Respetar la autonomía y la dignidad de mi paciente;

 Velar con el máximo respeto por la vida humana;

 No permitir que consideraciones de edad, enfermedad o incapacidad, credo, origen étnico, 

sexo, nacionalidad, afiliación política, raza, orientación sexual, clase social o cualquier otro 

factor se interpongan entre mis deberes y mi paciente;

 Guardar y respetar los secretos confiados a mí, incluso después del fallecimiento del 

paciente;

 Ejercer mi profesión a conciencia y dignamente y conforme a la buena práctica médica;

 Promover el honor y las nobles tradiciones de la profesión médica;

 Otorgar a mis maestros, colegas y estudiantes el respeto y la gratitud que merecen;

 Compartir mis conocimientos médicos en beneficio del paciente y el avance de la salud;

 Cuidar mi propia salud, bienestar y capacidades para prestar atención médica del más alto 

nivel;

 No emplear mis conocimientos médicos para violar los derechos humanos y las libertades 

ciudadanas, incluso bajo amenaza;

 Hago estas promesas solemne y libremente, bajo mi palabra de honor.

 





  La salud pública se basa en una relación en-
     tre lo biológico y lo social (persona y sociedad)

 y entre lo técnico y lo político, y está denida 
   por lo poblacional, su más importante nivel

 de análisis, el cual, obligatoriamente, debe
convocar múltiples disciplinas. 

  En este sentido, los cuatro determinantes
de la salud —los básicos (población, orga-

   nización social, medio ambiente y genoma),
  los estructurales (nivel de riqueza, estructura

ocupacional, estraticación social y meca-
 nismos de redistribución), los proximales
 (condiciones de trabajo, sistemas de atención

    a la salud y condiciones y estilos de vida) y
 el estado de salud del individuo— facilitan
 muchas de las intervenciones en cuanto a la

población se reere. 
   Esta tercera edición de Salud pública tiene 

 como n subrayar el concepto de lo pobla-
    cional, dentro de un marco más incluyente e

 integrado a las necesidades de la persona, la
familia y la comunidad.

  La primera sección del libro está dedicada a
 revisar diversos conceptos y modelos en salud

pública, con énfasis en la teoría de la compleji-
 dad, lo cual se maniesta en una visión holista

y transdisciplinar, basada en la autoorganiza-
 ción, la conectividad, la retroalimentación,

  la flexibilidad y la orientación al cambio.
  Además, en esta sección se le da importancia

  a la forma como pequeñas variaciones en las
 condiciones iniciales del entorno inuyen en

    la ocurrencia de fenómenos de gran alcance,
 o viceversa. Estos elementos no deben ser

desaprovechados, sino destinados al mejora-
      miento de la visión integral y humanista de la

     atención médica y de los servicios que hacen
parte de la salud pública.

En la segunda sección se presentan mé-
    todos y aplicaciones prácticas que presentan

 argumentos organizados en el ámbito de las
 necesidades de los tomadores de decisiones y 

 orientadores de las intervenciones en la pobla-
ción: la persona, la familia y la comunidad. 

   La tercera sección se dedica a una revisión
 exhaustiva de los desafíos actuales y futuros

  que tiene la salud pública; en particular, se
 destaca la medicina de estilos de vida, que

   busca disminuir el riesgo de enfermedad y la
 carga asociada a esta, al utilizar intervenciones

    integrales orientadas, entre otros aspectos, a
   procurar una nutrición adecuada, la práctica

   regular de actividad física, la cesación del
  consumo de tabaco y alcohol, el descanso

 adecuado con buenos hábitos del sueño y la
 reducción del estrés.

 Esta obra ha sido concebida con el pro-
 pósito de brindar a todos los profesionales
 que trabajen en instituciones de salud los

   conceptos y los instrumentos necesarios para 
 la formulación de acciones efectivas. De igual
 forma, será de gran utilidad para los profesores

   de las cátedras de salud pública y administra-
 ción de servicios de salud y para los estudiantes

de estas áreas.
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Prólogo

    El libro que tenemos en las manos consti-
    tuye el esfuerzo maravilloso de múltiples au-

   tores para recoger su experiencia y su saber en
     “pocas” hojas. Esta tercera edición reeja una

 nueva mirada a la salud pública, e introduce
 nuevos temas, pero también miradas renova-

das, a temas tratados en ediciones anteriores.
De este modo, cada edición se complemen-

ta y aporta nuevos conocimientos al lector.
  La salud pública moderna constituye, sin

 duda, un campo de conocimiento dinámico,
  amplio, transdisciplinar, complejo e inacabado,

 que debe adaptarse o implementarse según
  los contextos. Baste recordar que una de las

   deniciones más aceptadas de la salud pública
actualmente es: 

    Ciencia y arte de carácter estatal, produc-
 to de una construcción social dinámica,
 con amplia participación comunitaria e

 interdisciplinaria (ciencias sociales, bioló-
 gicas, matemáticas, económicas, políticas,
 administrativas, jurídicas e ingenierías),

  cuyo objetivo es fomentar la promulgación y
  ejecución de políticas públicas que garanticen

  las condiciones óptimas para la promoción
   de la salud, el desarrollo humano y el au-

   mento progresivo de la calidad de vida de
 una sociedad. Entendida la salud como un

  derecho fundamental, y como el buen vivir
de los individuos, familias, colectivos y comu-

 nidades, en todos sus ámbitos de vida y en
  relación con sus entornos social, ambiental,

político, económico y cultural.

 La emergencia del concepto de determi-
 nantes sociales de la salud y la comprensión de

     que la salud es el resultado y responsabilidad
 no solo del sector salud, sino de toda una

   sociedad, lleva a integrar la salud en todas
 las políticas y las políticas saludables. Los
 contenidos de este libro aportan elementos

en tal sentido.
 El libro Salud pública recoge elementos 

 teóricos fundamentales tanto para el salubrista
 avezado como para el novato, integra aspectos

     clave partiendo de la teoría de la complejidad,
 la participación social y el reconocimiento de
 las inequidades, para dar paso a un espectro
 temático amplio, diverso y enriquecedor; todos
 ellos, pertinentes, y además estimulantes, para

pensar una nueva salud pública.
    El gran reto para el lector será contrastar y

  complementar la teoría con la realidad, en las
que temas como gobernanza y derecho a la sa-

   lud se constituyen hoy en aspectos desaantes
para cristalizar en la práctica.

 H N E 
Presidente 

Asociación Colombiana de Salud Pública
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&
 La medicina, al igual que otras tantas disciplinas,

ha tenido un enfoque basado en el esquema tra-

 dicional de causa-efecto, fundamentado, a su vez,
 en modelos de ecuaciones lineales en los que todo

aparentemente funciona de forma predecible.
 Sin embargo, hoy se trabaja con modelos de la
 realidad, y muchos de los que tradicionalmente se
 han usado comienzan a mostrar contradicciones.
 Adicionalmente, no existen suficientes modelos
 que expliquen satisfactoriamente determinados
 fenómenos dentro de las formas de movimiento
 biológico y social; además, existe un desarrollo
 apreciable de las matemáticas y, en general, de
 las ciencias básicas que permite plantear modelos

  matemáticos más cercanos al comportamiento
     real del sistema y se nota un vertiginoso desarrollo

de las técnicas de información y comunicación.

       Para dar respuestas a este problema existe un
   nuevo enfoque, el de los sistemas complejos. Es-

   tos se distinguen de los simples por la emergencia
 de determinados comportamientos y patrones

  resultantes de relaciones entre los elementos que
los integran.

 Los sistemas complejos tienen propiedades que
 los caracterizan. En este capítulo se tratan las
 siguientes: teoría de la complejidad, relaciones no

   lineales entre elementos del sistema, estructura
  en red ramificada, poca predicción a largo plazo, 

existencia de fluctuaciones (internas) y de pertur-
 baciones (externas), fronteras del sistema borrosas

 y dinámicas, evolución temporal acotada (atrac-
 tores), procesos de retroalimentación, el sistema

  tiene una historia y es irrepetible (singularidad) y
autoorganización.

 Introducción

Aspectos generalesn

 El pensamiento reduccionista ha llevado a
 que alrededor del mundo se reexione cómo
 intervenir en la salud de las comunidades.

  Sin embargo, estas se encuentran sometidas
 a toda clase de estímulos y condiciones que,
 lejos de tener un comportamiento lineal, las
 llevan a comportarse de manera impredecible.
 La ciencia tradicional parece insuciente para
 explicar muchos de los fenómenos que rodean

a la humanidad.
   Al parecer, la ciencia tradicional está

   llegando a sus límites. En el contexto de
 la salud pública, la epidemiología sustenta

  gran parte de las acciones del sector salud,
al suministrar información vital sobre las ca-

  racterísticas de una población. Sin embargo,
  no es una ciencia infalible y también sufre

  de agotamiento, más aún cuando su enfoque
    continúa anclado a la ciencia tradicional. Si

bien concibe la presencia de múltiples fac-
  tores al momento de valorar una situación,

 esta visión todavía no se corresponde con
 el complejo mundo que intenta descifrar.

    La epidemiología tampoco va a cambiar el
 mundo, a lo sumo nos dará pautas de cómo
 interactuar con él para minimizar probables

riesgos o adoptar conductas deseables.

 La epidemiología, al igual que el resto de las
  ciencias, ha avanzado tanto en la investiga-

ción como el sistema lineal ha resultado lo 
 sucientemente “bueno” es decir, se ajusta

    a los propósitos de la investigación epide-
 miológica. Sin embargo, los problemas que
 se relacionan con la salud de las poblaciones

humanas son problemas generalmente aso-
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Sección 1   Conceptos y modelos4

  Figura 1.1 Multicausalidad y complejidad en salud.

  ciados a la conducta, al comportamiento,
 a los hábitos, en general a las condiciones
 de vida social, problemas generados por

 la compleja relación hombre-ambiente-
sociedad .(1)

Los determinantes sociales

 Los determinantes sociales de la salud son
 las circunstancias en que las personas nacen,

   crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido
 el sistema de salud. Esas circunstancias son el

resultado de la distribución del dinero, el po-
 der, las fuerzas políticas, los recursos a escala
 mundial, nacional y local, que dependen a su

vez de las políticas adoptadas.
 Los determinantes sociales de la salud
 explican la mayor parte de las inequidades

     sanitarias, esto es, de las diferencias injustas
     y evitables observadas entro los países y entre

 ellos, en lo que respecta a la situación sanitaria.
  En la figura 1.1 se puede observar la compleja

 red de múltiples causas, en una relación que
no es lineal.

Causalidad y multicausalidad

  La idea de la causalidad ha consistido en
   que una vez identicado el germen causante,

 sigue la acción de encontrar el tratamiento co-
 rrespondiente para atacarlo, pero no todas las

enfermedades son así de “causodependien-
      tes”; es más, la mayor parte de ellas —sobre

 todo las mentales, el cáncer, las autoinmunes,
incluso el trauma y los trastornos psicoso-

 máticos—, no funcionan así. Los médicos
 hablamos mucho de multicausalidad; sin
 embargo, las preguntas son ¿qué entendemos
 por multicausalidad? y ¿cómo representamos

la multicausalidad?
 Los médicos estamos seguros de que ciertas
 enfermedades no tienen una causa única, sino
 que existe una multiplicidad de causas que dan

   lugar a ciertos efectos. Lo interesante de esta
  manera de pensar la causalidad es que ya no

 necesitamos para nada la idea de “causalidad
 lineal”, sino que pensamos en términos de

   “paquetes causales” que crecen, se expanden
 o se extinguen, dando lugar a otros efectos

Fuente:

Estructura económica de la sociedad
Modos y relaciones de la producción
Clases sociales y categorías sociopro-
fesionales
Distribución del producto nacional
Concentración económica y del poder
político
Tipo de desarrollo económico
Calidad ecológica del ambiente

Ambiente socioecológico
 Ambiente físico, geográfico, biológico,

psicosocial
Tierra y materias primas
Estado de los ecosistemas naturales
Explotación industrial de la naturaleza
Tipo y grado

 Producción de riesgos
y asociaciones de riesgos 
biológicos, económicos, 

psicológicos, 
culturales. etc.

Grado de industria-
lización 

Urbanización y 
migración, densidad, 

estrés, tensiones, 
violencia, etc.

Ecología humana

Biología humana que com-
 prende la herencia genética, el 

funcionamiento de los sistemas 
 internos complejos y los
 procesos de maduración

y envejecimiento


de servicios 

de salud

Superestructura sociocultural
Relaciones sociales
Grado de participación en la vida social
Grado de participación en la salud

 Hábitos, costumbres y creencias
Nivel educacional
Características culturales

Población
 Los estilos de vida, que comprende la par-

ticipación social y laboral en las actividades 
recreativas y los patrones de consumo

Demografía
Cantidad y densidad de la población
Estructura y dinámica de la población
Velocidad de crecimiento demográfico
Emigración y movilidad social

Nivel de salud 
del individuo y 
de la población
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 intermedios que llevan el sistema hacia la
incertidumbre.

 Visto de otra forma, la enfermedad es un
   trastorno que emerge de un “paquete” de po-

  tenciales causas que pueden estar o no estar en
 el sistema. Ninguna de estas potenciales causas
 es por sí misma exigencia concreta, pero, de

igual forma, su exclusión no nos permite pre-
 decir nada sobre el comportamiento de una

determinada enfermedad.
Se puede decir, entonces, que la enferme-

 dad emerge de las condiciones del sistema y
 de las relaciones que establecen entre sí las
 variables que intervienen en él. A esta idea la

  llamamos “complejidad”. O, para decirlo de
 forma más concreta, ciertas enfermedades
 parecen emerger de un caldo de cultivo social,
 cultural o interpersonal, entendiendo que las

relaciones interpersonales están contextuali-
   zadas por medio de mecanismos ocultos en el

propio sistema. Ahora bien, ¿cómo es posible 
que la organización social, cultural o inter-

 personal logre intervenir en algo biológico
 como lo es un organismo vivo y provocarle

una patología?
 La enfermedad se ha denido por su causa
 y se ha preferido tratarla de acuerdo con dicha
 causa. Se aspira a un diagnóstico etiológico y
 a un tratamiento causal. A partir de la teoría

     microbiana de la enfermedad, la medicina se
asemejaba a una disciplina de solo tres accio-

 nes: el diagnóstico (cuál es la enfermedad), su
  causa (qué agente la produce) y su tratamiento

    (con qué fármaco se destruye el agente). Con
  esta visión cada causa produce un efecto y cada

    efecto se debe a una causa; más aún, el efecto
es proporcional a la causa.

     Hoy las cosas se ven de otra forma. En
     primer lugar, todas las enfermedades (y todos

  los efectos) son multicausales. No basta un
 microorganismo, por ejemplo, para producir

enfermedad, pues ello depende de una multi-
 tud de variables adicionales, como el estado
 inmunitario, la magnitud de la inoculación,
 la viabilidad del microorganismo, el estado

funcional del organismo completo, la nutri-
ción, etc. 

 Hasta la lesión aparentemente más simple,
  como puede ser una fractura, depende, por

supuesto, del trauma, pero también de la grave-
   dad de dicho trauma, de la atención que estaba

  prestando el individuo, de la resistencia de sus
   huesos, del ángulo del golpe, de la calidad de su

 visión, etc. Debido a la participación de tantas
  variables, no es posible armar que el efecto es

  proporcional a la causa, y el tratamiento “etio-
 lógico” atiende en el mejor de los casos solo
 a una de las muchas causas. Los fenómenos
 emergentes en medicina provienen más de las

interacciones entre las variables que de las varia-
  bles mismas. De ello se desprende que todas las

enfermedades son complejas por naturaleza.
En un sistema simple, la relación causa-

efecto es repetible y predecible. En los lla-
  mados “sistemas complicados”, la causa y el

   efecto están separados en tiempo y espacio,
  pero se pueden estudiar. En los sistemas caó-

 ticos ni siquiera pueden percibirse relaciones
 de causa-efecto, mientras que en los sistemas

   complejos estas relaciones no se repiten y son
impredecibles.

 La suma de sus partes es menos
que el todo

 Bajo la perspectiva del pensamiento lineal,
 el todo se puede descomponer en sus partes
 para estudiar cada una de ellas por separado;
 al nal se suman los resultados y se redene el
 todo. La comorbilidad —la regla, al menos—
 entre los adultos no puede ser entendida como
 la suma de las enfermedades que coexisten,
 pues cada una de ellas tiene inuencia sobre las

   otras, el tratamiento de una afecta a las otras,
  etc. Los órganos y sistemas del organismo no

  pueden entenderse aislados, es decir, sin la
inuencia de los otros.

El valor de lo subjetivo

  Con la propuesta del positivismo solo lo
   medible es válido, los números no mienten. Las

 estrategias de investigación eluden lo superuo
     y neutralizan lo subjetivo, aíslan el objeto de

   estudio; por eso sus valores se centran en el
   reduccionismo y en la objetividad. El método
  doble ciego tiene el propósito de neutralizar la

 estorbosa subjetividad del paciente y la del in-
  vestigador. Según este modelo, se puede aislar

el objeto de estudio de los sujetos de investi-
  gación y sus pensamientos; los observadores

 son independientes y no están involucrados
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 afectivamente, y se trata de eliminar todo sesgo
  y preconcepción, excluyendo la participación

  de factores emocionales o actitudinales. El
   diagnóstico, por ejemplo, se tiene que sustentar

en datos objetivos.
 Pero todo lo anterior no se puede sostener
 más. Primero, porque no todo es mensurable.

   Segundo, porque no se puede excluir lo sub-
      jetivo voluntariamente. No solo es imposible

  no involucrarse, sino que es inconveniente,
 porque por no perder objetividad se puede

   perder humanidad. Entre los elementos de
 lo multicausal están, sin duda, sentimientos,

 prejuicios, creencias, valores, afectos. La sub-
 jetividad inuye y modica los fenómenos

biológicos más connados .(2)

Comorbilidad

 Este término se ha acuñado para referirse
   a la coexistencia de dos o más enfermedades

 en un mismo individuo. Al menos en los
 adultos, es más la regla que la excepción, pues

  difícilmente se puede encontrar una persona
 con una sola enfermedad. Las inuencias
 recíprocas se tienen que abordar bajo la

  visión de la complejidad, puesto que no son
 la suma matemática de las enfermedades.

   No se puede decir que, en una persona con
diabetes e hipertensión, baste ver la diabetes 

     por un lado y la hipertensión por el otro y
    hacer una adición. La hipertensión inuye

 en la retinopatía y la nefropatía del diabético;
 la diabetes potencia la capacidad aterogénica

de la hipertensión; el tratamiento antihiper-
  tensivo modica la dinámica hormonal de

     la diabetes, etc. La comorbilidad tiene una
 correlación con la edad, de tal manera que en

      personas de 80 años o más pueden coexistir
  hasta ocho enfermedades y su atención no

  puede hacerse como si cada una fuera una
entidad aislada(3).

No linealidad

    Una relación lineal implica una relación
 proporcional entre los cambios que ocurren en

   una variable con respecto a otra: si una variable
 aumenta, la otra lo hace proporcionalmente.
 Lo cierto es que los fenómenos clínicos —y
 casi cualquier otro de la naturaleza— no se

    comportan así. La respuesta a un agente etio-
   lógico es muy diferente en cada individuo; la

 respuesta a los fármacos, también. Y es que no
 hay causalidad única, sino que participa una

   gran cantidad de factores de modo que tales
respuestas son difíciles de predecir.

Determinismo-indeterminismo

 La relación de causa-efecto en la realidad
   actual es incierta e impredecible. Ya no es lineal

  y proporcional. En medicina las decisiones en
   condiciones decerteza prácticamente no existen;

 la incertidumbre es la que domina o, en el mejor
 de los casos, las decisiones en condiciones de

   riesgo, cuando las experiencias de investigación
   clínica aportan alguna estimación probabilística 

de los desenlaces.

La estimación del pronóstico

   La incertidumbre en medicina suele tener
su máxima expresión a propósito del pronósti-
co. Y esta es una actividad fundamental de los 

    médicos, un tanto menospreciada por difícil.
 Para el paciente y su familia es más importante

     saber cómo le puede ir que cómo se llama su
 enfermedad, y el médico tiene que considerar
 desenlaces. Aquí interactúa una gran cantidad

   de variables: unas, centradas en la enfermedad
  que lo acosa, y otras, en el individuo que la sufre,

a más de las que tienen que ver con el proceso 
 de atención, las condiciones del ambiente, la

accesibilidad a las terapias, etc.(4).

Teoría de la complejidad

 El origen de esta teoría tiene diferentes fuen-
     tes y argumentos cientícos, pero la mayoría

     de los que participan en esta coinciden en los
siguientes:

Es necesario denir la ruptura con el pensa-ü
miento lineal propio de las ciencias naturales.

 Es necesario superar la mirada limitada yü
 fraccionada, sin dejar de reconocer el valor

    y los desarrollos del conocimiento cientíco,
pero se debe integrarlo a los nuevos conoci-

  mientos. Los límites del conocimiento son
  poco claros, imprecisos y, además, difíciles

 de detectar; por estas razones la realidad se
puede considerar como impredecible.
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  La materia vive en constante movimiento,ü
   se autoorganiza y existen en ella tanto el

 orden como el desorden, los cuales no se
 producen en línea recta, sino en forma de
 bucles, torbellinos o turbulencias, donde
 emergen estructuras nuevas, superiores,

  diferentes a las originales, con momentos
    de avances y retrocesos, de ahí su base en

 el materialismo dialéctico.
 Principio de autosimilaridad: la parte seü

encuentra en el todo y viceversa.
Los fenómenos complejos, como la reali-ü

 dad social, son muy sensibles a pequeñas
    variaciones en condiciones iniciales; por lo

   tanto, los cambios, por insignicantes que
 sean, pueden conducir a transformaciones

sustanciales.

 Con este enfoque se pasa a otro escenario
      de la crítica, en el cual la dialéctica ya no es la

 protagonista, pero continúa teniendo sentido,
   ya que es abarcada, retomada y enriquecida
   con otras vías epistemológicas. La crítica

 contenida aquí requiere el conocimiento
    complejo, que tiene en cuenta la historia, la

  ciencia, la tecnología, el sentido que maniesta
   la globalización-localización y los efectos que

 pueden tener estos aspectos sobre los procesos
sociales.

 Este enfoque considera que la realidad
 tiene una dinámica caótica, ambigua, borrosa,

 y que no sigue el orden, la armonía y la perfec-
 ción propia de la simplicación. Por lo tanto,
 y como aporte a la salud pública, favorece la

  visión holística, transdisciplinar; valora la
 emergencia de categorías como las relaciones,

la conectividad, la retroalimentación, la exi-
  bilidad, y rescata la importancia del cambio,

 sobre todo el relacionado con las condiciones
iniciales del contexto donde suceden los fe-

 nómenos. Estos aspectos pueden contribuir
 a mejorar el abordaje holístico, integral y

humanista de los problemas de salud.
El proceso salud-enfermedad-atención-

muerte, abordado desde este enfoque, con-
  trasta lo irregular, lo caótico, lo contradictorio

 de este fenómeno, con lo planteado desde el
 positivismo como algo lineal y predecible.
 La perspectiva de la complejidad aporta a la

  salud pública la capacidad de unir e integrar,
 respetando la diversidad y el pluralismo. Así

mismo, acepta que el conocimiento cientí-
 co tiene sus límites, los cuales pueden ser
 ampliados o mejorados con la incorporación

   de las contribuciones de diversas disciplinas,
 pues los fenómenos en general, entre ellos los
 relacionados con la salud, no son predecibles.
 Plantea, además, que no pueden alcanzarse

  conocimientos de forma fragmentada, que
 actúen al margen de lo político, lo económico,

 lo cultural, lo religioso y lo social, puesto que 
 así no se logra ahondar en las interpretaciones

  culturales ni en el análisis y comprensión de
 los comportamientos, actitudes, creencias,

conocimientos y valores del proceso salud-
  enfermedad, por parte de los sujetos ni de los

 determinantes de este, aporte de gran valor en
la conformación de la salud pública.

 
Todos los elementos mencionados son

 aportes a la salud pública, y si esta puede
aprovecharlos, ampliará sus marcos concep-

 tuales y abordará los problemas de salud de
forma contextualizada, acorde con una rea-
lidad en movimiento, en continua evolución 

   y con sujetos actuantes y conscientes de su
 papel en la transformación de las condiciones

de salud.
 Esta mirada desde la Complejidad como

parte integrante de la revolución contempo-
  ránea del saber nos facilita hablar de multidis-

   ciplina, transdisciplina e interdisciplinariedad
  como el esfuerzo indagatorio convergente de

  varias disciplinas diferentes hacia el abordaje
de un mismo problema o situación por dilu-

 cidar, que busca conseguir “cuotas de saber”
 análogas sobre diferentes objetos de estudio

disciplinarios, multidisciplinarios o interdisci-
 plinarios que pueden ser muy distantes entre sí,
 de tal forma que puedan articularse de manera

analógica conformando un corpus de cono-
  cimiento nuevo o innovador que transciende

 cualquier mirada particular. Como ejemplos,
 el holismo ambientalista, la bioética global, la

cibernética y la física nuclear en medicina con-
 ducen a nuevas formas de tratar enfermedades

catastrócas, entre otras.
Hablar de complejo no reere a un sinóni-

 mo de complicad o , pues lo complicado asocia
  elementos que pueden describir modelos con

    altos grados de precisión, pero en su totalidad
  identicables a nivel estructura, interacción,

funcionamiento y resultados.
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  Para el lósofo francés Edgar Morin —uno
 de los pensadores más representativos de las

ciencias de la complejidad—, lo complejo 

    …es un tejido ( : lo que está tejidocomplexus
 en conjunto) de constituyentes heterogé-

 neos inseparablemente asociados […], que
   presenta la paradoja de lo uno y lo múltiple

 […], es el tejido de eventos, acciones, inte-
 racciones, retroacciones, determinaciones,

    azares, que constituyen nuestro mundo
  fenoménico. Así es que la complejidad se

  presenta con los rasgos inquietantes de lo
enredado, de lo inextricable, del desorden, 

   la ambigüedad, la incertidumbre [...]. De
 allí la necesidad, para el conocimiento,

de poner orden en los fenómenos rechazan-
    do el desorden, de descartar lo incierto, es

   decir, de seleccionar los elementos de orden
 y de certidumbre, de quitar ambigüedad,

claricar, distinguir, jerarquizar.

 La ciencia analítica no nos ha legado dema-
   siados medios y herramientas cognitivas de la

    eclosión del pensamiento “de la complejidad”.
  Y para ello ha habido que renunciar a esa des-

membración en partes de las totalidades y ela-
   borar medios conceptuales, metodológicos y

 metódicos (elaboración que está lejos de haber
 concluido, por lo “joven”) para su aprehensión

inmediata como totalidades complejas.
 El ser humano común ha dejado de ser un

      receptor pasivo de los avances de la ciencia y
    la técnica, y reclama su espacio en la discusión

sobre la pertinencia del conocimiento cientí-
     co, la necesidad y viabilidad de la introducción

 de los resultados de la ciencia y la técnica en
  la vida social. Esta participación puede estar

 signada negativamente por el anticienticismo
 y las tendencias alarmistas, pero no se reduce a
 ellas. Por su parte, se maniesta positivamente
 en las preocupaciones y acciones ambientales
 de amplios sectores de la población mundial,

en su rechazo a las guerras y al empleo indis-
criminado de la ciencia y la técnica.

   La cuestión epistemológica de interés en
 estos casos radica en que, desde la posición
 clásica de poder, los “especialistas” podrían

rechazar el diálogo con los “legos”, descono-
cedores, no especialistas, atribuyéndoles falta 
de conocimientos y competencias para el diá-

  logo. Sin embargo, los resultados de la ciencia
 y la técnica se vuelcan sobre una sociedad

 mundial; sus efectos no son intracientícos,
 sino socioculturales, de modo que el punto
 de vista de los otros, las “personas comunes”,

ha de considerarse en la construcción colec-
 tiva de saber. Aquí, como en el resto de los
 “diálogos” posibles y demandados a los que se
 ha hecho alusión, la naturaleza sociocultural
 de los problemas que se someten a debate es
 el fundamento último de la necesidad de un
 diálogo de saberes que no excluya, sino que
 incluya la diversidad de perspectivas humanas

    y no humanas, pues el “otro” puede ser también
“la naturaleza”.

   Otro tanto ocurre con los conocimientos
aportados por culturas precedentes, que fue-

 ron rechazados en épocas anteriores, como
  la revolución contemporánea del saber y la

  complejidad social cientíca. Esto ocurrió con
el conocimiento médico de las culturas domi-

  nadas, su sabiduría higiénica, el conocimiento
 de las plantas medicinales; pero no solo en

  medicina, sino también con el conocimiento
 social y psicológico sobre plantas y animales,
 y las correlaciones entre diversos componentes
 de los ecosistemas naturales. Hoy se vuelve a
 estos conocimientos y se establece un diálogo

que no necesariamente, ni siempre, es equi-
tativo y leal.

Las nuevas ciencias están prestando espe-
 cial atención al conocimiento acumulado por
 diversas culturas, en busca de nuevas fuentes
 naturales para, por ejemplo, el desarrollo de

medicamentos. Esto ha conducido a una recon-
  sideración y un diálogo de la medicina cientíca

occidental con otras prácticas, como la medicina 
 tradicional china o el conocimiento de plantas

  medicinales por parte de diversos pueblos indí-
  genas y culturas. Sin embargo,en las condiciones

  actuales de dominación, se ha comenzado a
 desarrollar una nueva forma de hegemonismo

    y explotación, cuando el diálogo se torna, por
   ejemplo, biopiratería. Se busca en otros pueblos

 un conocimiento que se lleva a los centros de
 poder, se decodica y se patenta para hacerlo

  funcionar en el contexto de las bien conocidas
relaciones de dominación y explotación.

 Existe un acercamiento mayor entre las ideas
 bioéticas y ambientalistas, por una parte, y las

  “de complejidad” y epistemológicas, por otra.
  Sin embargo, el tratamiento de los asuntos que

 se abordan desde estas perspectivas reclama
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   constantemente un diálogo de saberes que las
incluya y las aúne a otras perspectivas.

Amozurrutia de María y Campos(5) consi-
 deran que las interpretaciones que la ciencia

   genera son verdades limitadas a un dominio
  especíco de fenómenos que se piensa que

 deben pasar de simplemente ser vividos y
 experimentados, a tener una inteligibilidad,

  es decir, comunicabilidad razonable. No hay
en la ciencia nada que sea perfecto.

Propiedades del trabajon

en la salud

 La complejidad pretende un acercamiento
 a la comprensión de lo que llamamos “realidad

  física y losóca”; es una forma de analizar y
   de reexionar sobre determinados aspectos de

la naturaleza, la sociedad, la ciencia, la tecno-
logía, la salud y el pensamiento, los cuales pre-

 sentan ciertas características que los clasican
 como sistemas de comportamiento complejo.

En losofía y lógica, una propiedad es un atri-
   buto o cualidad de un objeto. Por ejemplo, la

sangre tiene la propiedad de ser roja. 
 A continuación, se relacionan algunas de las
 propiedades del trabajo en la salud, con el n de

    conocer elementos esenciales para el enfoque
 de la complejidad en el sector salud y para el

personal de esta rama(6).

Relaciones no lineales entre componentes 
del sistema

 Los sistemas complejos están formados
 por componentes que interactúan dinámica-

mente entre sí de forma no lineal. La informa-
 ción contenida en el sistema en conjunto es

  superior a la suma de la información de cada
 parte analizada individualmente. La lineali-

 dad de un sistema permite a los investigado-
 res hacer ciertas suposiciones matemáticas

   y aproximaciones, lo que admite un cálculo
 más sencillo de los resultados. Desde que

   los sistemas no lineales no son iguales a la
 suma de sus partes, usualmente son difíciles

  (o imposibles) de modelar, y sus comporta-
 mientos con respecto a una variable dada
 (por ejemplo, el tiempo) son extremadamente

 difíciles de predecir.

  El enfoque no lineal prepara al médico a
 esperar lo inesperado, para tener en cuenta

    que en muchas ocasiones los resultados son
    impredecibles, ya que la persona con una do-

  lencia tiene una relación dinámica con otros
  sistemas, que en muchos casos no se conocen

(ambiente, familia, trabajo, entre otros); estas 
 inuencias externas (llamadas “perturbacio-

   nes”) producen cambios (oscilaciones) que
 pueden inuir en su estado de salud en uno

  u otro sentido. De manera que no siempre los
tratamientos y manejos tradicionalmente ade-

 cuados conducen a los resultados esperados y
 el médico debe anticiparse a estas situaciones.

     Es común que los pacientes con diabetes y con
hipertensión arterial no respondan al trata-
miento y manejo de la forma esperada.

     La medicina se ha analizado desde el
 enfoque de la complejidad, argumentando la
 presencia de incertidumbre, la dinámica no

lineal y la causalidad compleja.
 Para enfrentar la incertidumbre y para

  elevar la capacidad de tomar iniciativas, el
 profesional debe ser capacitado con guías y

   simulaciones, deben participar activamente
 en proyectos de investigación para resolver

   problemas locales y aprender a recoger y uti-
 lizar observaciones sistemáticas del trabajo

cotidiano en bases de datos adecuadas.
 En el enfoque epidemiológico prevalece el

análisis de relaciones causa-efecto con utiliza-
   ción de análisis lineales enfocados en buscar

  variables dependientes e independientes y no
se utilizan sistemáticamente otras herramien-

 tas propias del enfoque de la complejidad, que
 midan de forma realista las interrelaciones
 entre elementos del sistema que se pueden

  encontrar al utilizar análisis matemáticos no
lineales y simulaciones.

Organización en redes ramificadas

 Al interactuar entre sí, los sistemas com-
  plejos lo hacen formando una red ramicada. 

 En salud es esencial evaluar la interacción
 de los individuos y su entorno, que incluye
 innumerables variables: ambiente, clima y

  entorno laboral, familiar, político, económico
  y social, entre otras. Las relaciones pueden ser

 de distinto tipo, por ejemplo, intercambios
 financieros, amistad, relaciones sexuales o
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   rutas de trasporte. También es el medio de
 interacción de distintas personas, como juegos
 en línea, charlas y foros. Para el reconocimiento
 de formas y toma de decisiones, se manejan las

  imprecisiones e incertidumbres que aparecen
  cuando se trata de resolver problemas relacio-

    nados con el mundo real mediante un nuevo
tipo de análisis.

 Muchos sistemas biológicos, sociales o
de comunicación se pueden describir ade-

 cuadamente por medio de redes complejas
   cuyos nodos representan individuos u orga-

 nizaciones, y las conexiones representan las
 interacciones entre ellos. Como ejemplos se
 pueden mencionar: los patrones de difusión de

   las epidemias, la relación de los componentes
de la célula humana, la difusión de informa-

 ción relacionada con hábitos saludables, los
    patrones sociales de comunicación, las redes

 de cooperación social o las relaciones entre
especies en un ecosistema.

El cuerpo humano posee innumerables ra-
 micaciones para la dinámica de las funciones
 siológicas: la tráquea, los bronquios hasta los

  alvéolos, la red de neuronas con sus dendritas
y sinapsis, entre otros. 

  Las redes permiten la interconexión entre
  componentes del sistema. En la organización

 del trabajo de salud se han podido detectar
 fallas en la comunicación entre subsistemas

  que se desconectan temporalmente y afectan
  los servicios; la evaluación de redes brinda

  una percepción global útil para reconocer las
fallas y corregirlas.

 Poca predicción a largo plazo

Los sistemas complejos poseen un compor-
 tamiento impredecible. Solo se puede prever su
 evolución futura hasta ciertos límites, siempre

      suponiendo un margen de error muy creciente
con el tiempo.

 Para realizar predicciones más o me-
  nos precisas de sistemas complejos se han

   de usar métodos matemáticos complejos de
   acuerdo con la dinámica que los requiera,

  según las características (redes bayesianas
y de Márkov lógica difusa, modelos epi, -

  demiológicos SIR [población Susceptible,
Infectada y Recuperada], modelos de redes 
neuronales, modelos ARCH [Autoregressive 

 conditional heteroskedasticity, del inglés he-
 terocedasticidad condicional autorregresiva],

simulaciones y otros).
 Los sistemas complejos pueden presentar
 multiplicidad en sus estados y alternativas.

   En ocasiones son tantos los estados, que el
 sistema se encuentra en caos, es decir, posee
 innitas posibilidades de movimiento. Esto
 diculta el proceso de predicción. Muchas de
 las predicciones basadas en series de tiempo
 de enfermedades que se han estudiado no

  pueden ser elaboradas con modelos lineales,
 ya que no corresponden al comportamiento
 real que tienen estas series como sistema;

   entonces, se deben adecuar los modelos a los
  sistemas y estos deben responder mejor a la rea-

lidad, pero aun así las predicciones que se pue-
  den realizar son a corto plazo. En la provincia

 de Camagüey, Cuba, se han estudiado algunas
 series de tiempo (mortalidad infantil, infección
 respiratoria aguda, enfermedad diarreica aguda
 y varicela, entre otras) que se han caracterizado

por un comportamiento no lineal .(7)

Fluctuaciones (internas) y perturbaciones 
(externas)

 Un sistema adaptativo es aquel que se auto-
 organiza, que tiene la suciente capacidad para

  reaccionar a diferentes y múltiples estímulos
 externos, que responde a cualquier situación
 que amenace su estabilidad y que experimenta

uctuaciones. Esto, por supuesto, tiene un lí-
 mite. Se dice que el sistema se acomoda en un
 estado y que cuando es apartado de tal estado
 tiende a hacer todos los esfuerzos posibles para

    regresar a la situación acomodada. Esto ocurre,
 por ejemplo, con el cuerpo humano, que lucha
 constantemente para mantener una misma

  tensión arterial, una misma frecuencia respi-
ratoria, una misma temperatura corporal.

 Hay pacientes, con disímiles resultados
 debidos a las características internas, y es
 necesario que el médico tenga en cuenta esto

  en sus análisis. Es posible que se produzcan
 inesperadas recaídas, situación a la que el
 médico debe anticiparse para producir las

perturbaciones terapéuticas necesarias y pre-
 parar otras medidas de manejo para la persona
 dentro de su contexto. La edad, la preexistencia
 de enfermedades crónicas, el genotipo y otros
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  son contextos individuales que provocan
uctuaciones .(8)

 Las fronteras del sistema son borrosas
y dinámicas

 En la lógica clásica una proposición solo
 admite dos valores: verdadero o falso. La lógica

  difusa se caracteriza por querer cuanticar esta
incertidumbre. La lógica difusa o lógica fuzzy 

    es utilizada en algunos sistemas expertos y en
 otras aplicaciones de inteligencia articial en la
 que las variables pueden tener varios niveles de
 verdad o falsedad representados por rangos

    de valores entre el 1 (verdadero) y el 0 (falso).
Con la lógica difusa el resultado de una opera-

      ción se puede expresar como una posibilidad
 y no necesariamente como una certeza. Por
 ejemplo, la clasicación de la hipertensión
 arterial puede ser variable, debido a criterios
 de expertos basados en la experiencia local y

   puede adoptar valores morbosamente altos,
 moderadamente altos, normales o bajos, dados
 por el grado de pertenencia de los valores para

uno u otro conjunto que estos consideren .(8)

 Es usual que la descripción de las enferme-
 dades se realice mediante términos lingüísticos

  que, en general, son vagos e imprecisos; sin
   embargo, cuando la información se brinda

 como una posibilidad y no como una certeza,
 entonces la información es más exacta. El aná-

  lisis epidemiológico de cualquier enfermedad
  involucra varios niveles de incertidumbre,

dado que las enfermedades pueden mani-
 festarse de forma diferente según el entorno,
 la vulnerabilidad del ente susceptible y la

     virulencia del agente patógeno. Este hecho se
  utiliza en modelos matemáticos que ubican

  diferentes variables según su grado posible de
pertenencia a un conjunto o a otro.

  Para el análisis de modelos epidémicos, los
 de Bayes o los de Márkov se basan en probabili-

 dades; sin embargo los que utilizan el principio,
de la lógica difusa se basan en posibilidades; esta 

 información está documentada en experiencias
para evaluar campañas de vacunaciones.

Atractores

 Todo sistema complejo emerge a partir de
sus partes y uctúa hasta quedar fuertemente 

  estabilizado en un atractor. Esto lo logra con la
 aparición de una serie de retroalimentaciones
 positivas y negativas que atenúan cualquier

    modificación provocada por un accidente
   externo. Se puede armar que el sistema reac-

 ciona ante agresiones externas que pretenden
 modicar su estructura. Solo es posible man-

 tener tal capacidad sin ayuda externa mediante
 un aporte constante de energía. El atractor
 extraño es característico de los fenómenos de
 comportamiento caótico. Tiene formas muy

variadas con trayectorias impredecibles local-
  mente, pero circunscritas en un subespacio; así

 se presenta así la llamada “estabilidad global
con inestabilidad local” .(8)

En el organismo humano se producen cons-
 tantemente bifurcaciones que mantienen o no

    el estado normal de salud; en ese recorrido, o
 bien se está al borde del caos o dentro de este.

 Las series de tiempo formadas por salidas sio-
lógicas del cuerpo humano tienen un compor-

 tamiento dinámico no lineal que en ocasiones
 se reeja como un atractor extraño, es decir,
 en un comportamiento especial acotado; de

  forma metafórica se les ha llamado “atractores
 negativos” al alcoholismo, el tabaquismo y
 otros hábitos de vida que inuyen en la salud

 del individuo y que están profundamente
 enraizados y son resistentes a los cambios, así
 que una manera de enfrentarlos sería encontrar
 un atractor positivo para cada paciente en su

contexto .(8)

La retroalimentación

 La retroalimentación positiva (amplifi-
 cación) y negativa (amortiguamiento) son

    ingredientes clave de los sistemas complejos.
El efecto de la acción de un agente es retroa-

 limentado hacia el propio agente y, por lo
   tanto, afecta la manera en que dicho agente

 se comportará en el futuro. Este conjunto
  de relaciones no lineales está en constante

 adaptación, en contraposición al esquema
  lineal causa-efecto que predomina aún en el

pensamiento de muchos profesionales.
 En las interacciones entre los elementos de

 los sistemas complejos hay lazos de retroali-
 mentación que aporta cada elemento y cada
 acción del sistema, los cuales son necesarios

para el correcto funcionamiento o la auto-
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 organización del sistema. En el manejo de la
  salud se debe incrementar la diversidad de

     conexiones del sistema, lo cual aumenta el
  ujo de información y promueve un adecuado

   funcionamiento, ya que hay más adaptabilidad
creativa.

 La retroalimentación entre los síndromes
     geriátricos tiene sus raíces en la pérdida de com-

 plejidad del proceso de envejecimiento; comple-
 jidad implica armonía entre todos los sistemas

  del cuerpo, peor este proceso de debilidad senil
 disminuye la coordinación entre los sistemas,

       lo que atenúa la complejidad y hace más frágil
a la persona.

El sistema tiene historia y es irrepetible

 La historia del sistema es importante y
   no debe pasarse por alto. Incluso un cambio

 pequeño en determinadas circunstancias
    puede provocar grandes desviaciones en el

 futuro. La historia de un sistema complejo
    evoluciona de forma permanente, vinculado

 a su contexto, y cambia si este es cambiado.
 Los sistemas interactúan y dejan información
 que retroalimentan al mismo sistema o a otros

subsistemas.
 En la atención médica de muchos países

con intereses mayoritariamente comercia-
   les de los servicios médicos, se prescriben

  antimicrobianos de última generación, que
 provocan desarrollo de resistencia a estos

fármacos, de modo que la información in-
 munológica de una población y la resistencia

  de los agentes patógenos son elementos que
están cambiando la historia del sistema.

El cambio climático, dado por la variabili-
  dad natural del clima y por la actividad huma-

 na que altera la composición de la atmósfera
mundial, reeja también la historia de un sis-

  tema que está cambiando desfavorablemente
afectando varios aspectos de la salud.

Cada individuo tiene particularidades di-
 ferentes que se deben tener en cuenta a la hora

  de un examen médico, como el umbral del
  dolor, el sistema inmunológico y el contexto
      social, familiar y étnico. Este nuevo enfoque,

     propone estudiar los problemas de la salud y
 la enfermedad bajo los principios y preceptos
 del pensamiento de la complejidad, de modo
 que esto constituye un nuevo paradigma

   para las ciencias médicas y de la salud en
el mundo.

Los profesionales de la salud, al conservar 
 adecuadamente y de forma sistemática las
 bases de datos de su trabajo local, las cuales

muestran dinámicas e interacciones de sis-
 temas, contribuyen a conservar información
 de la historia del sistema en el que trabajan,

    que sirve para realizar investigaciones con el
  propósito de resolver problemas locales. Estas

     bases de datos han servido para estudiar las
    dispersiones de epidemias de épocas pasadas

y apoyan la actual toma de decisiones .(9)

Autoorganización

   La autoorganización es la cualidad de
 ciertos sistemas de organizarse a sí mismos.

  Se constituye en la constante y espontánea
tendencia de un sistema para generar patro-

   nes de comportamiento global, a partir de las
 interacciones entre sus componentes y las de

estos con su entorno.
   La autoorganización de sistemas puede

  ser una explicación alternativa para los ciclos 
de enfermedades que dependen de pertur-

 baciones como la variabilidad climática y de
 uctuaciones de dinámica no lineal (la cual,

   a su vez, depende de retroalimentación del
 sistema), como la interacción entre especies
 y la dependencia a la densidad poblacional.
 Todos estos factores provocan oscilaciones

en los sistemas. 
   Los picos interepidémicos de enfermedades

 se deben a diversos tipos de interacciones que
 pueden estar relacionadas con la inmunidad
 natural de una generación, una comunidad o
 una región. Cuando la inmunidad decrece en una

nueva generación o en una comunidad, esenton-
ces cuando se maniestan las enfermedades.

 Los sistemas autoorganizados se mantienen
  dentro del estrecho dominio que oscila entre
    el orden inmutable y el desorden total, entre la

  constancia rígida y la turbulencia anárquica. Se
trata de una condición muy especial, con su-

  ciente orden para poder desarrollar procesos y
   evitar la extinción, pero con una cierta dosis de

   desorden como para ser capaz de adaptarse a
   situaciones novedosas y evolucionar. Es lo que

 se conoce desde antaño como “transiciones
 de fase”, o más modernamente como “borde
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   del caos”. Es en esta delgada franja donde se
  ubican los fenómenos que edican la vida y

las sociedades.
 Al comprender la consulta médica como
 un sistema complejo adaptativo, el médico

  cuenta con una valiosa herramienta teórica
que le sirve de base para enfrentar la incerti-

 dumbre y lo impredecible, lo hace más capaz
 de enfrentar riesgos y le permite actuar con

más creatividad. Existen modelos de rehabili-
 tación mental basados en la autoorganización.

  Otra aplicación se alcanza en el manejo de los
 dolores crónicos, lo cual se logra cuando el
 paciente es tenido en cuenta, es escuchado y

  toma acción y responsabilidad en el enfoque
 terapéutico de su enfermedad. Otros autores

  reeren que el cerebro tiene sistemas caóticos
 adaptativos que le brindan la posibilidad po-

  tencial de acomodarse rápidamente a condi-
 ciones cambiantes; estos mecanismos han sido

revelados mediante análisis no lineales.
 Otros estudios informan que existen tras-

 tornos adaptativos con síntomas caóticos que
 no deben ser tratados de forma agresiva por-

 que pueden empeorar la situación del paciente
provocando trastornos crónicos .(10)

Complejidad y saludn

en el siglo XXI

 Para la salud, la teoría de la complejidad
 tiene un efecto devastador sobre el reduccio-

  nismo cientíco. Una de las virtudes de esta
 nueva teoría es su capacidad de integrar y, al

  mismo tiempo, respetar la diversidad; otra es
 aceptar que el conocimiento cientíco tiene

 límites y que los fenómenos no son predeci-
    bles, aunque sí prevenibles. Un axioma de la

 complejidad es la imposibilidad de alcanzar
 nuevos conocimientos de forma fraccionada,
 por lo que en adelante las disciplinas cientícas

deben trabajar de forma transdisciplinar, es 
 decir, estudiar un problema conjuntamente,
 desde varias ciencias relacionadas y desde

   cada una de ellas por separado, y de la mis-
 ma forma, tomar medidas para evitarlo o

solucionarlo .(11)

 El pensamiento de la complejidad no niega
 el desarrollo alcanzado por el pensamiento

  simplicador prevalente en las ciencias. Solo

     que la humanidad se enfrenta actualmente
 a las consecuencias del daño a la naturaleza
 ocasionado por el ser humano al utilizar
 incontroladamente el acervo cientíco de la

humanidad y el consecuente emerger y reemer-
 ger de problemas que no solo tributan a una

   parte de la humanidad, sino que se globalizan
   y afectan al mundo entero, como resultado de

 movimientos caóticos, donde coexisten a la
vez el orden y el desorden, lo normal y lo pa-

    tológico, la endemia, la pandemia y epidemia;
   donde emergen nuevas especies de patógenos

 bacterianos y virales como consecuencia de
 cambios ecológicos importantes del medio am-

 biente, y donde se incrementan la inestabilidad,
  la inseguridad, la pobreza y el agotamiento de

recursos naturales .(11)

 Estas transformaciones no pueden ser ex-
 plicadas ni resueltas cientícamente de forma
 holística, si prevalece el pensamiento dividido,

  fraccionado, entre los componentes cientícos,
 políticos, económicos, culturales, religiosos

  y sociales en general. Tampoco es posible
  resolver complejos problemas científicos,

    teóricos y prácticos del mundo de hoy sin la
 participación transdisciplinar de las disciplinas
 cientícas. La integración del arte, la cultura, la

  política, las ciencias, lo tradicional, lo religioso
 y lo popular debe dejar de ser una utopía y

convertirse en una realidad cotidiana.
Las teorías de la complejidad y el pensa-

miento complejo armonizan con el pensa-
 miento materialista dialéctico al vislumbrar

soluciones científicas, humanas y contex-
 tualizantes a los nuevos problemas sociales,

   naturales, biológicos y otros que enfrenta la
humanidad; así abren un nuevo camino expli-
cativo a formas de pensamiento causal. 

En salud se han producido diversas for-
 mas de aplicaciones para las teorías de la
 complejidad; algunas están surgiendo y otras,

lamentablemente, no son muy conocidas . A (11)

continuación, se presentan algunos ejemplos:

La epidemiología crítica y la nueva epi-ü
 demiología social aportan conceptos y
 propuestas teóricas basándose en la teoría

de la complejidad.
 La teoría de la complejidad ha sido útilü
 para investigar el pronóstico de algunas

 epidemias utilizando, además de los méto-
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  dos de cálculo convencionales, el concepto
  de espectro de potencia, con lo cual se ha

  logrado identicar atractores extraños en
la epidemia.

  Shaner y Kot aplicaron un método deü
 reconstrucción de atractores al estudio

de enfermedades epidémicas como vari-
 cela, sarampión y parotiditis; para ello
 utilizaron datos obtenidos en años en los

que no existía una vacunación masiva.

Consideraciones finalesn

 Es una necesidad y un desafío reexionar
  sobre la nueva forma de pensar que brinda el

 pensamiento complejo para el estudio de los
problemas de salud en el mundo de hoy.

  Existen numerosos problemas que se han
enfrentado desde la perspectiva del pensa-

 miento lineal, simplicándolos, reduciendo
  el todo a las partes, despreciando el valor que 

    tienen las pequeñas variaciones de las condi-
 ciones iniciales en todo sistema abierto. Los

  resultados pueden haber sido aproximaciones
 más o menos acertadas, pero también se han

cometido graves errores.
 Para cualquier análisis debe tenerse en
 cuenta que estas teorías permiten repensar
 en lo ya conocido desde nuevas perspectivas,
 así como buscar explicaciones a problemas

   cientícos no conocidos o de conocimiento
incompleto o no satisfactorio.

 A continuación, proponemos una reexión
 desde diferentes miradas del saber y de las
 disciplinas, en un orden, que en todo sentido
 da evidencia de la multicausalidad y de lo
 complejo que se torna el manejo de la salud,

    tanto de un individuo, como de los colectivos.
  Estas miradas hacen de la salud pública una

 disciplina que, con el propósito de estudiar el 
 comportamiento de la salud y la enfermedad
 en las poblaciones, intenta mejorar la salud
 del individuo y de la población a través de la

promoción de estilos de vida saludables.

La salud desde lo espiritual

    Teniendo en cuenta que la salud es mente,
cuerpo y espíritu, ¿de qué manera la espiritua-
lidad inuye en el estado de la salud?

 Se puede armar que la espiritualidad es
 la manera como la gente entiende y vive su

  vida, en la búsqueda de su signicado y valor,
 incluyendo un estado de paz y armonía, la
 búsqueda de lo sobrenatural, lo sagrado y lo

  divino, a través de cualquier experiencia de la
vida o del camino y, de acuerdo con la OMS(12),

 “La salud es un estado de completo bienestar
    físico, mental y social, no solamente la ausencia

de afecciones y enfermedades”.
 La reexión profunda, el conocimiento de
 nosotros mismos, la claridad del propósito

  o proyecto de vida son herramientas que
 entregan la meditación, el yoga, la oración,
 la conexión con un dios y otras técnicas de
 introspección, que permiten un adecuado

 equilibrio entre alma, cuerpo y espíritu, crean-
 do conciencia en la práctica de estilos de vida

equilibrados y saludables.
Es así como la religiosidad y la espiritua-

lidad, utilizadas como estrategias de afronta-
  miento, parecen estar asociadas a una mejor

  salud mental y física y a una rápida adaptación
  al estrés, la promoción del bienestar existencial

del individuo favorece una mejor función del 
sistema inmunológico.

 En conclusión, lo espiritual inuye en la
 salud de un individuo y en la capacidad de

afrontar cualquier situación en la vida (resi-
  liencia), empoderándolo hacia el equilibrio y

el bienestar.

La salud y la sociedad

 Hablar de salud hoy en día encierra una serie
 de características propias de los derechos del ser

  humano que rigen dentro de una sociedad tan
 cambiante en el sometimiento de los deberes de

  cada uno por nacer, crecer y estar en un mundo
 donde preocuparse por la salud y el bienestar

de las personas es una necesidad.
    Lo anteriormente expuesto denota la gran

importancia de entender que la salud cumple un 
   papel importante en la sociedad, lo cual desen-

  cadena una serie de quejas e inconformidades
que han dado lugar a sufrir o padecer en cual-

  quier momento o circunstancia las deciencias
 en la prestación de servicios a los que se expone

una persona dentro de la sociedad.
 La salud abarca la importancia de entender
 todo lo que encierra y trasciende por medio de
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diferentes enfermedades y problemas que afec-
 tan al individuo o la comunidad en cualquier

momento, convirtiéndose en procesos biológi-
  cos que padece la humanidad. La salud dentro

    de la sociedad es la expresión de las relaciones
  cambiantes entre los diversos componentes del

cuerpo y el medio en el que se desenvuelve.
Es decir, el ser humano se encuentra ex-

  puesto a factores que afectan directa e indirec-
 tamente su calidad de vida. En el medio en el
 que nos encontramos, hablar y tratar el tema de

la salud ha sido relevante ante la propia media-
   ción para ejercer un control interno que reeje

 la necesidad de suscitar estrategias y métodos
    que deleguen mayor atención e importancia

    en entender que las personas están sometidas
  al servicio que la sociedad disponga en cuanto

 su atención; de esta forma exponen su salud
 dentro de una manera vivencial que da vueltas

sin ofrecer alternativas de desarrollo y progre-
  so que permitan ejercer el derecho a gozar de 

buena calidad de vida, que redunde en buena 
  salud para disfrutar y vivir en una sociedad tan

  cambiante, generando alternativas de progreso
 y desarrollo que brinden satisfacciones plenas

  donde se denote la importancia del ser huma-
no dentro de la sociedad.

 El tema de la salud tiene en nuestras cultu-
 ras un factor que marca referencia en la calidad

    y la cantidad de los servicios y que desvía y
 altera la distribución de los recursos, logrando

que los usuarios sean los afectados en la opor-
 tunidad de acceder a sus propios derechos. La
 falta de ética es la razón de tantas crisis que
 se presentan en el sistema; las personas solo

tienen presente que la salud emana de la vida 
 y que, por ende, debe primar por encima de

todo sin justicación alguna.
Analizando desde otro enfoque, las vi-

 vencias en la sociedad se determinan por
  diferentes factores que alteran el orden y el

 desempeño de la calidad de vida, lo cual hace
 que se menoscaben la integridad y la conanza

    por creer que en algún momento el tema de
 la salud representará el mayor interés, para

  centrar todos los esfuerzos en crecer y optar
  por alternativas de desarrollo e innovación

 que logren competir con los adelantos de la
ciencia y la tecnología en salud. Estar inmer-

  sos en una sociedad que todo lo cuestiona
     sin pretender sobrepasar los límites que se

 impone para adoptar medidas que lleven al
     buen funcionamiento y progreso en relación

con el crecimiento poblacional.
 Se hace necesario entender que en una so-

  ciedad justa y equitativa los deberes y derechos
primen en todo momento y lugar.

 La salud del ser humano ejerce un derecho
 fundamental en la sociedad como base primor-

dial de desarrollo y progreso.

La salud desde lo físico

La salud debe ser concebida como un concep-
  to multidimensional que puede verse afectado

 por factores externos e internos del individuo:
sociales, culturales, económicos, físicos y emo-

 cionales. De acuerdo con la OMS , “La salud es(12)

 un estado de completo bienestar físico, mental y
 social, y no solamente la ausencia de afecciones 

  o enfermedades”. En este contexto, la salud física 
   debe ser vista como uno de los grandes pilares

alrededor de los cuales debe girar la salud.
La actividad física se convierte en una es-

  trategia esencial para el cuidado de la salud,
 pues contribuye a su mantenimiento y, por
 consiguiente, a la prevención de patologías a

  partir de benecios en los siguientes aspectos:
siológicos, como la reducción de enfermeda-
des, mantenimiento del índice de masa corporal 

  adecuado, fortalecimiento de huesos; psicológi-
 cos, como mejora en el estado de ánimo y dis-

minución del riesgo de padecer enfermedades 
 mentales, y sociales, aumentando la autonomía

 y la integración social.
 Por lo tanto, la promoción de la salud debe

ser de gran relevancia tanto para las personas 
 —como directas afectadas por el descuido o la
 falta de autocuidado de su salud—, como para

  los responsables de las organizaciones, quienes
 deben convertir este tema en una estrategia

para el fortalecimiento, adquisición y desarro-
 llo de habilidades personales que conlleven a
 reconocer y fomentar comportamientos que
 favorezcan la salud y que, por ende, tengan

efectos positivos sobre la calidad de vida. 
 De acuerdo con la OPS la promoción de(13) 

la salud se consigue por medio de tres mecanis-
mos intrínsecos o internos de las personas:

    El autocuidado, es decir, las decisiones y
     acciones que la persona lleva a cabo en

benecio de su propia salud.
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La ayuda mutua o acciones que las per-
  sonas realizan para ayudarse unas a otras

      de acuerdo con la situación que estén
viviendo.

   Los entornos sanos o creación de las
 condiciones ambientales que favorecen

la salud.

La salud desde lo sociocultural

  Según la OMS, la denición de salud ha
 sido el resultado de una evolución conceptual

que se ha desarrollado a partir de un construc-
 to posiblemente “universal”, aunque la salud,

la enfermedad y la muerte tienen una con-
  ceptualización relativa que depende del lugar,

 la época y la cultura en la que se desarrollen
estos términos.

En las civilizaciones occidentales la de-
  nición de la OMS seria fácilmente aceptable.

  Ahora bien, dicha denición se vuelve relativa
  si se tienen en cuenta los pueblos indígenas en

   los cuales la denición de salud se centra en la
ausencia de sintomatología física y ocasional-

    mente espiritual, al igual que tiene una relación
directa con la naturaleza, las creencias espiri-

 tuales y los mitos, leyendas o construcciones
propias de la población referente.

  De esta forma, cada cultura, zona, pueblo e
incluso persona puede desarrollar su concep-
ción de salud .(14)

  De acuerdo con las creencias de salud,
 el mantenimiento de un buen estado físico
 o la prevención del deterioro se encuentra
 relacionado con el uso de plantas, ungüentos,
 rituales, rezos, cantos, etc., al igual que acudir
 a chamanes, sabios y brujos eran costumbres
 que se relacionaban con el mantenimiento o

  mejoramiento de esta. Otro ejemplo común es
 recordar cómo generaciones pasadas acudían
 a diferentes costumbres como el uso de las

 precipitaciones matinales, popularmente co-
 nocidas como “el sereno”, que poseía supuestas

  propiedades curativas al dejar a la intemperie
 distintos elementos, ya fueran orgánicos o

  inorgánicos, los cuales eran utilizados como
  remedios caseros para el mantenimiento del

 buen estado de salud o la cura de una enfer-
medad.

 Así también muchas de las costumbres
 han desaparecido con el paso del tiempo tras

la aparición de nuevas alternativas con ma-
   yor abilidad cientíca y aceptación social.

  A su vez, se han demostrado en escenarios
 cientícos propiedades de plantas utilizadas
 ancestralmente, pero dejando de lado rituales

  culturales que se asociaban al consumo de
dichas plantas.

 En ese sentido, cabe armar que la salud es
 uno de los tantos temas o misterios que la raza

    humana a lo largo de la historia ha tratado de
 solucionar, ya sea con métodos cientícos o por
 medio de simples ideas impuestas por alguno

     de los miembros del grupo. Son muchas las
 enfermedades que existen e innumerables

las maneras de curarlas, pero algo que queda 
 totalmente claro es que los seres humanos
 evitamos a toda costa el sufrimiento, el dolor
 y la muerte temprana. Por esto estamos en
 la búsqueda permanente del bienestar físico,

mental y social.

La salud como el estilo vida

 El estilo de vida se puede denir como los
  comportamientos habituales y cotidianos que

  caracterizan el modo de vida de un individuo
 y que suelen ser permanentes . Sin embargo,(15)

estos comportamientos pueden o no ser salu-
     dables e inuir de manera positiva o negativa 

en la salud del individuo.
 Con referencia a lo anterior, numerosas in-

 vestigaciones concluyen que los estilos de vida
   constituyen un proceso de aprendizaje en el ser

humano que se produce por asimilación o imi-
tación de modelos, ya sea patrones familiares 

  o grupos formales e informales acompañados
 de factores cognitivos individuales, como el

  pensamiento o las creencias, los cuales pueden
    actuar de manera positiva o negativa sobre las

 conductas de salud de una persona . Por lo(16)

  tanto, la salud es un estado determinado por
 un conjunto de complejos factores personales,
 sociales, económicos y ambientales que actúan
 de manera conjunta en la práctica de estilos

de vida .(17)

  La expresión estilos de vida empezó a uti-
 lizarse entre las décadas de 1950 y 1960 para

referirse casi exclusivamente a los comporta-
 mientos de índole individual (sin descartar
 elementos económicos y políticos) vinculados
 con enfermedades crónicas no transmisibles,
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sin tener en cuenta enfermedades infecto-
 contagiosas, con excepción del VIH/sida.
 Posteriormente, adoptando una corriente más

 positivista, se han venido vinculando los esti-
 los de vida con la noción de factores de riesgo,

  lo cual, en gran medida, responsabiliza a los
individuos sobre su salud.

 De acuerdo con lo referido en el informe
  del DHI , entre las conductas consideradas(18)

 como factores de riesgo se encuentran: fumar,
   consumir alcohol de manera irresponsable,

mala alimentación (exceso de lípidos, azú-
   cares y sales), manejo inadecuado del estrés,

 abuso de sustancias psicoactivas y ausencia
de vacunación.

  Teniendo en cuenta dichos factores, que
   claramente afectan la salud del individuo, es

 importante intervenir en los estilos de vida
  para prevenir enfermedades, promocionar la

 salud y, de esta forma, contribuir a la mejora de
la calidad de vida de las personas de la socie-

  dad, resaltando que esto debe implementarse
en los diferentes contextos donde se desenvuel-

 ve el ser humano, haciendo énfasis en el ámbito
 laboral, pues es en este donde el ser humano
 pasa la tercera parte de su vida, por lo cual
 es primordial desarrollar un entorno laboral

saludable y promover una buena salud.

La salud desde lo psicológico

La psicología de la salud podría ser de-
nida como 

  …la disciplina o el campo de especia-
   lización de la psicología que aplica los

 principios, las técnicas y los conocimien-
    tos cientícos desarrollados por esta a la

 evaluación, el diagnóstico, la prevención,
la explicación, el tratamiento y la modi-

 cación de trastornos físicos o mentales o de
 cualquier otro comportamiento relevante
 para los procesos de la salud y enfermedad,
 en los distintos y variados contextos en que

estos puedan tener lugar.(19)

   Esta denición explica que la salud humana
 no tiene un solo punto de vista para ser tratada,

    sino que hay que combinar todos los factores
 (físico, mental y social) que afectan o mejoran

la salud de las personas.
    Los avances en la medicina han sido más

 decisivos con el desarrollo de fármacos, vacu-

 nas, nuevas técnicas quirúrgicas y tecnología
 médica. Los médicos y las personas en general

 han participado en la conservación o cura-
  ción de agresiones puntuales, como lesiones

 externas o infecciones, para lo cual se han
 empleado recursos como la farmacología y

  la cirugía. Con el trascurrir del tiempo, los
 avances tecnológicos e investigaciones reali-

  zadas hasta la fecha permiten armar que las
 variables psicológicas son capaces de inuir

  en el sistema inmunitario fortaleciéndolo o
 debilitándolo y, por medio de esta vía, afec-

tando la salud.
Existen numerosas evidencias que demues-

 tran que las situaciones estresantes inuyen
 en el sistema nervioso y pueden llevar a una
 supresión de la función inmune. Un ejemplo
 clave es el poderoso impacto de las hormonas
 que se liberan con el estrés. Mientras estas
 hormonas aumentan en todo el organismo,

  la función de las células inmunológicas se ve
 obstaculizada, así el estrés anula la resistencia
 inmunológica, al menos de forma pasajera,
 pero si el estrés es constante e intenso, esta

anulación puede volverse duradera.
 A lo largo de los años, se ha evidenciado una
 fuerte relación entre las emociones y la salud o

  la enfermedad. Por ello, emociones positivas,
 como la alegría y el optimismo, son factores
 clave para recuperarnos de una enfermedad,

  ya que nos ayudan a enfrentar con buen ánimo
 y perseverancia las adversidades; y emociones
 negativas, como el estrés y la ira, afectan nuestro
 bienestar físico, perjudican el sistema nervioso
 y el endocrino y hacen vulnerable el sistema
 inmune, por lo que nos disponen a diversas

   enfermedades que el cuerpo no ataca.
 Así mismo, estas emociones negativas

  pueden truncar un proceso de recuperación
 o, de manera indirecta, afectar nuestra salud

   inuyendo en nuestra conducta; un ejemplo
de ello son aquellas personas que en mo-

 mentos de estrés acuden a fumar o dejan de
  alimentarse bien, es decir, modican su con-

 ducta, lo que posteriormente afectará su salud
física.

  Cada vez más se demuestra la evidente
 relación que existe entre comportamiento,
 salud y enfermedad. Afrontar adecuadamente

la ansiedad, la depresión, el estrés, la optimiza-
 ción del apoyo social, el aprendizaje de nuevas
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  estrategias para la solución de problemas, el
   benecio de la práctica de actividades estéticas,

 culturales y recreativas, la reestructuración

 cognitiva, social y ambiental, etc., contribuye
a un mejor manejo psicológico de la enfer-
medad.

 El sello distintivo de los sistemas complejos es su comportamiento de interacción no lineal e impredecible,
  estructurados con un gran número de elementos que interactúan entre sí, cuyas repetidas interacciones resul-

           tan en un comportamiento colectivo que retroalimenta el comportamiento de las partes individuales. Además,
 involucran muchas conexiones entre individuos, estados y procesos.

  Con esta visión, las organizaciones de atención de salud son sistemas sociales creados para organizar
         actividades y recursos necesarios para proveer este cuidado. Como seres vivos, los sistemas sociales son

    procesos interminables llenos de cambios, los cuales crean nuevos órdenes por medio del efecto de autoor-
ganización.

       Al conocer las propiedades de los sistemas complejos, el personal de la salud adquiere una visión holística
   y transdisciplinar de su trabajo, lo que motiva al paciente al incremento de su participación en el análisis y

     solución de sus problemas de salud. El médico general integral, en las redes locales, apoyado en este enfoque,
   debe ser capaz de generar soluciones integradas, adquirir un conocimiento expandido, tener capacidad para el

 debate y la discusión, adaptarse a los cambios y desarrollar nuevas metas y estrategias.
  El tema propuesto intenta movilizar la atención médica hacia atractores de salud, utilizando cualquier

    elemento que pueda ayudar a aumentar el sentido de pertenencia a la comunidad, al incentivar diferentes
    relaciones entre familia, ambiente, trabajo y escuela, entre otros.
   El pensamiento y las teorías de la complejidad privilegian la visión holística y transdisciplinar, el valor de la

       emergencia, la autoorganización, la conectividad, la retroalimentación, la flexibilidad y la orientación al cambio,
   por lo que valora la importancia que tienen las pequeñas variaciones de las condiciones iniciales del entorno en

      la ocurrencia de fenómenos de gran alcance, o viceversa. Estos elementos no deben ser desaprovechados
  en beneficio del mejoramiento de la visión integral y humanista de la atención médica y de los servicios de

salud que caracterizan a la salud pública.
  

 
La complejidad que destaca lo no lineal tiene cada día un mayor impacto en las ciencias biomédicas.

       De tal modo que su influencia comienza a ser notable en una nueva visión de los seres vivos, así como de la 
enfermedad.
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 Introducción

Aspectos generales

La salud pública en la historia

 A través de la historia, la salud pública se
 ha caracterizado por la búsqueda de maneras
 saludables de convivir en sociedad, prevenir
 las enfermedades y asegurar la sobrevida de las

 personas. Por esa interrelación entre desarrollo
 social y búsqueda de salud, la historia de la
 salud pública se vincula con la historia de la hu-

manidad, y los avances en salubridad van para-
 lelos a eventos históricos, desastres naturales y

guerras, así como al desarrollo cultural, social 
 y tecnológico. Hoy, la desigualdad social, a
 escala tanto global como latinoamericana, hace
 que convivan los mismos problemas del pasado,
 como las infecciones milenarias, con nuevas

  amenazas a la salud, que son resultado directo 
del desarrollo.

  Durante el paleolítico, con la conforma-
 ción de clanes unidos por nexos familiares, la

 vida en sociedad se tornó fundamental para
 la supervivencia. Las primeras agrupaciones

   humanas trajeron consigo la convivencia con
enfermedades, la interacción con el medio am-

      biente y con otros grupos humanos no siempre
     amistosos. Las enfermedades y la muerte eran

  en gran medida fenómenos sobrenaturales,
    y la curación, así como la prevención de las

 enfermedades, se basaba en poderes mágicos o
 religiosos. Algunas intervenciones con medios
 físicos y con hierbas se fueron perfeccionando

  mediante el ensayo y el error. El desarrollo
  de la agricultura y luego la especialización de 

 funciones y división del trabajo, permitieron
 el asentamiento de comunidades cada vez más

  grandes y el crecimiento de pueblos y ciuda-
 des. Estos asentamientos humanos facilitaron

   el contagio de enfermedades e implicaron
 la ejecución de acciones comunitarias para

prevenir epidemias.
Poco a poco la práctica empírica se sis-

 tematizó y se inició el registro escrito de las
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 intervenciones médicas. Hubo desarrollos en
 el saneamiento individual y comunitario en
 las culturas de Mesopotamia, China, Egipto,

India, Mesoamérica y Suramérica. En la cul-
 tura occidental, se atribuye a Hipócrates haber

  documentado la articulación del método de
 observación con documentación de la práctica
 clínica. La salud se entendió desde entonces

    como un estado que tenía causas naturales en
  vez de mágicas, y que, por ende, requería otro

tipo de intervenciones.
Vino el período oscuro de la Edad Media, 

en el que primó la concepción de la enfer-
  medad como un castigo frente al pecado. Las

 posesiones demoniacas y la brujería jugaban
 un papel importante en las causas de enfer-

 medad, mientras que las oraciones y las peni-
  tencias eran consideradas como importantes

 elementos de la curación. La prevención estaba
en contra de los planes de Dios.

   La medicina se aprendía y se practicaba en
 los monasterios, que, a su vez, eran un centro
 importante de contagio de lepra, sarampión y
 viruela. La mortalidad materna era elevada

     y más de la mitad de los niños morían antes de
 los 5 años. Las cruzadas fueron un importante

intercambio cultural y, también, de enfer-
 medades. Las epidemias azotaron a Europa
 muchas veces. El descubrimiento de América

 fue el detonante de una serie de intercambios 
 de enfermedades que en el Nuevo Mundo
 ocasionaron toda una tragedia demográca. La
 sílis fue parte del desquite americano. Vino

  el Renacimiento con avances en anatomía,
química, microscopía y siología.

  Un hito que iniciaría toda una época fue el
desarrollo de las vacunas, que permitió la erra-

 dicación de algunos males. Vinieron también
 los registros de nacimientos y defunciones,
 fundamentales para la demografía y para la

   epidemiología. La Sociedad Epidemiológica de
      Londres se fundó en 1850. Y fue así como John

 Snow, en el rastreo de los casos de cólera en
 1854, encontró relación con el abastecimiento

de agua y llegó ala conclusiónde causa-efecto de 
la enfermedad.

 Durante el siglo XVIII, los hospitales eran
lugares de hacinamiento en donde las enfer-

  medades se transmitían por la conglomeración
    y, también, por la falta de aseo de las monjas y

religiosas que trabajan en ellos. Bajo la inuen-

   cia de Florence Nightingale y John Howard, se
 inició la reforma hospitalaria en Inglaterra, y

en 1840 el médico húngaro Semmelweis postu-
     ló que la muerte de las pacientes en puerperio

 se debía a contaminación transmitida por las
 manos de los médicos que realizaban autopsias
 antes de la atención de los partos. Pasaron unos

    años antes de que Lister, en 1860, postulara la
teoría de la antisepsia.

En Francia, Louis Pasteur planteó eviden-
 cia cientíca para la ya existente teoría de los
 gérmenes. En 1854 demostró la fermentación
 anaeróbica y entre 1856 y 1860 demostró el

 proceso de “pasteurización”, en el cual demos-
 tró que al hervir el vino antes de embotellarlo,

 se prevenía la contaminación con ciertos gér-
 menes que lo deterioraban posteriormente.

  Además de esto, Pasteur desarrolló vacunas
  contra el cólera y la rabia. En 1882, Robert

Koch demostró la transmisión de las enfer-
  medades infecciosas mediante la inoculación

  de microorganismos y adaptó los postulados
  de causa de enfermedades, además de esto,

cultivó el bacilo de la tuberculosis.
La guerra contra las enfermedades infec-

 ciosas ha sido el común denominador en la
  historia siguiente a estos postulados. En 1955,

   Jonas Salk creó la vacuna inactivada para
    la poliomielitis y en 1961, Albert Sabin creó la

 vacuna con microorganismos vivos atenuados.
  En 1909, Paul Erlich fue galardonado con el

 premio Nobel por describir la arsfenamina
como tratamiento para la sílis. Las enfer-

 medades infecciosas han evolucionado de
   manera más rápida que la creación de nuevos

 antibióticos, además, la infección por el virus 
 del VIH y las enfermedades reemergentes,
 requerirán en un futuro nuevas estrategias

para su prevención.
 Después del control de las enfermedades

infecciosas, la atención pudo centrarse en nue-
 vos problemas de salud pública, como la salud

maternoinfantil y la nutrición. En 1893 se crea-
 ron centros para evitar la diarrea en mujeres
 gestantes en Nueva York y con esto reducir
 su mortalidad. Además, en 1900 se describió

  el beriberi como enfermedad carencial en las
 prisiones de India Oriental. La iodización de la

  sal se volvió una práctica común en numerosos
 países, junto con la forticación mineral del

pan y la leche.
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 Las guerras han sido un importante campo
    para el desarrollo de la salud pública. En 1859,

 durante la batalla de Solferino, Jean Henri
 Dunant organizó voluntarios para socorrer
 a más de 38.000 heridos consecuencia de la

   batalla. Su trabajo llevó a la primera Gran
 Convención de Ginebra para el tratamiento de

los heridos de guerra y a la creación del Co-
 mité Internacional de la Cruz Roja. Durante

  la Primera Guerra Mundial, la inuenza causó
 un gran porcentaje de muertes. Durante la
 Segunda Guerra Mundial, antibióticos como
 las sulfas y la recién descubierta penicilina

  disminuyeron la mortalidad de los heridos.
   En la posguerra viene el “baby boom” y los

 grandes cambios demográficos que serían
  la semilla de la transición epidemiológica,

 y la epidemia de enfermedades crónicas no
transmisibles.

La salud pública de hoy enfrenta una com-
 binación de problemas viejos, muchos de ellos

    vigorizados, y problemas nuevos, que en am-
bos casos requieren estrategias innovadoras.

Mortalidad materna

   Hay retos en salud que han estado vigentes
  desde la primera organización como sociedad;

   la mortalidad materna es uno de ellos. Según

 
la OMS, cada día en el mundo mueren 830

 mujeres por complicaciones relacionadas con
  el embarazo y el parto. La mortalidad materna

está directamente relacionada con la inequi-
    dad. La distribución en el mundo reeja la

 diferencia en el acceso a servicios de salud y a
       la amplia brecha social: el 99 % de las muertes

   ocurren en países en desarrollo, en entornos
 de pobreza, o en guerra y crisis humanitaria.

    Según datos de 2015, la tasa en países en de-
 sarrollo fue de 239 por 100.000 nacidos vivos,

  mientras que en los países desarrollados fue
de 12 por 100.000, de las cuales, las adolescen-

 tes menores de 15 años de edad son quienes
 suman más datos a esta estadística. Además,
 las mujeres de los países en desarrollo tienen

   más embarazos que las mujeres de los países
  desarrollados; sin embargo, el riesgo de muerte

   relacionada con la maternidad a lo largo de
 la vida es considerablemente más elevado en
 países en desarrollo (1 en 180) que en los países

desarrollados (1 en 4.900).

  La mayoría de las muertes son evitables,
    pero las barreras más infranqueables son las

 diferencias en nivel educativo y el acceso al
 sistema de salud, para recibir atención prena-

     tal, atención médica del parto y apoyo durante
  las primeras semanas del puerperio. Además

 de las hemorragias graves (especialmente en
 el posparto), las infecciones graves (como la

 endometritis posparto) y la hipertensión gesta-
 cional, los abortos peligrosos constituyen otra
 causa evitable, si se promoviera el acceso a la

  contracepción y servicios que realicen abortos
 seguros. El vínculo más difícil de romper es

   el de la mortalidad materna y la pobreza, un
problema que no parece tener solución a cor-

    to plazo, y que excede las capacidades de los
  sistemas de salud. Aumentar la cobertura de

 atención primaria, como la educación en salud,
 la anticoncepción y la atención de embarazo y

parto son estrategias esenciales.

Mortalidad infantil

  Se estima que la mortalidad infantil, para
  2016, se presentará en más de cinco millones

 de niños antes de los 5 años, la mayoría por
    causas prevenibles o fácilmente tratables. Las

 primeras causas de mortalidad siguen siendo
 las enfermedades infecciosas, como neumonía,
 malaria y diarrea, así como complicaciones
 relacionadas con el parto, como prematurez

   o asxia perinatal (estas dos relacionadas con
 inadecuados controles prenatales). La mitad de
 las muertes perinatales suceden en las primeras
 24 horas posteriores al parto y se alcanza el 75%

    durante la primera semana de vida. Después de
 la época perinatal y hasta los 5 años, la mayor
 causa de muerte es la neumonía, seguida de
 otras enfermedades infecciosas, como diarrea

  y malaria. Más de la mitad de las muertes en
 niños menores de 5 años son prevenibles (con 

 adecuados controles médicos, saneamiento y
 nutrición adecuada) y las enfermedades son

  tratables (por ejemplo, con el consumo de sales
de rehidratación).

 Para algunas afecciones que aportan la mayor
 carga (como la neumonía y la diarrea) existen

     vacunas que pueden evitar la enfermedad o las
complicaciones. Además, según la OMS, hasta el 
45% de los niños que fallecen, tienen la desnutri-
ción como factor contribuyente a la muerte.
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   A pesar de estas cifras, también se debe re-
   calcar que en los últimos años ha descendido la

   tendencia de la muerte infantil. Según la OMS,
     entre 1990 y 2016 la mortalidad en menores de

  5 años disminuyó en el 56 %. A medida que las
 muertes asociadas a problemas del embarazo

y parto y las inmunoprevenibles disminuyen, 
 los retos pasan a ser las anomalías congénitas,

  las alteraciones en el desarrollo, las lesiones de
 causa externa y las enfermedades crónicas no

  transmisibles (muchas de ellas asociadas, en
 esta edad, con problemas nutricionales, entre 

ellos la creciente obesidad).

Nutrición

   La nutrición es un pilar fundamental en la
  vida humana, de ella dependen el desarrollo

 y la salud individual y colectiva. Aunque la
 desnutrición (y el bajo peso al nacer) sigue

  ocupando un espacio importante, el “éxito” de
  la producción industrial de alimentos, unido a

 otros factores como el estilo de vida sedentario,
 han agudizado otro problema: el sobrepeso
 y la obesidad. Este aumento global del peso
 corporal, en todas las edades, congura un
 complicado panorama, dado que se constituye

en un factor de riesgo más para muchas enfer-
 medades crónicas no transmisibles, como la en-

 fermedad cardio y cerebrovascular, la diabetes,
 algunas formas de cáncer, la apnea del sueño,
 la depresión, y otras más. Según la OMS, desde

 1975 la obesidad se ha triplicado a nivel mun-
 dial. En 2016, el 39 % de las personas adultas

tenían sobrepeso y el 13 % eran obesos.
      El sobrepeso se suma a otro problema

 nutricional milenario: la desnutrición infantil, 
     asociada a una gran proporción de muertes in-

 fantiles, así como a pobre desarrollo cognitivo y
a varias enfermedades crónicas. Muchas veces la 

  desnutrición se asocia a anemia, que afecta a un
 importante número de niños en edad escolar, a

   mujeres gestantes y a adultos mayores. Aproxi-
    madamente 2.000 millones de personas en el

  mundo tienen deciencia de micronutrientes,
  como vitamina A, yodo, hierro y zinc, las cuales

están correlacionadas con la pobreza y la falta de 
 ingesta de frutas, verduras, productos animales

o alimentos enriquecidos. A pesar de los es-
   fuerzos realizados, las poblaciones vulnerables

  siguen siendo las mismas sensibles a otro tipo

     de peligros, como los niños menores de 5 años,
las mujeres embarazadas y lactantes.

 Las intervenciones que se requieren para
enfrentar esta amplia gama de trastornos nutri-

 cionales imponen retos, puesto que requieren
     incluir a la poderosa industria multinacional de

  los alimentos y bebidas, ya sea dando incentivos,
   aplicando impuestos o interviniendo con otras

  medidas jurídicas que incidan sobre las conduc-
tas sociales.

Enfermedades transmisibles

 Las enfermedades transmisibles han sido
  siempre un punto clave para la dinámica
   poblacional. Las vacunas y los antibióticos,

 junto con otras medidas de salubridad pública,
 como el acceso a agua potable, llevaron a una

  dramática reducción de su incidencia. Sin
  embargo, muchas de esas enfermedades del

    pasado siguen afectando a grandes poblaciones
de países en desarrollo.

En el 2000, con el planteamiento de los Ob-
 jetivos del Milenio y posteriormente en 2015
 con los subsecuentes Objetivos del Desarrollo
 Sostenible, se plantearon nuevas estrategias
 para afrontar este problema. Aunque las
 enfermedades transmisibles han convivido
 con el hombre desde el inicio de los tiempos,
 el cambio epidemiológico, la relación con la

     pobreza y el aumento de la brecha social y el
   advenimiento de cepas de microorganismos

resistentes plantean nuevos problemas.
     Después de la neumonía y la diarrea, el

 VIH/sida se ha posicionado como la causa
 de mortalidad más común en países en desa-

   rrollo, especialmente en el grupo de pacientes
   entre 15 y 59 años de edad. Después de la

  implementación de los Objetivos del Milenio,
 la cifra de nuevas infecciones anuales bajó

     de 3,1 millones en el 2000 a 2,0 millones en
  el 2014, según la OMS. Con la llegada de la

  terapia antirretroviral de alta actividad, las
 muertes relacionadas con VIH/sida han dis-

minuido, pero las personas que viven cróni-
 camente con la enfermedad han aumentado,
 lo cual plantea un nuevo reto epidemiológico:
 mayor carga de la enfermedad, sobre todo

  por la relación con el incremento de la carga
 epidemiológica de otras enfermedades, como

tuberc u losis.
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 Sobre la tuberculosis, la incidencia global
  cayó en una tasa de 1,5 % por año entre 2000 y

 2014. Además, la mortalidad disminuyó en el
     47 % entre 1900 y 2015. Sin embargo, el nuevo

 reto frente a esta enfermedad se presenta por
 la aparición de nuevas cepas de micobacterias

   resistentes a los medicamentos de segunda
  línea, las cepas de tuberculosis fuertemente

  resistentes y, últimamente, las cepas totalmente
   resistentes, que en el momento se consideran

intratables y que aumentan la carga y el gasto 
en enfermedad de manera considerable.

 La malaria es otro de los problemas a los
     que se sigue enfrentando la sociedad, a pesar

   de años de lucha. En 2016, según la OMS, hubo
 un aumento de 5 millones de casos con respec-

to a 2015; el 90 % de ellos y de las muertes aso-
 ciadas ocurren en África. En los últimos años,
 la carga de enfermedad ha aumentado por el
 aumento de la resistencia a los antimaláricos

y a los fumigantes contra los vectores.
 Con la amplia distribución geográca del

    , surgen nuevas epidemias de arbovirosis,
  como la chikungunya y el zika, al tiempo que se

 recrudece el dengue. Hay ya evidencia de que
 el cambio climático podrá agravar esta proble-

mática.

Transición en salud

 El cambio de la pirámide poblacional va
 ocurriendo de manera más acelerada en los

   países en desarrollo, lo cual, además del cambio
 epidemiológico que implica, genera otros retos,
 como el del nanciamiento de la salud, con una
 menor proporción de trabajadores haciendo
 aportes a salud y a pensiones. Los sistemas de

atención en salud, basados en grandes hospi-
 tales universitarios, altamente especializados,

que fueron efectivos para tratar enfermedades 
   agudas, no parecen diseñados para hacer pro-

    moción y prevención ni para atender pacientes
crónicos con múltiples comorbilidades.

 Los más beneficiados con la transición
epidemiológica han sido los niños y las muje-

 res en edad fértil. Por un lado, la disminución
  de la mortalidad materna ha aumentado la

    longevidad en ellas, añadiendo a la carga de
 enfermedades crónicas no transmisibles y a
 la discapacidad. Asociado a esto, la reducción
 drástica de la mortalidad infantil implica una

 lactancia prolongada y un alargamiento de
  los periodos intergenésicos con una posterior

disminución total de la natalidad.
  Según el Banco Mundial, el 84% de la po-

     blación vive en países en desarrollo, en donde
     se encuentra el 90 % de la carga de enfermedad,

    pero únicamente el 12 % del gasto en salud. La 
  actual transición en salud está teniendo y tendrá

 cambios en el tipo y la cantidad de servicios
 que demandan estas poblaciones. Además de la

lucha contra las enfermedades transmisibles que 
realizan los países de bajos ingresos, se han incre-

   mentado los factores de riesgo y la prevalencia
 de enfermedades crónicas no transmisibles. El
 cambio demográco implica, entonces, un nuevo
 reto para la salud pública actual en la medida en

      que se deben adaptar los sistemas de salud a este
nuevo patrón demográco y de enfermedad.

Retos de la era digital

  Aunque la inequidad y las dicultades para
   el acceso a la salud aún son una realidad, los

 métodos digitales pueden contribuir para el
  inicio de una “epidemiología virtual” y prome-

 ten ser una manera de aumentar la efectividad
 de la recolección de datos, y de responder a

    eventos en salud pública. Con la epidemiología
  digital se persigue el mismo objetivo que con

  la epidemiología tradicional: medir y describir
las enfermedades y sus determinantes. Sin em-

  bargo, con la epidemiología digital, se plantea
 una nueva fuente de información que son las

  plataformas basadas en el usuario, como inter-
net, redes sociales e incluso aplicaciones telefó-

 nicas. Antes de la tecnología digital, los datos
 individuales debían ser recolectados de manera

manual. Esto conllevaba varias dicultades.
 Las disparidades sociales y en el acceso a la

  salud entre los diferentes países, e incluso entre
  las mismas zonas de un país, hacen que la reco-

  lección de datos no sea homogénea. Además, se
   necesita personal entrenado para la recolección

 y con frecuencia procesos dispendiosos. La pro-
  puesta de la era digital consiste enrealizaranálisis

 sobre información que provenga directamente
 del sujeto, lo cual podría ser factible incluso en

   personas con poco acceso a centros de salud.
Uno de los retos será generar estrategias de re-
colección y análisis de información que vayan de 
acuerdo al nuevo desarrollo en tecnologías.
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Globalización

 Aunque la cooperación internacional ha
 contribuido a la mejoría de los principales
 indicadores en salud, la globalización también
 ha aumentado la brecha económica entre los
 países. Esto quiere decir que, en este momento,

existen países con privación económica, alie-
 naciones culturales y cambios étnicos de gran

    magnitud. La integración social y económica
 ha sucedido de manera acelerada en las últimas

  décadas, y uno de los efectos que se puede ver
  directamente relacionado con la globalización,

 es la expansión de enfermedades contagiosas
   y de vectores. Los vuelos internacionales e

   intercontinentales, igual que el transporte
  dentro de los países, han hecho que el contagio

    tome una dimensión más amplia y más difícil
de contener.

 La globalización plantea otros muchos
 retos. Con la ampliación de los mercados y la
 apertura del comercio, se espera un aumento
 de la disponibilidad de sustancias que han
 sido relacionadas con enfermedad, como el
 tabaco, y se plantea la dicultad del control

  del comercio de medicamentos. Además de
  esto, con la facilidad para la migración y la

 creciente violencia en diferentes lugares, se
 espera un cambio de patrón de enfermedades

   en los países que reciben a los inmigrantes,
  además de un mayor gasto en salud secun-

    dario a las dicultades durante la migración
 propiamente dichas. La migración plantea,
 además, el problema de la xenofobia y del

   proteccionismo, lo cual puede llevar a un
 acceso inequitativo en salud. Con el creciente

acceso a la modicación y recepción de in-
  formación en salud, otro de los retos que se

 plantean con la globalización es el de cómo
 hacer llegar información en salud verídica y

de calidad a la población general sobre deci-
siones adecuadas en salud.

Cambio climático

  Desde los tiempos de Hipócrates es bien co-
 nocido que el clima y el medio ambiente afectan

la salud humana. Además de los cambios siopa-
  tológicos secundarios a temperaturas extremas

 o a diferentes grados de humedad, el clima y los
 desastres naturales inciden sobre las cosechas y

sobre los vectores, y son facilitadores de despla-
 zamientos, de conictos y de epidemias. Desde
 la industrialización y debido a las emisiones

    globales de CO , la temperatura ha aumentado2

 0,6 °C desde 1860 y hay evidencia de que las
 tormentas han sido más comunes. Los modelos

   predicen que para 2100, la temperatura global
  habrá aumentado entre 1,8 y 4,0 °C y los mares

 habrán aumentado su nivel de 0,18 a 0,59 m. Se
 proyecta aumento de la morbilidad y las muertes

  por oleadas de calor, cambios en la distribución
 de los vectores, cambios en el agua que podrían
 llevar a contaminación de la comida, así como
 aumento de la polución que podría relacionarse

  con alergias y enfermedades respiratorias. Se
  espera que cambios en los patrones de parásitos

y plagas que atacan la agricultura, los animales 
 y los bosques afecten la composición de los
 ecosistemas y la manera en la que los estilos de

vida humanos se apoyan en ellos.
 Según la OMS, en 2030 el riesgo de diarrea

   habrá aumentado un 10 % con respecto al
 actual. Otros cambios previstos incluyen un
 aumento del 5% del cáncer de piel, secundario

  al daño en la capa de ozono, especialmente para
 poblaciones que viven en latitudes medias y
 altas. Las predicciones sobre el impacto en salud

del cambio climático están llenas de incertidum-
   bre, que en parte se explican por la novedad del

 tema. Es un área que va a requerir más investiga-
 ción tanto de la magnitud del cambio como de

  las posibles intervenciones. Nuevamente, aquí
   se va a requerir colaboración internacional, y

proveniente de muchas disciplinas y sectores.

               La salud pública se encuentra en un momento de encrucijadas. Por un lado, se sigue enfrentando a muchos
      de los mismos problemas del pasado, pero con nuevos enfoques. Dentro de estos retos se encuentra la mortali-

     dad maternoinfantil, que sigue siendo inaceptablemente alta, en especial por causas prevenibles. Su distribución
    geográfica corresponde a países en desarrollo y responde además a inequidad social, a violencia y dificultades

Resumen
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          de acceso a la salud.Además, en esta categoría de problemas viejos no resueltos están las enfermedades infec-
  ciosas, en especial las que aportan importante carga de enfermedad, como malaria, tuberculosis y recientemente

          VIH/sida.Aunque la lucha contra la malaria y la tuberculosis no es nueva, la resistencia a los pesticidas por parte
del vector de la malaria y las cepas resistentes de la tuberculosis plantean un nuevo reto epidemiológico.

         Con respecto a la nutrición y los estilos de vida, este es un momento de “doble carga” de la enfermedad,
    puesto que la desnutrición sigue haciendo un aporte importante, pero, además, está la epidemia creciente de

sobrepeso y obesidad.
   Otros grandes retos están dados por la transición en salud, la globalización, el cambio climático y la digi-

           talización de la información. Ese rápido cambio epidemiológico nos hará priorizar discapacidades y comorbili-
        dades de curso crónico, lo que obliga a replantear los sistemas de salud y la inversión en esta. La globalización, 

   además de favorecer la transmisión de enfermedades infecciosas, genera dificultades nuevas en políticas de 
    mercadeo, migración y violencia. Los efectos del cambio climático están llenos de incertidumbre, pero incluso

        los escenarios menos dramáticos son preocupantes. Por otro lado, la digitalización y el acceso a la información
  pueden proveer mecanismos de intervención novedosos, asequibles en muchos rincones de difícil acceso. En 

  cualquiera de los muchos frentes de la salud pública actual y futura se requieren nuevos paradigmas, nuevas
estrategias y nuevos vínculos que agrupen múltiples disciplinas y muchos sectores sociales.
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 Introducción

Aspectos generales

Significado de salud pública

 Se entiende que la salud pública representa
  la organización racional de todas las acciones

  y condiciones dirigidas a proteger a la colec-
 tividad de los factores de riesgo, a mejorar su
 convivencia y calidad de vida, la cual, a su
 vez, representa el conjunto de condiciones
 que garanticen el estado de bienestar físico,
 psicológico y social, básico para la vida de la

   persona desde el momento de la concepción
hasta la muerte. 

  Es un proceso dinámico en el que intervie-
nen la satisfacción de las necesidades funda-

 mentales del ser humano, las condiciones de
  su entorno ecológico, su participación en el

 desarrollo social, cultural, productivo, cientí-

  co y tecnológico. Al hablar de salud pública
    no solamente se señala a la persona ausente de

  enfermedad, sino como activo factor de pro-
    ducción y convivencia para el mejoramiento

      de las condiciones propias y las de la sociedad
a la que pertenece.

 Esto signica no solamente el compromiso
   de la propia persona y de la comunidad, obli-

 gadas a acciones permanentes de protección,
   sino una tarea decidida de los gobiernos,

     que deben proveer los programas, normas,
 planes y medios, con el concurso activo de la

sociedad.
   El Instituto de Medicina de los Estados Uni-

 dos propuso una denición de salud pública
   que hace énfasis en la obligación cooperativa

 y mutuamente compartida: “La salud pública
 es lo que nosotros, como sociedad, hacemos
 conjuntamente para asegurar las condiciones
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para que las personas sean saludables”(1).
  Estas condiciones suponen una variedad de

  condiciones educativas, económicas, sociales
 y ambientales indispensables para una buena

salud.
Es notable el hecho de que, en general, los 

 esfuerzos para reformar el sector salud se han
 centrado fundamentalmente en los cambios

  estructurales, nancieros y de organización
de los sistemas de salud y en la parte curativa 

 del individuo, mientras que la salud pública
  ha sido descuidada en momentos en que más

  se necesita el apoyo de los gobiernos para ga-
    rantizar su cumplimiento. Esto, seguramente,

 es el resultado de falta de un consenso sobre
  las funciones esenciales que idealmente debe

cumplir la salud pública.
    En 1998, la División de Desarrollo de

Sistemas y Servicios de Salud, de la Orga-
    nización Panamericana de la Salud (OPS),
  publicó los Lineamientos metodológicos para

 la preparación de los perles de los sistemas de
 servicios de salud(2) de los países de la región
 panamericana, con una descripción somera de

   la forma como se prestan los servicios. Allí se
  destacaron algunos aspectos comunes, como el

 afán por desarrollar programas dirigidos al au-
 mento de la cobertura. También se hizo énfasis

   en que, en 10 de los 19 países, su constitución
 política garantiza sin excepción “el derecho de
 los cuidados a la salud”. En términos generales,
 las recientes reformas del sector salud centran

sus contenidos en los siguientes aspectos:

Marco jurídicoü
  Derecho de los cuidados a la salud y alü

aseguramiento
Aumento de la coberturaü

  Función rectora de los ministerios deü
salud
Separación de funcionesü
Descentralizaciónü
Participación y control socialesü
Financiamiento y gastoü
Oferta de serviciosü
Modelos de gestiónü
Recursos humanosü
Calidad y evaluación de tecnologíasü

  Como puede apreciarse, el esquema gene-
 ral está centrado en los cuidados de la salud

  del individuo, en la parte curativa, pero no
 se aprecia el espacio reservado para cumplir

  a cabalidad la obligación de proveer la salud
 pública, con equilibrio y dinamismo de sus
 programas, desarrollo humano sostenible y
 con el compromiso y las responsabilidades
 del Estado y la sociedad civil con el respeto a

  la integridad del ser humano, la precaución y
 protección de su salud, la calidad y equidad,

   la participación social y otros aspectos de vital
importancia.

 La Organización Mundial de la Salud
(OMS) lideró una iniciativa continental diri-

    gida a denir y medir las funciones esenciales
 de la salud pública, como fundamento para

posicionarla de forma adecuada en los progra-
 mas de cada país. Así se puso en marcha un
 ambicioso plan, en conjunto con los Centros
 para el Control y Prevención de Enfermedades

   de los Estados Unidos (CDC, por sus iniciales
   en inglés) y el Centro Latinoamericano de

 Investigación en Sistemas de Salud (CLAISS).
 La iniciativa centra sus esfuerzos en:(3)

 Promover un concepto común de la salud ü
  pública y de sus funciones esenciales en

las Américas.
   Crear un marco para la medición delü

   desempeño de las funciones esenciales,
aplicable a todos los países americanos.

   Apoyar la evaluación de la práctica de laü
 salud pública en cada país, basándose en

  la medición del desempeño de las funciones
esencia les.

 Proponer un plan continental de acciónü

 
para fortalecer la infraestructura y mejorar

 la práctica de la salud pública, basado en
  los hallazgos de la medición del desempeño

de las funciones esenciales.
  Publicar un informe con los resultados delü

proyecto y con la demostración del cum-
 plimiento de dichas funciones esenciales

en las Américas.

 Para lograr una denición adecuada y una
 buena medición de las funciones esenciales

  de la salud pública, cabe destacar el estudio
   Delphi, adelantado por la OMS y el Programa

  Nacional de Desempeño y Estándares de la
 Salud Pública (NPHPSP, por sus iniciales en

inglés) de los Estados Unidos(4).
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 En el estudio Delphi, con colaboración de
  145 expertos en salud pública, se denieron

nueve funciones esenciales:

Prevención, vigilancia y control de enfer-ü
medades transmisibles
Monitoreo de la situación de la saludü
Promoción de la saludü
Salud ocupacionalü
Protección del ambienteü
Legislación y regulación en salud públicaü
Gestión en salud públicaü
Servicios especícos de salud públicaü

  Atención de salud para grupos vulnerablesü
y poblaciones de alto riesgo

   El NPHPSP(4) analizó los informes del
 Instituto Nacional de Salud (NIH, por sus

iniciales en inglés), que denió tres pasos fun-
 damentales para las organizaciones de salud
 pública: evaluación, desarrollo de políticas
 y aseguramiento. Luego, revisó los informes
 del CDC y señaló los siguientes objetivos

principales:

 Prevenir las epidemias y la propagación deü
enfermedades.
Proteger contra los daños ambientales.ü
Prevenir daños a la salud.ü
Promover y fomentar conductas saluda-ü
bles.
Responder a los desastres y asistir a comu-ü
nidades damnicadas.

  Garantizar la calidad y accesibilidad a losü
servicios de salud.

 Para garantizar el cumplimiento de los
 objetivos, se denieron, a grandes rasgos, diez

servicios esenciales de salud pública:

 Realizar monitoreo para identificar losü
problemas de salud de la comunidad.

   Diagnosticar e investigar los problemas yü
los riesgos en la comunidad.
Informar, educar y empoderar a las perso-ü
nas en temas de salud.

   Movilizar asociaciones comunitarias paraü
 involucrarlas en la identicación y resolu-

ción de los problemas de salud.
  Desarrollar políticas y planes que apoyenü

la salud individual y colectiva.

  Cumplir leyes y regulaciones que protejanü
la salud y den seguridad.

 Vincular a las personas con servicios deü
 atención de salud y garantizar la provisión

  de servicios de salud donde no estén dis-
ponibles.

 Garantizar recursos humanos competen-ü
tes.
Evaluar la ecacia, accesibilidad y cali-ü

  dad de los servicios de salud individual y
colectiva.
Investigar enfoques y soluciones innovado-ü
res para los problemas de salud.

   Finalmente, para los países de las Améri-
    cas, la OPS, en colaboración con el CDC y el

 CLAISS, denió once funciones esenciales que,
 a la vez, pueden servir de base para la medición

de desempeño en cada país:

 Monitoreo y análisis de la situación deü
salud de la población.

 Vigilancia de salud pública, investigaciónü
 y control de riesgos y daños en salud

pública.
Promoción de la salud.ü

 Participación social y empoderamiento deü
los ciudadanos en salud.

 Desarrollo de políticas, planes y capacidadü
   de gestión que apoyen los esfuerzos en

  salud pública y contribuyan a la rectoría
sanitaria nacional.
Regulación y scalización en salud públi-ü
ca.
Evaluación y promoción del acceso equita-ü

 tivo de la población a los servicios de salud
necesarios.

  Desarrollo de recursos humanos y capaci-ü
tación en salud pública.

 Garantía de calidad de los servicios deü
salud individuales y colectivos.
Investigación, desarrollo e implementa-ü

 ción de soluciones innovadoras en salud
pública.

    Reducción del impacto de emergencias yü
desastres en salud.

  Con estos parámetros y reglamentación,
  el organismo internacional pretendió que se

 establecieran las fortalezas y debilidades de la
 práctica de la salud pública, lo cual resultaría
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 benéco no solamente para el diagnóstico
   de la situación, sino también para orientar y

  planicar acciones por parte de las autoridades
 de cada país. Desde luego, los distintos gobier-

 nos se identicaron e interesaron con esos
 compromisos, y en lo que se puede apreciar
 por los recientes informes, se han evidenciado

logros positivos.
  Cuando se incorporan al concepto de salud

  los componentes de promoción, prevención,
 recuperación y rehabilitación, se está hablando

  de atención integral. Se parte de la base de que
 se dan las condiciones ideales del entorno, del
 medio ambiente, de todos los componentes de
 la infraestructura, dirigidos a la protección

   de la salud de la población, como también de los
 cuidados especícos del individuo; es decir, del
 sistema de prestación de servicios. Los temas no
 pueden manejarse por separado, por la relación

directa de causa y efecto.

Promoción de la salud

   La promoción de la salud es el conjunto de
actividades, intervenciones y procedimientos 

  que realizan los gobiernos, los sectores sociales
 o productivos y las comunidades en general

    para proteger la salud de la población, con el
 n de modicar los factores determinantes

de riesgo y fortalecer los mecanismos de pro-
 tección de la salud; es decir, se establece una
 relación con el entorno y con los procesos
 sociales, productivos, culturales, cientícos

  y tecnológicos que lleve a garantizar mejores
 condiciones de bienestar físico, psicológico

   y social. En otros términos, se avanza en un
concepto de motivación e inducción al auto-
cuidado.

 Se han producido diferentes documentos
que rearman su valor fundamental e impor-

     tancia dentro del concepto integral de salud,
 con lo cual se han asimilado plenamente los
 criterios de la Conferencia Internacional de

   Promoción de la Salud de Ottawa en 1986(5).
 Allí se determinaron las áreas estratégicas

  para construir políticas públicas saludables,
   crear entornos favorables, fortalecer la acción

 comunitaria, desarrollar aptitudes personales
     o estilos de vida y reorientar los servicios de

salud comunitaria.

 En la Carta de Ottawa se consignó que la
 promoción “consiste en proporcionar a la gente

  los medios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la misma”. 

Desde luego que promoción no es estricta-
 mente sinónimo de salud pública; la primera
 representa un componente fundamental de la
 segunda, sin que pueda excluirse en situación
 alguna para lograr un resultado concreto y

  positivo. Por supuesto, además de promoción
 se requiere todo un engranaje de acciones,
 disposiciones y procedimientos que permitan
 que la gente viva dentro de un ambiente ideal

   y disfrute de condiciones y facilidades que
  le garanticen la sana convivencia, sumado a

 condiciones aceptables para las actividades
 de la vida diaria, con un riesgo de enfermar

mínimo.

Prevención

La prevención de la enfermedad es el con-
junto de actividades, intervenciones o proce-
dimientos dirigidos a la protección especíca 

 de la población, para evitar que los daños en
 la salud o las enfermedades aparezcan, se pro-

 longuen, ocasionen daños mayores o generen
 secuelas evitables. Es decir, es el conjunto de

acciones dirigidas a impedir el impacto físico 
  en el organismo del individuo o, si es inevi-

   table, a protegerlo de forma que el daño sea
 menor y que el tiempo de su readaptación a las

actividades normales sea más corto.
  El concepto de prevención se relaciona, por

 ello mismo, con acciones denidas de detec-
      ción y presunción temprana de enfermedad;

 con el empleo oportuno y ecaz de las medidas
 terapéuticas más pertinentes y adecuadas para

    lograr reducción de la morbilidad y del daño, 
    y con el uso de la ciencia y la técnica para

 impedir las secuelas, disminuir al máximo la
incapacidad y evitar los riesgos de muerte.

La prevención se clasica en cinco catego-
rías o niveles, que corresponden con las dife-
rentes fases del desarrollo de la enfermedad.

Prevención primordial:   ü Se concentra en
 acciones que permitan evitar que surjan

   y se consoliden patrones de vida sociales,
   económicos y culturales que, se conoce,
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 contribuyen a aumentar el riesgo de enfer-
 mar y morir. Este nivel de prevención tiene

 gran importancia en la salud de la pobla-
 ción. Algunos ejemplos de la prevención

  primordial son las acciones en contra de los
  efectos de la contaminación atmosférica o

    la promoción y establecimiento de dietas
bajas en grasa animal saturada.
Prevención primaria:ü Está orientada a dismi-

 nuir la incidencia de la enfermedad por
  medio del control de sus causas y factores

   de riesgo. Contempla acciones para la
  protección de la salud, mediante esfuerzos

   personales y comunitarios. La vacunación,
 la pasteurización de la leche, la cloración

del agua, el uso de preservativos o la modi-
   cación de factores o comportamientos de

 riesgo a nivel individual son algunos de los
ejemplos de prevención primaria.
Prevención secundaria:  ü Está dirigida al

  mejoramiento de la salud de las personas
enfermas y a la disminución de las con-

 secuencias más graves de la enfermedad,
mediante la detección temprana y el tra-

 tamiento precoz. Su objetivo no es reducir
 la incidencia de la enfermedad, sino su
 gravedad y duración y, por lo tanto, reducir

  las complicaciones y la letalidad de la enfer-
 medad. El tamizaje, mediante el examen
 de citología cervicovaginal, para detección

    precoz del cáncer del cuello uterino y su
 tratamiento inmediato son un ejemplo de

prevención secundaria.
Prevención terciaria:ü Su objetivo es dismi-

 nuir el avance y las complicaciones de la
  enfermedad ya establecida, y esto se hace

 mediante acciones orientadas a disminuir
 las secuelas y la discapacidad, reducir al

máximo el sufrimiento y facilitar la adap-
 tación de los enfermos a su entorno. Es
 un aspecto relevante de la terapéutica y la

   medicina de rehabilitación. La prevención
 terciaria implica una atención médica de
 buena calidad y es difícil de separar del

propio tratamiento de la enfermedad.
Prevención cuaternaria:ü Consiste en la reali-

 zación de actividades sanitarias que buscan
 atenuar o evitar las consecuencias de las
 intervenciones innecesarias o excesivas

por parte del prestador de los servicios de 
  salud, como la sobremedicalización y la

 propuesta de procedimientos y cuidados
  éticamente no aceptables. La creciente

 capacidad de la medicina para producir
 más iatrogenia que nunca y el riesgo de

  la capacidad para sostener los sistemas de
salud han generado en los países desarro-

  llados este nuevo concepto de prevención,
 cuyo objetivo es contener el abuso de la

medicalización. En la prevención cuaterna-
 ria es imprescindible conocer el fenómeno
 de la comercialización de la enfermedad
 o mercantilización de enfermedades. Por

  ejemplo, no está justicado utilizar terapia
 hormonal en la menopausia para evitar
 infartos de miocardio; también, es dudoso

  el uso de estatinas en prevención primaria
 de enfermedad cardiovascular o el de los
 suplementos farmacológicos de yodo en

    embarazadas sanas para la prevención de
hipotiroidismo congénito.

    La resume los niveles de preven-tabla 3.1

ción.
En consonancia con el modelo multidi-

 mensional de la salud, la respuesta asociada
 a los problemas de salud también debería, en

   gran parte, ser multidimensional. Se deben
 aplicar acciones dirigidas solo al individuo
 y estar ampliamente ceñidas a las políticas
 sociales, las estructuras macroeconómicas, la
 red social y los patrones sociales prevalecientes

   en cada comunidad. La respuesta social a los
problemas de salud debe incluir intervencio-

 nes integrales que sean cultural y socialmente
sensibles y aceptables.

En torno a la prevención, son notables los 
    avances tecnológicos y los mecanismos de

 educación que aplican empresas y personas
    para proteger a trabajadores o usuarios de los

 servicios de salud; por ejemplo, las técnicas
 de desinfección y esterilización han avanzado

  notablemente, hay grandes desarrollos en los
aspectos de inmunología y la cultura de va-
cunación oportuna se ha venido imponiendo 

   en las familias. Cada vez más, las fábricas y la 
 industria en general se ocupan activamente de

   la protección de la salud del trabajador y les
 facilitan los medios y el ambiente adecuados

para minimizar los riesgos. 
 Sin duda, algunos gobiernos han tomado

más conciencia sobre la importancia de la pre-
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 Tabla 3.1. Niveles de prevención

Nivel 
Fase de la 

  
enfermedad 

Objetivo Acciones Población destino

Primordial 

Condiciones 
económicas, 
sociales y 
ambientales 
(determinantes 
distales) 
subyacentes 
que inician 
el proceso de 
causación.

Establecer 
y mantener 
condiciones que 
minimicen los 
riesgos para la 
salud.

Acciones que 
contrarresten o 
eviten la aparición 
de condiciones 
ambientales, 
económicas, 
sociales o 
conductuales.

Población 
general o grupos 
seleccionados. 

Primari a

 Factores causales
especícos 
(determinantes 
proximales).

Reducir la 
incidencia de la 
enfermedad.

Iniciativas 
personales y 
colectivas para la 
protección de la 
salud.

Población 
general o grupos 
seleccionados 
e individuos de 
alto riesgo. 

Secundaria 

Primeros 
estadios de la 
enfermedad.

Reducir la 
prevalencia de 
la enfermedad 
acortando su 
duración.

Acciones a 
individuos y 
comunidades 
para detectar 
e intervenir 
precozmente, 
controlar la 
enfermedad y 
minimizar la 
discapacidad.

Pacientes con el 
diagnóstico de 
la enfermedad, y 
con tratamiento 
precoz.

Terciaria 

Estadios 
avanzados de 
la enfermedad 
(tratamiento y 
rehabilitación).

Reducir el 
número y la 
gravedad de las 
complicaciones.

Medidas destinadas 
a aminorar el 
efecto a largo plazo 
de la enfermedad 
y la discapacidad; 
a reducir el 
sufrimiento y a 
incrementar los 
años potenciales de 
vida útil.

Pacientes en 
programas de 
rehabilitación.

Cuaternaria 

Antes del 
inicio de la 
enfermedad 
o durante la 
enfermedad.

Proteger a los 
pacientes de 
intervenciones 
médicas 
innecesarias 

 y excesivas y
proponer 
procedimientos 
y cuidados 
éticamente 
aceptables. 

Acciones para 
identicar a los 
pacientes en riesgo 
sobre tratamiento, 
protegerlos 
de nuevas 
intervenciones 
médicas 
innecesarias 
y sugerirles 
alternativas 
éticamente 
aceptables. 

Población 
general y grupos 
seleccionados 
de individuos en 
alto riesgo.

Fuente: Tomado y adaptado de Bonita(6).
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 vención y están empezando a destinar partidas
  presupuestales para este n, motivados en gran

  parte por los costos crecientes que representan
los procesos curativos, especialmente centra-
dos en los hospitales.

Asistencia sanitaria

 Asistencia sanitaria es “asegurar que cada
  paciente reciba los servicios diagnósticos y te-

   rapéuticos más adecuados para conseguir una 
  atención sanitaria óptima, y así lograr el mejor

resultado con el mínimo riesgo de efectos iatro-
    génicos y conducir a la máxima satisfacción del

   usuario del servicio”. Se aprecia claramente en
 la denición el objetivo de la salud individual, 

 a diferencia de la salud pública dirigida a la
familia o a la población en general.

 Los modelos de salud que aplican los
 países apuntan generalmente a los aspectos
 curativos, y en esta dirección adelantan todo
 tipo de esfuerzos políticos y económicos. Así,
 generalmente quedan rezagados los aspectos

relacionados con los factores de riesgo. Es co-
 mún que no se tomen en cuenta la protección

  de la salud y la prevención de la enfermedad,
que implican un factor fundamental, no sola-

   mente desde el punto de vista del bienestar de
 la comunidad y sus componentes en particular,
 sino también desde la perspectiva económica,
 que determina la disminución de los altos
 costos que se emplean en recuperación de la

    salud y la rehabilitación, y aún más allá, desde
   el punto de vista de los efectos en la produc-

 tividad que representa la persona sana, factor
 fundamental para el crecimiento económico

de los pueblos.
 Las constituciones políticas de todos los

     países hablan del derecho a la salud que tienen
   los habitantes de una nación y la obligación

 de los Estados de proveer condiciones básicas
    para la preservación y conservación de la

 salud. Entre ellas están: el ambiente sano, en
   particular el ambiente de trabajo; la protección,

en general, de la población prioritaria; la aten-
      ción de la nutrición y alimentación; la calidad

de los bienes y servicios; la facilidad o sumi-
 nistro de medidas de prevención y control; la 

 instrucción e información sobre los riesgos;
    el respeto a las costumbres y creencias de las

 poblaciones indígenas y minorías étnicas, el
   riguroso control sobre el cumplimiento de la

ética en los procedimientos y servicios. 
 Pero existe también el deber de las personas
 de velar por la conservación, mejoramiento y
 recuperación de la salud individual, la de su

    familia, la de la comunidad de su entorno, lo
 cual signica que cada individuo debe evitar

 
acciones u omisiones perjudiciales para el

   bienestar de los demás o que atenten contra la 
sana convivencia.

Posiblemente, como resultado de la sobre-
 población del mundo, de los grandes conictos
 políticos y sociales, de la pobreza creciente,
 del enfoque eminentemente curativo de los
 esquemas vigentes sobre seguridad social,

   de los cambios en las costumbres, de los per-
manentes atentados contra la ecología y de la 

 inuencia de la tecnología, la salud pública se
     ha debilitado. Algunas pruebas de ello son las

siguientes:

El aumento en la incidencia de enferme-ü
 dades por factores como pobreza, sobre-

 población, hacinamiento, migraciones y
deterioro del medio ambiente.
La reaparición de enfermedades epidémicas, ü
silenciosas durante algún tiempo, muchas de 
las cuales llegaron a declararse extintas.
El surgimiento de nuevas enfermedades.ü

   La aparición y proliferación de patologíasü
 relacionadas con los esquemas de la vida

moderna y los avances tecnológicos.
 Las patologías que resultan de la ocurrenciaü

 cada vez mayor de cataclismos y desastres 
naturales.

  El uso creciente de herbicidas, detergentesü
y de sustancias utilizadas en aerosoles.

  Las cifras en aumento de consumidores deü
sustancias psicoactivas ilícitas.
Las crisis psicosociales que llevan a violen-ü
cia intrafamiliar.

     El deterioro de la calidad de vida por acciónü
de la violencia y el terrorismo.
La resistencia a los medicamentos.ü

 Las cifras crecientes de trauma originadoü
 por imprevisiones en el transporte, el tra-

bajo o el deporte.
 Las cifras en aumento de las víctimas deü
 las guerras o confrontaciones internas o

externas de los países.
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 Las desigualdades económicas son cada vez
más marcadas y se convierten en determinan-

 tes de las desigualdades en las condiciones de
  salud; así, directa o indirectamente conducen a

 la inequidad creciente que se aprecia al menos
    en los países de América Latina y el Caribe.

 Los grupos más deprimidos económicamente
 tienen menor acceso a los servicios básicos.

  A pesar de que el promedio de gasto en salud
 como proporción del PIB subió en la última
 década del siglo XX al 10% en casi todos los
 países de América, en la actualidad se aproxima

    al 8 %; en la mayoría, el acceso al agua potable 
  no sobrepasa el 75% y el saneamiento básico no
   cubre más del 70%, con cifras en algunos paí-

 ses por debajo del 60 %. El presupuesto para
 promoción y prevención no sobrepasa el 10%
 del destinado a salud, y el de investigación en
 salud está generalmente por debajo del 1%. A
 pesar de todo esto, las inmunizaciones salvan

alrededor de tres millones de vidas al año.
 El hacinamiento característico de barrios
 marginados de las grandes ciudades, donde las
 familias viven en condiciones infrahumanas,

  privadas generalmente de los servicios básicos
—en particular de agua potable—, con siste-

 mas inadecuados para tratamiento de aguas
    negras y desechos, y casi siempre con mínimo

 o ningún acceso a servicios básicos de salud,
convierte a esos grupos humanos en verda-

 deras víctimas de enfermedades infecciosas,
parasitarias, nutricionales y de todo orden.

 Igualmente, el hacinamiento en las cárceles y
lugares de detención es otro grave problema que 

     deben afrontar las autoridades de la mayoría de
  los países. Casi todos esos lugares de reclusión

    albergan el doble o más de la población para
 la que están destinados. En esta población
 carcelaria aoran enfermedades infecciosas de

  causa bacteriana y viral, parasitarias, venéreas
 y nutricionales, así como el trauma físico y

psicológico, entre otras patologías.
 Por otra parte, muchos miembros de

   comunidades rurales migran a las ciudades
 por una tendencia natural a buscar mejores

  condiciones de vida, pero muchos más bien
 conquistan extremas penurias y privaciones

     a las que no estaban sujetos durante la vida
campesina. 

 Otros migran a la ciudad desplazados por 
 la violencia rural que afecta a varios países; las

 cifras de desplazados por esta razón generan
graves problemas a las autoridades, por la di-
cultad para instalarse y las mínimas posibilida-

  des de recibir servicios básicos. El desempleo 
 característico de la mayoría de los países en
 subdesarrollo, además de generar graves crisis
 en el ámbito intrafamiliar y de ocasionar difícil

  acceso a los servicios básicos, representa un
factor de inseguridad, pues propicia frecuen-
temente la delincuencia común.

Las migraciones internacionales han sig-
 nicado también un problema para la salud
 pública, pues propician la propagación de

   enfermedades transmisibles, y cuando están
   integradas por grupos de bajos recursos eco-

 nómicos, se instalan en sectores deprimidos
    carentes de servicios básicos, con todo tipo de

incomodidades y riesgos para la salud. 
 Estos inmigrantes internacionales, cuando

eluden el control de las autoridades de inmigra-
 ción, carecen de servicios de seguridad social, y
 para no ser descubiertos ocultan enfermedades
 infecciosas, con lo cual se convierten en focos

   de contaminación grupal o local.

 El trauma, entre las primeras

 causas de morbilidad y
mortalidad

 En los últimos años, el trauma ha ocupado 
 un puesto preferencial entre las principales

  causas de morbimortalidad. Se consideran los
siguientes factores predisponentes de trauma:

Los accidentes de tránsito.ü
 Determinados vehículos de transporte cadaü

vez más utilizados, como las motocicletas.
La violencia.ü
El abuso en el consumo de alcohol.ü

 El consumo de sustancias psicoactivasü
ilícitas.
Determinadas actividades de la industria.ü
Las actividades deportivas.ü

  La inseguridad inherente a la edad, queü
     aplica para los niños pequeños o para las

personas de edad avanzada.
 La inseguridad por patologías relacionadasü
 con daños cerebrales o periféricos, por

secuelas neuromusculares.
Numerosos factores accidentales.ü
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   cubre más del 70%, con cifras en algunos paí-

 ses por debajo del 60 %. El presupuesto para
 promoción y prevención no sobrepasa el 10%
 del destinado a salud, y el de investigación en
 salud está generalmente por debajo del 1%. A
 pesar de todo esto, las inmunizaciones salvan

alrededor de tres millones de vidas al año.
 El hacinamiento característico de barrios
 marginados de las grandes ciudades, donde las
 familias viven en condiciones infrahumanas,

  privadas generalmente de los servicios básicos
—en particular de agua potable—, con siste-

 mas inadecuados para tratamiento de aguas
    negras y desechos, y casi siempre con mínimo

 o ningún acceso a servicios básicos de salud,
convierte a esos grupos humanos en verda-

 deras víctimas de enfermedades infecciosas,
parasitarias, nutricionales y de todo orden.

 Igualmente, el hacinamiento en las cárceles y
lugares de detención es otro grave problema que 

     deben afrontar las autoridades de la mayoría de
  los países. Casi todos esos lugares de reclusión

    albergan el doble o más de la población para
 la que están destinados. En esta población
 carcelaria aoran enfermedades infecciosas de

  causa bacteriana y viral, parasitarias, venéreas
 y nutricionales, así como el trauma físico y

psicológico, entre otras patologías.
 Por otra parte, muchos miembros de

   comunidades rurales migran a las ciudades
 por una tendencia natural a buscar mejores

  condiciones de vida, pero muchos más bien
 conquistan extremas penurias y privaciones

     a las que no estaban sujetos durante la vida
campesina. 

 Otros migran a la ciudad desplazados por 
 la violencia rural que afecta a varios países; las

 cifras de desplazados por esta razón generan
graves problemas a las autoridades, por la di-
cultad para instalarse y las mínimas posibilida-

  des de recibir servicios básicos. El desempleo 
 característico de la mayoría de los países en
 subdesarrollo, además de generar graves crisis
 en el ámbito intrafamiliar y de ocasionar difícil

  acceso a los servicios básicos, representa un
factor de inseguridad, pues propicia frecuen-
temente la delincuencia común.

Las migraciones internacionales han sig-
 nicado también un problema para la salud
 pública, pues propician la propagación de

   enfermedades transmisibles, y cuando están
   integradas por grupos de bajos recursos eco-

 nómicos, se instalan en sectores deprimidos
    carentes de servicios básicos, con todo tipo de

incomodidades y riesgos para la salud. 
 Estos inmigrantes internacionales, cuando

eluden el control de las autoridades de inmigra-
 ción, carecen de servicios de seguridad social, y
 para no ser descubiertos ocultan enfermedades
 infecciosas, con lo cual se convierten en focos

   de contaminación grupal o local.

 El trauma, entre las primeras

 causas de morbilidad y
mortalidad

 En los últimos años, el trauma ha ocupado 
 un puesto preferencial entre las principales

  causas de morbimortalidad. Se consideran los
siguientes factores predisponentes de trauma:

Los accidentes de tránsito.ü
 Determinados vehículos de transporte cadaü

vez más utilizados, como las motocicletas.
La violencia.ü
El abuso en el consumo de alcohol.ü

 El consumo de sustancias psicoactivasü
ilícitas.
Determinadas actividades de la industria.ü
Las actividades deportivas.ü

  La inseguridad inherente a la edad, queü
     aplica para los niños pequeños o para las

personas de edad avanzada.
 La inseguridad por patologías relacionadasü
 con daños cerebrales o periféricos, por

secuelas neuromusculares.
Numerosos factores accidentales.ü
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 En los traumas relacionados con las anterio-
 res causales desempeñan un papel fundamental
 las medidas preventivas, que comienzan por

    la educación a la comunidad sobre factores de
 riesgo especícos. Entre dichas medidas deben
 imponerse algunas con carácter obligatorio,

  bajo pena de sanciones, como el acatamiento
puntual de los reglamentos de tránsito, la aplica-

 ción de la velocidad autorizada, el uso de casco
 protector, los elementos de protección en la

industria, los reglamentos que atañen a los am-
  bientes de trabajo, las medidas de protección en

   el deporte, la vigilancia y acompañamiento de 
los niños menores y de las personas ancianas.

 En países que se han ocupado a fondo en
 la prevención de accidentes, como Suecia, se
 han implementado interesantes programas con
 los cuales han demostrado una baja notable

    de los traumas. El programa está basado en
cinco elementos:

Vigilanciaü
Provisión de informaciónü
Capacitaciónü
Supervisiónü
Mejoría del ambienteü

 Todo esto demostró una disminución de
    más del 30 % de admisiones hospitalarias en el

 primer año de ejecución. Solo en lo relaciona-
  do con accidentes de tránsito, informaciones

 recientes de varios países de las Américas
    reportaron, a la OPS tasas de mortalidad por

 cada 100.000 habitantes como las que se mues-
tran en la tabla 3.2.

La salud ambiental

    A los graves daños en la naturaleza por la 
tala inmisericorde de los bosques y la destruc-

    ción o contaminación de las fuentes de agua
 potable, se suman los permanentes atentados 

 contra el medio ambiente, que generan en la
    actualidad todo tipo de factores de riesgo,

 por ejemplo, la tala de árboles, con lo que se
 está alterando el régimen de lluvias, si se toma
 en cuenta que la función más importante de

 los árboles es su capacidad para la evapo-
 transpiración de grandes volúmenes de agua

a través de sus hojas.
  Este proceso comienza cuando el agua, por

 efecto del calor producido por el sol, pasa del 
 estado líquido al gaseoso y se incorpora a la
 atmósfera como vapor de agua. A medida que

  Tabla 3.2. Tasas de mortalidad por causas externas por cada 100.000 habitantes

País 
Tasa de mortalidad

 Total Mujeres Hombres

  Argentina 40,6 17,8 64,7

  Belice 90,2 34,1 146,8

  Brasil 72,0 23,6 122,3

  Canadá 34,7 21,0 48,7

  Chile 40,4 17,0 64,8

  Colombia 89,8 25,1 157,4

  Ecuador 70,9 32,7 110,1

   Estados Unidos 64,9 36,7 93,6

  Guatemala 82,5 26,5 145,3
  México 56,6 20,5 93,9

 Panamá 47,2 12,3 82,2

  Paraguay 67,6 33,8 100,1

  Perú 65,4 34,4 97,9

  Uruguay 55,5 26,2 87,4

 Fuente: OPS, MOS (2018).
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  asciende, y por disminución de la temperatura,
 el vapor de agua se condensa formando las

   nubes. El agua condensada constituye la lluvia
sobre la tierra.

 En la cuenca Amazónica, al ritmo actual
 de deforestación, en los próximos 20 años se
 destruirá el 40 % de la Amazonía. Con esto
 se extinguirán muchas especies animales y

  vegetales, se perderán recursos genéticos,
 aumentarán las plagas y los habitantes de esas

regiones serán víctimas de numerosas infec-
ciones transmitidas por vectores. Lo anterior, 

  sin hablar de la incidencia de la deforestación
 en el calentamiento global, con todos los ries-

gos imaginables.
Otro factor determinante del calentamien-

 to global es el progresivo adelgazamiento de
 la capa de ozono, por la emisión de gases

   uorocarbonados. Muchos países, la Antártida
   y el Cono Sur, donde son especialmente afec-

  tados Chile y Argentina, sufren actualmente
 consecuencias graves por este adelgazamiento

   progresivo. El calentamiento, así aún no sea
  notable (0,1 ºC por década), ha propiciado la

 aparición de especies de vectores donde antes
      no existían, tal es el caso de los causantes de

malaria, ebre amarilla, enfermedad de Cha-
 gas y dengue, entre otros. En el caso de dengue

  en sus dos variedades, clásica y hemorrágica,
     los expertos lo achacan a la proliferación de

Aedes aegypti y Aedes albopictus por las inten-
sas lluvias en Latinoamérica.

  Los niveles de ruido, por encima de los
  permisibles, constituyen un tema fuera de

 control. Estos ruidos son generados por
 vehículos automotores, aeronaves, motores
 industriales, equipos y maquinarias utilizadas

   en obras civiles y construcciones; así como
 por pitos, cornetas, sirenas y equipos de

sonido.
 La vivienda de los grupos económicos más
 deprimidos, por mala calidad de los materiales,

  la mala ventilación e iluminación, el hacina-
  miento, el pobre suministro de agua potable

y los decientes servicios, al igual que por los 
 espacios reducidos, genera graves riesgos para
 la salud. Estas viviendas, por mal tratamiento

  del suelo donde se construyen y por su ubica-
  ción geográca, están altamente expuestas en 

 caso de inundaciones, avalanchas, terremotos
u otros desastres naturales.

 Por su parte, los llamados factores de riesgo
 químico constituyen una amenaza creciente.

En lo relacionado con plaguicidas, es preocu-
 pante la sobreexposición de los trabajadores

   del sector agropecuario, quienes generalmente
no cumplen las normas de protección per-

 sonal. Por falta de control, muchas veces se
 aplican dosis inadecuadas de estos plaguicidas,
 lo cual lleva a la bioacumulación en plantas,

animales, suelos o aire.
 Las fuentes superciales de agua sufren
 con frecuencia los rigores de estos medios de

contaminación por escorrentías o por disposi-
   ción inadecuada de residuos o empaques. Los

 metales pesados utilizados en explotaciones
  de minería y los residuos de industria que son

 vertidos a los ríos, las sustancias químicas que
   contaminan aguas superciales y subterráneas,

   aire y suelos, son factores que atentan contra la
  salud pública. Las radiaciones ionizantes y no

ionizantes, que a veces se producen indiscri-
 minadamente por mala calibración de equipos

o instalaciones, o por disposición nal de resi-
 duos y empaques, además del incumplimiento

  en las medidas de protección, son factores que
atentan contra la salud.

 El material radiactivo liberado al ambiente
 en el caso de accidentes o imprevisiones en la

operación de los reactores nucleares puede pro-
 ducir grave contaminación del ambiente, con
 resultados impredecibles para la salud pública,
 no solo por los radionúclidos depositados sobre

  la supercie corporal, sino por los que contami-
 nan los alimentos sembrados en suelo afectado

o las aguas de consumo doméstico.
Las tristes situaciones de Chernobyl (Ucra-

  nia), Three Mile Island (Estados Unidos),
 Windscale (Inglaterra) y Kyshtym (Rusia)

  dejaron grandes experiencias para mejorar al
  máximo la operación de los equipos y ofrecer

 la óptima seguridad para los trabajadores y
 población externa en riesgo. Las disposiciones
 de salud pública relacionadas con esa actividad

se consideran de estricto cumplimiento.
      A lo anterior se agregan como factores de

  contaminación del ambiente, los gases tóxicos
 y las partículas de óxido de nitrógeno, azufre y

carbono, provenientes de vehículos, maquina-
 ria y equipos de industria y fábricas. Además,

   de manera creciente aparecen factores de
  riesgo biológico, como los asociados con la
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 contaminación microbiológica de alimentos y
 aguas por deciente procesamiento, manipu-
   lación, almacenamiento y transporte. Inuyen

 de manera indirecta las condiciones climáticas,
 medioambientales y de vivienda que favorecen

   la proliferación de vectores de dengue, malaria,
 leishmaniasis, encefalitis equina venezolana

y Chagas. Igualmente, son factores de conta-
 minación la falta de vacunación de equinos

   y canes, la carencia de control zoonótico de
 las mascotas y las débiles campañas contra
 artrópodos, roedores, y otros transmisores de

enfermedades, como los murciélagos.
 Cabe anotar que, a partir de la Conferen-

  cia Panamericana sobre Salud y Ambiente,
 organizada por la OPS en 1995, se ha logrado
 una enorme concientización de los poderes

  nacionales, que ha llevado, en la mayoría de
   los países, a la incorporación de la salud y el

 ambiente en las políticas y planes nacionales
  de desarrollo. Además, debe destacarse el he-

 cho positivo de que el Banco Interamericano
 de Desarrollo viene centrando sus mayores
 esfuerzos en los últimos años en tres aspectos

prioritarios: la reducción de la pobreza, la mo-
  dernización e integración, y el ambiente (le ha

 dado trato preferencial a este). Por otro lado, las

 organizaciones no gubernamentales, en países
 como Perú, trabajan en proyectos ambiciosos
 de protección ambiental, dirigidos básicamente
 a la educación ambiental, la conservación y uso
 racional del agua, el saneamiento, la inocuidad

  de los alimentos y su disponibilidad y el reci-
  clado de desechos, sobre lo cual han organizado

interesantes programas.
 Existen discrepancias entre las autoridades
 mundiales respecto a la cobertura de la salud
 ambiental, pese a lo cual, en los aspectos

fundamentales de agua, desechos, aire, ali-
  mentos, productos químicos, biotecnología

 y salud ocupacional, hay criterios unicados
(tabla 3.3).

 La OPS señala claramente los factores de-
 terminantes de la salud ambiental, sobre los

    cuales centran prioritariamente su atención
  las autoridades, para efecto de los programas y

   acciones que deben adelantar. Dichos factores
se sintetizan así:

Agua para consumo humanoü
Residuos líquidosü
Recursos hídricosü
Desechos sólidos y sueloü
Sustancias alimenticias, excepto aguaü

 Tabla 3.3. Contenidos de la salud ambiental según tres organizaciones internacionales

  OPS/OMS EURO/OMS USAID/WASH (EE.UU.)

  Agua y saneamiento Agua y saneamiento Agua y saneamiento

 Desechos sólidos Trastornos del medio 
ambiente

Desechos sólidos

Control de riesgos ambientales 
para la salud

Desarrollo del medio 
urbano

Salud ocupacional

   Salud de los trabajadores Calidad del agua Higiene de los alimentos

 Higiene de la vivienda Inocuidad de los 
alimentos

Contaminación del aire

  Calidad del agua Impacto ambiental Materiales peligrosos

  Impacto ambiental Calidad del aire exterior Heridas

  Residuos de hospitales Calidad del aire interior Aguas de desecho

Productos químicos 
peligrosos

Enfermedades tropicales

Biotecnología

Socorros de urgencia

Tecnologías menos 
contaminantes

Fuente: Muñoz y colaboradores .(4)
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Ambiente de trabajoü
Atmósferaü
Asentamientos humanos y viviendaü
Sustancias químicas y desechos peligrososü
Vectoresü
Radiaciones ionizantes y no ionizantesü
Ruido y vibracionesü
Tur ist asü
Ciudades y territoriosü
Vehículosü
Medicamentosü

 Aspectos generales del planeta: capa de ozo-ü
no, efecto de invernadero, energía, etc.
Desastresü
Entidades para garantizar la salud ambien-ü
tal

 En realidad, estas determinantes de la salud
ambiental, al convertirse en puntos de refe-

  rencia para las actividades gubernamentales,
 constituyen por sí solas los temas prioritarios
 para promoción y prevención que deben
 desarrollarse permanentemente, junto con
 acciones especícas que deben implementarse

para garantizar el cabal cumplimiento. Segura-
 mente las autoridades jan su atención en esas
 orientaciones para encauzar y racionalizar las
 políticas que permitan garantizar condiciones

ideales para la vida.
Desde luego que, cada vez con mayor fuer-

 za, se imponen los conceptos de interacción
 de diferentes sectores y actores para el logro de

   los máximos ideales en salud ambiental. Entre
  dichos sectores y actores están la agricultura,

 la educación, el medio ambiente, el transporte
 y el trabajo —bajo el liderazgo de los organis-

 mos de salud—, la completa motivación del
 individuo, la familia, la comunidad y todas las

organizaciones que conforman el Estado.

El perfil demográfico

Con la tendencia al aumento de la esperan-
  za de vida al nacer, las cifras de población son

   cada vez mayores y el porcentaje de población
 perteneciente a la llamada “tercera edad” au-

 menta notablemente, lo cual representa gran
impacto en las cifras de la pobreza y mayor di-

  cultad para ampliar la cobertura en servicios
 básicos. La población con esperanza de vida

 de 50 años en la mitad del siglo XX sobrepasa
 en promedio los 70 años en los albores del

siglo XXI.
 Se considera que, en el 2020, Estados Unidos
 y Canadá superarán los 60 millones de personas

       mayores de 60 años. Para el 2020, el 12,5 % de
la población de Latinoamérica y el Caribe ten-

 drá 60 años o más, es decir, habrá 82 millones
 de personas aproximadamente en este grupo

   etario. Paradójicamente, el grupo de personas
      que crece más rápidamente es el de edad más

  avanzada, es decir, el de la población que supera
   los 74 años; así, se apreció en la región de las

 Américas que, mientras en 1990 los mayores de
   74 años llegaban a 21,5 millones de personas,

    los cálculos para el 2020 son de 46 millones,
aproximadamente.

  Aun cuando alcanzar una edad avanzada
    no es sinónimo de incapacidad o enfermedad,

    estos grupos mayores son, sin duda, más sus-
    ceptibles a problemas de salud, especialmente a

 los generados por causas del medio ambiente.
    Un aspecto fundamental es el económico, di-

 rectamente relacionado con la desvinculación
  laboral de esta población, lo cual la vuelve

 completamente improductiva en la mayoría de
    los casos. Un porcentaje alto de esta población

 no está amparada por algún tipo de prestación
  social, especialmente de tipo pensional; ade-

más, son muy importantes los efectos desfavo-
 rables para la salud que produce el aislamiento
 físico y emocional de estas personas, lo que
 signica la necesidad de invertir altas cifras

para asistencia familiar y social.
A nales del siglo XX se apreciaron cam-

bios notables en las causas de mortalidad,
    hasta el punto de que las enfermedades in-

 fecciosas intestinales se redujeron en un 70 %,
con un descenso considerable de la mortali-

 dad infantil. Situación similar se apreció en las
 enfermedades respiratorias y en las originadas

   en el periodo perinatal. Las complicaciones
del embarazo, del parto y del puerperio dismi-

 nuyeron más del 30 %. En términos generales,
 las defunciones por problemas nutricionales

  han disminuido, mientras aumentaron las
 causadas por neoplasias malignas. Por su
 parte, aumentaron las muertes causadas por

diabetes m ellitus.
 Las altas cifras de mortalidad por causa

   de enfermedad isquémica del corazón han
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   disminuido considerablemente, sin duda como
resultado de las medidas preventivas, especial-

   mente las relacionadas con la promoción, entre
 las cuales el mayor papel ha sido desempeñado

   por la educación sobre riesgos evitables. Se
  aprecia, a la vez, el aumento considerable de

muertes por violencia, al igual que por acci-
 dentes de tránsito. El trauma ha ocupado los

primeros puestos en general.

Problemas de zoonosis

 La vigilancia, la prevención y el control de
las zoonosis y de las enfermedades transmisi-

  bles comunes a los humanos y a los animales 
 han llevado a una disminución considerable

 de muertes por esas causas. Es especialmen-
 te notorio el progreso en el conocimiento
 cientíco de esas enfermedades, al mismo
 tiempo que el mejoramiento en las estrategias
 y técnicas de producción agropecuaria, lo

  cual ha disminuido la transmisión zoonótica
 y su distribución; no obstante, siguen siendo

  insucientes las estrategias y métodos para

 
la vigilancia, prevención y control de las
zoonosis.

 En las enfermedades que han aparecido en
   los últimos años y en las que han reaparecido 

 —que en un momento dado se consideraron
 extintas—, las zoonosis desempeñan un papel

preponderante.

Reaparición de enfermedades

 El fenómeno de reaparición de enfermeda-
 des que se consideraron controladas durante
 muchos años o extinguidas como resultado

    de campañas masivas emprendidas con éxito
   aparente, preocupa notablemente a las autori-

 dades de la salud, por el hecho mismo de tener
    que afrontar de nuevo esa incidencia y desviar

 esfuerzos organizados hacia otras prioridades.
 Hasta ahora se han identicado grupos de estas

 enfermedades, en relación con las cuales se
 ha producido una voz de alarma por parte de 

 la OMS, con el n de buscar, en lo posible, su 
inmediato control.

 No sin razón se considera que esta alar-
 mante circunstancia obedece al debilitamiento

de los programas de salud pública que tradi-

 cionalmente lideraban los ministerios de esta 
  área, que centraron su atención en los últimos

 años en los nuevos esquemas de seguridad
 social dirigidos fundamentalmente a la parte
 curativa y que poco espacio han abierto a la

    promoción y prevención, o a lo relacionado
 con asegurar a la comunidad las condiciones
 básicas del entorno o a la provisión de medidas

educativas permanentes y de esquemas inmu-
nológicos continuos y bien organizados.

 En el grupo de las llamadas enfermedades 
reemergentes se encuentran las siguientes:

Fiebre amarilla:ü Con incidencia creciente, pese 
 a la efectividad demostrada por la vacuna,

se presenta precisamente en las poblacio-
 nes reacias a la vacunación, que habitan
 las cuencas de los grandes ríos Amazonas,
 Orinoco y Magdalena, especialmente. Sus

 principales vectores son los mosquitos Hae-
 magogus y Sabethes , en regiones selváticas,

  y el Aedes aegypti, en zonas urbanas, y son
 huéspedes frecuentes del virus los monos y

los marsupiales.
Cólera :ü Producido por el Vibrio cholerae.

  Desde la semana epidemiológica (SE) 1
 del 2016 a la SE 27 de 2016, se registraron
 22.556 casos de cólera en tres países en
 las Américas: Ecuador (1), Haití (21.661)
 y República Dominicana (894). Es decir,
 Haití registró el 96 % del total de casos
 noticados durante el 2016 en la Región

   de las Américas. El 25 de mayo de 2016,
  el Centro Nacional de Enlace de Ecuador

 informó sobre la conrmación de un caso
 de cólera en la ciudad de Machala, provincia
 El Oro. En República Dominicana, durante
 2016, hasta la SE 25 se reportaron 894 casos
 sospechosos de cólera y 17 defunciones por
 esta causa. Esta cifra supera el total de casos
 y defunciones noticados durante el 2014

   (603 casos y 11 defunciones) y el 2015 (546
 casos y 15 defunciones). En Haití desde la

  SE 1 a la 27 de 2016 se noticaron 21.661
  casos sospechosos de cólera y 200 defun-

ciones relacionadas. 
P este:ü Causada por la Yersinia pestis, se trans-
mite al ser humano por las pulgas que pro-

    ceden de los roedores. Reemergió en 1992.
   Se ha noticado desde entonces en Bolivia,

 Brasil, Estados Unidos y Perú.
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Encefalitis equina:ü Es transmitida por mos-
 quitos que cobran sus víctimas en los
 equinos y, con menos frecuencia, en el ser

  humano. Los agentes causales son virus, el
  más conocido es el de la encefalitis equina

 venezolana, que en el 2004 produjo una
 grave epidemia en Venezuela, la cual llegó
 a extenderse hasta La Guajira en Colombia.
 En el 2005 afectó a México y a Belice. Por

la gravedad de la infección, que ha causa-
 do no solamente muertes numerosas en
 equinos, sino también muertes frecuentes
 en humanos se han establecido rigurosos
 programas de vacunación de caballos,

       mulas y burros en los países en riesgo, a la
 vez que se están combatiendo activamente

los vectores mediante extensas fumigacio-
nes con insecticidas y larvicidas.
Dengue:  ü El año 2016 se caracterizó por

 grandes brotes de dengue en todo el mun-
 do. La Región de las Américas noticó más

 de 2.380.000 casos ese año, y solo en Brasil 
 hubo poco menos de 1.500.000 casos, es
 decir, cerca de tres veces más que en 2014.
 Todo parece indicar que el debilitamiento
 progresivo desde mediados del siglo pasado

de las campañas de erradicación del Aedes 
aegypti, vector reconocido de la enfermedad, 

 fue el factor denitivo para el fortalecimien-
 to del agente causante. Algunas autoridades
 de la salud aducen como causa del fenómeno
 la resistencia demostrada del Aedes aegypti

 a los insecticidas clorados que venían utili-
zándose con exceso de conanza.
Malaria:   ü Se ha reactivado en algunos países,

 en los que se tenían registros precedentes
  de disminución en incidencia gracias a las

   campañas para eliminación de criaderos de
 vectores y a las medidas preventivas dirigi-

 das a la población expuesta. Se menciona la
     resistencia comprobada de algunos tipos de

 Plasmodium a la medicación convencional
 utilizada. Son crecientes las cifras de esta

enfermedad, causada por Plasmodium 
vivax, al igual que numerosas son las vícti-
mas causadas por Plasmodium falciparum.

  Vale la pena destacar que a raíz del huracán
   Mitch se desató un empeoramiento de la

  situación epidemiológica de la malaria en
 los países centroamericanos, tal vez por

las condiciones precarias en que quedaron 

  las viviendas y por la aparición de nuevos
  criaderos de vectores. Es importante regis-

 trar este hecho para destacar una de las
 consecuencias de los desastres naturales

  para la salud pública. El número de casos
 de malaria registrados en América en 2016
 aumentó un 22 % en relación con el año

  anterior, un dato en el que inuyó la mayor
incidencia en Colombia, Nicaragua y Vene-

  zuela, según la Organización Mundial de la
 Salud (OMS). En su Informe Mundial sobre

   el Paludismo 2017, la OMS alertó de que el
 pasado año se registraron 875.000 casos en

    el continente, frente a los 684.000 de 2015
  y los algo más de un millón de 2010. En la

 región de América de la OMS, que incluye
  Latinoamérica, el Caribe, Estados Unidos y

  Canadá, también se incrementó el número
 de muertes por paludismo hasta alcanzar los

  700 decesos, 300 más que el año precedente.
 Entre los países que registraron impor-

  tantes subidas en el número de casos está
 Colombia, que pasó de 74.100 enfermos en
 2015 a casi el doble, 134.000, en 2016, una

   trayectoria similar a la de Venezuela, donde
 los casos pasaron de 171.200 a 300.900 en

   ese periodo. En el caso de Venezuela, que
junto a Brasil concentra el 65 % de los regis-
trados en la región, la subida se tradujo en 

   un aumento de los fallecimientos, 280, 120
 más que un año antes. También Nicaragua
 registró un fuerte aumento de pacientes,
 con 12.460 en 2016 frente a los 5.000 del

  periodo anterior, y Ecuador, que tuvo 1.200
 enfermos de paludismo, el doble que un

año antes.
Leptospirosis:ü Es una zoonosis que se distri-

     buye por todo el mundo y cuyos reservorios
son roedores salvajes y domésticos. Reapa-
reció en Nicaragua también a raíz del hura-

     cán Mitch, lo cual llevó a un total de 868
  casos comprobados, con 7 defunciones. En

   general, se observó por parte de las autori-
 dades de salud el desconocimiento sobre el

  diagnóstico oportuno y el manejo de esta
 patología, al igual que sobre las normas de

vigilancia epidemiológica relacionadas.
Tub er culosis:  ü Sus registros, en la mayoría de

  los países, llegaron a demostrar una notable
  baja en la incidencia, gracias a los programas 

 educativos, al mejoramiento de los niveles
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  nutricionales y al empleo sistemático de
    BCG en la población infantil. En los últi-

    mos años se ha demostrado reactivación,
 lo cual genera alarma en las autoridades
 sanitarias. Se ha vinculado su reaparición
 con la presencia de graves enfermedades

  virales que afectan directamente el sistema
  inmunológico, como el sida y la hepatitis B.

Sin duda, también ha inuido el descuido 
 en la aplicación de medidas sanitarias que
 venían cumpliéndose puntualmente en la

    época de las campañas directas, para evitar
la propagación.
Sífilis:ü Las enfermedades venéreas han ido 

    en aumento por la disminución notable de
las medidas vigiladas de prevención.

 Ante la natural preocupación generada
 por la aparición de nuevas patologías o la
 reactivación de muchas que se consideraron
 extinguidas, los países, especialmente los más
 industrializados, han emprendido importantes
 programas para detección precoz, con empleo

  de modernas técnicas de laboratorio. Estas
   acciones se están extendiendo a los países en

 desarrollo, y la meta es generalizar las técnicas
 de diagnóstico y fortalecer los programas de vi-

 gilancia, especialmente por medio de la educa-
 ción a la comunidad y, en especial, al personal

que trabaja al servicio de la salud, para el sumi-
 nistro y procesamiento oportuno de datos que
 permitan aplicar las medidas de control con la

mayor brevedad posible. Frente a la aparición 
  de enfermedades emergentes y reemergentes,

     la OPS ha liderado un plan para aplicación en
sus Estados miembro, dirigido a:

 Fortalecer las redes regionales de vigilanciaü
de las enfermedades infecciosas emergen-
tes y reemergentes.

 Establecer organizaciones nacionales yü
  regionales para aviso rápido y pronta

  respuesta ante la amenaza de dichas enfer-
 medades, mediante un mejor sistema de

laboratorios y programas de adiestramien-
to multidisciplinario para profesionales.

 Impulsar la investigación en materias deü
 epidemiología, prevención y diagnóstico

precoz.
Establecer estrategias ecaces de preven-ü
ción y control.

La resistencia a los

antimicrobianos

 Varios factores intervienen para determi-
   nar la resistencia a los antimicrobianos, entre 

los cuales se menciona la variabilidad gené-
 tica, resultado de la mutación puntual de un

   par de bases de un nucleótido, lo cual puede
 alterar el sitio de ataque del antimicrobiano,

  interriendo su actividad; o el fenómeno de
 reordenamiento de segmentos del ADN de
 una a otra ubicación en el cromosoma de una

     bacteria; o la adquisición de un ADN extraño
 transportado por plásmidos, bacteriófagos o
 elementos genéticos de transposición. Estos

mecanismos otorgan a las bacterias la capa-
 cidad aparentemente ilimitada de desarrollar
 resistencia a cualquier agente antimicrobiano.

  Son propiciados por el abuso en el suministro
   de medicación antiinfecciosa y el uso libre e

incontrolado de dichos medicamentos.
  Para develar esa resistencia y reemplazar

 efectivamente los medicamentos que han
 perdido su ecacia, no se aprecia una rápida y

  oportuna elaboración de sustitutos que actúen
 en forma ecaz. Esto ha llevado a diezmar la
 efectividad en la lucha contra la tuberculosis,
 las enfermedades diarreicas, la neumonía,
 el cólera y el paludismo, entre otras que en
 su conjunto están produciendo más de diez

millones de defunciones al año.
 Esa situación alarmante, porque avanza de

  manera inusitada, ha generado esfuerzos de las
 autoridades sanitarias de los países que, bajo el

    liderazgo de la OPS, hacen efectivas las reco-
mendaciones tendientes a vigilar la prescripción 

  y a usar adecuadamente esos medicamentos,
  tanto en las personas como en los animales de 

 consumo humano. Es muy importante en este 
aspecto la labor educativa que pueda adelantarse 

 en los profesionales de la salud, de la comunidad
     y de los expendedores de medicamentos, en lo 

  cual puede desempeñar un papel fundamental
la industria farmacéutica.

Las nuevas tecnologías

y la salud pública

Las personas de hoy están abocadas a en-
 frentar la inuencia incontenible de las nuevas
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 tecnologías, que inciden en todos los campos 
 y avanzan a pasos agigantados, obligando a
 una actualización en los conocimientos y en su

  aplicación, casi a la carrera, para no quedarse 
atrás de tan asombrosas realidades. La univer-

 sidad debió adaptar sus esquemas educativos;
las instituciones debieron actualizar sus siste-
mas de información; los laboratorios de inves-

 tigación tuvieron que modicar su forma de
  encauzar y canalizar los procesos; la industria

  debió cambiar su planeación, programación y
 ejecución; los hospitales se vieron precisados

a ingresar en los nuevos hitos.
  Lo más asombroso de todo es que aquella

tercera cultura de la que habla Marcelo Alon-
  so se impone cada día con mayor fortaleza, y

    el televidente o el usuario de internet exigen
   la aplicación de los parámetros modernos,

   porque sus conocimientos cada día lo mantie-
       nen más próximo a los cambios del presente.

El computador y la informática conquista-
  ron la humanidad de hoy y se convirtieron

 en parte imprescindible de su permanente
ac t ividad.

  La telemática y las comunicaciones unieron
  los puntos más distantes del universo. La cien-

 cia explora y aclara los grandes misterios de la
humanidad. La sabiduría del ser humano des-

   cubre nuevos espacios, genera extraordinarias
 inquietudes o proyecta el uso de revolucionarias
 metodologías. La inteligencia ha penetrado en
 los más recónditos espacios y saca a ote las más
 increíbles evidencias. La tecnología ha invadido
 todos los campos e impulsa en cada momento

   hacia nuevos horizontes. Todas las actividades
    de la Tierra se han modicado a merced de los

 nuevos y revolucionarios impulsos de la ciencia
 y la tecnología. Nada se escapa de la revolución

   tecnológica, ni la industria, ni la navegación, ni
  la guerra, ni la economía, ni la educación,

 ni las comunicaciones, ni la agricultura, ni,
     por supuesto, la salud, de la cual dependen la

  generación y aplicación de la inteligencia para

 
el impulso económico y el desarrollo de los

 pueblos; o, más importante, para el bienestar de
las personas y su convivencia pacíca.

Los hitos de la biotecnología, la inge-
 niería genética, la biología molecular, la
 genómica, la clonación, la terapia génica y

 la bioinformática han revolucionado la cien-
 cia en relación con el inagotable conocimiento

 sobre la naturaleza y esencia material de los
seres vivos.

 El término biotecnología fue creado en
 1917 por Károly Erecky, ingeniero húngaro,

   para describir una serie de procesos mediante
  los cuales se formaban productos a partir de

 materiales crudos, con ayuda de la actividad
 metabólica de organismos vivos. Más tarde se

  consolidó como una trascendental expresión
del mayor avance, cuando los cientícos com-
probaron que los fragmentos de ADN que co-

 dican ciertas proteínas pueden transferirse a
  bacterias y ser expresados; las bacterias pueden

  funcionar como fábricas que suministran una
fuente ilimitada de proteínas. Hoy el término 
engloba todos los procesos que utilizan orga-
nismos o sistemas biológicos.

  La biotecnología se ha constituido en el más
   importante legado del siglo XX para el siglo

 XXI. La tecnología de la ingeniería genética
 surgió de la biología molecular en la década de
 1960, cuando los biólogos descubrieron que era

    posible unir fragmentos de ADN de organis-
  mos diferentes para producir un ADN recom-

  binante. En la década de 1950, James Watson y
 Francis Crick ya habían descrito en Cambridge
 la estructura tridimensional del ADN y sentado

las bases de la biología molecular.
   En 1973, los biólogos descubrieron que
 podían introducir nuevos genes en las bacte-
  rias; lo hicieron con la Escherichia coli, apenas

 rociándola mientras crecía en el cultivo. De
 la biología molecular surgió la tecnología
 de la ingeniería genética, mediante la cual es
 posible transferir genes entre dos organismos
 para transformarlos; se dice que el organismo
 transformado es transgénico y que el acto de

transformar es la transgénesis. Esta trans-
  génesis está llevando a la revolución de la

 transformación de los alimentos, por ejemplo,
  y permitirá a los cientícos llegar a extremos

 impredecibles en lo relacionado con este solo 
aspecto. La leche transgénica de la oveja Tracy 

    obtenida en 1998 mostró que esta podía llevar
  AAT ( 1 antitripsina) procedente de un gen

 humano. La oveja Dolly, además de ser clonada
 en 1997, fue genéticamente transformada; se le

  dotó de un gen humano codicador del factor
 proteico IX que segrega en su leche. El factor IX

     interviene en la coagulación de la sangre y su
 deciencia lleva a la hemolia.
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Con la insulina, por ejemplo, han logrado 
 que los microbios puedan elaborarla en su
 forma humana, cuando están dotados del gen

 humano adecuado. En la economía de alimen-
 tos se ha avanzado a gran escala, hasta el punto
 de que la tecnología del ADN recombinante ha

     permitido, por ejemplo, que la enzima renina
 que se extrae del estómago de terneros, se

utilice para elaborar quesos de alta calidad. Re-
cientemente, los cientícos de la Universidad 

  de Cornell indujeron la síntesis bacteriana de 
 la enzima celulasa, producida en la naturaleza
 por ciertos hongos para convertirla en glucosa.

    Igualmente, se ha demostrado que en la sangre
 de animales las proteínas del virus, extrañas

   para las células del sistema inmune, generan
 anticuerpos que desempeñan un importante

   papel en la inmunidad contra gran cantidad
 de virus; esto está desencadenando los más
 importantes avances en la vacunación contra

enfermedades virales.
 Hoy se está avanzando de manera notable

  en la biotecnología para el uso del ADN, con el
 n de corregir enfermedades genéticas, hacer
 más lento el progreso de tumores, enfrentar

infecciones virales, detener enfermedades neu-
 rodegenerativas; ello constituye el nuevo hito de 

 la terapia génica, que comprueba, por medio
   de centenares de estudios en laboratorios, que 

 un sinnúmero de enfermedades adquiridas o
 hereditarias tienen componente genético y, por

 lo tanto, pueden ser prevenidas.
  La ingeniería genética centra toda su

  actividad en el desarrollo del ADN recom-
 binante, bajo tres consideraciones tomadas

     como piedras angulares de la tecnología:
 1) la capacidad de introducir el ADN en la Es-

 cherichia coli y después seleccionar bacterias
 transformadas; 2) la capacidad de puricar
 ADN plasmídico con altos rendimientos;
 3) el descubrimiento y purificación de
 enzimas de restricción, aspecto que cobró
 especial importancia cuando se descubrió

  que las bacterias podían reconocer el ADN
 extraño y degradarlo, mientras el ADN de la 

  propia cepa no se degradaba. Un ejemplo de
 los grandes avances de la ingeniería genética
 en la producción de proteínas de importancia

 médica se encuentra en los procesos cientí-
    cos adelantados con la insulina y la hormona

 de crecimiento.

Antes de llegar a los trascendentales ha-
 llazgos comunicados a mediados del 2000, se

   habían secuenciado los genomas completos de
 algunos organismos, como la Escherichia coli,

  la levadura Saccharomyces cerevisiae, la mosca
de la fruta Drosophila melanogaster y el nema-

  todo Caenorhabditis elegans. Actualmente los 
 cientícos trabajan en una especie de ratón

muy cercano a nuestra propia especie.
  El sinnúmero de datos producidos por el

genoma humano impulsó la bi oinformáti c a, que 
 se ocupa de la adquisición, almacenamiento,

     análisis y distribución de la información que se
 desprende de las secuencias de ADN y proteínas.
 La investigación sobre genoma tardará muchos

    años para sus resultados nales, si se tiene en
   cuenta el inmenso universo que debe abarcar;

  basta con recordar que el genoma viene en los 23
 pares de cromosomas que contiene cada célula
 y que el cuerpo tiene aproximadamente 100

  billones de células. Grupos cientícos de todo
   el mundo trabajan actualmente en el proyecto

Genoma Humano (Human Genome Organi-
  sation [HUGO]), cuyos resultados seguirán

revolucionando todos los campos de la salud.
   La dotación total de genes de un organismo

   es el genoma. La genómica busca determinar
qué genes posee cada ser, dónde están situa-

  dos dentro del genoma, cuál es su estructura
 y cuántos funcionan; solo un 5 % de genes
 funcionan en cualquier célula y en cualquier
 momento, es decir, “se expresan”; los demás

andan “reprimidos”.
 A partir del logro extraordinario de Ian

  Wilmut y Keith Campbell en el Roslin Insti-
 tute, con la oveja Dolly (1997), se promueve
 la c , considerada el descubrimientol on a ción 

  de esa década, que a grandes rasgos signica
    la duplicación de un ser en otro con iguales

  características. Cuando se menciona que la
 ingeniería genética logra la transferencia de

genes de un organismo a otro y que la genómi-
 ca determina qué genes hay que transformar,
 cómo actúan y dónde hallarlos, se llega a que la

 clonación es el proceso que une los dos concep-
 tos de ingeniería genética y genómica. Dolly
 y la oveja que proporcionó el núcleo original
 poseen idéntico ADN, pero no tienen idéntico
 citoplasma, lo que quiere decir que Dolly no

  es un verdadero clon de la oveja original, sino
un clon del ADN o clon genómico.
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Richard Seid, de la Universidad de Har-
 vard, lanzó en 1998 una campaña a favor de

la clonación de seres humanos, lo cual ha sus-
citado toda clase de contradictores; ante pro-

 babilidades de éxito o fracaso de esa empresa,
   especialmente frente a los horrores que pueden

  generarse ante lo desconocido, surgen los más
 variados temas éticos, legales y cientícos, que
 están por discernirse y tomarán mucho tiempo

antes de alcanzar una claridad nal.
   La importante discusión actual en relación

   con la biotecnología y el uso de clones genómi-
cos surge alrededor del dilema de lo que repre-
senta su implementación connes estrictamente 

  cientícos y humanos, enmarcados dentro de
 conceptos éticos, o lo que representaría su uti-

lización indiscriminada para otros nes.
Sin duda, los progresos técnicos, especial-

 mente de la biología molecular, han permitido
  el descubrimiento de virus antes desconocidos 

      por completo, como los de la hepatitis C, E y F;
  los hantavirus, el virus herpes del sarcoma de

    Kaposi, el del Ébola y el del sida, al igual que el
 origen viral de muchos cánceres. Gracias a la

  ingeniería genética se ha avanzado en el estu-
dio de vacunas, de elementos nutricionales, de 

   resistencia bacteriana y otra inmensa gama
   de aspectos verdaderamente sorprendentes. Se

 ha llegado, también, al campo de la prevención
de graves deformidades y enfermedades.

En el ámbito de la salud pública, la revo-
 lución biotecnológica ha llevado a grandes

cambios y a generar cada vez mayores expec-
    tativas y controversias. La verdad es que se ha

 producido un cambio inconmensurable en los
aspectos inmunológicos, nutricionales, tera-

 péuticos, familiares, sociales y de todo orden,
 lo cual convoca a la necesidad de replantear

   los esquemas tradicionales y tomar positiva y 
prudentemente todos estos avances.

Importancia de la educación

 permanente de los trabajadores
 de la salud y de la comunidad

en general

 Para garantizar un adecuado programa de
salud pública, es fundamental la mejor capaci-

 tación posible de los trabajadores de la salud,
   en temas como la promoción, el conocimiento

 y la utilización de los recursos adecuados, las
 condiciones básicas del ambiente, los riesgos

    que ofrecen los lugares de trabajo, los riesgos del 
 ambiente, la salud maternoinfantil, la aplicación 

de medidas prolácticas, la inmunización frente 
a riesgos frecuentes, los principios fundamenta-

 les sobre alimentos y nutrición, las condiciones
 para el trabajo, el cumplimiento de las leyes que

  protejan a la madre y al hijo, las condiciones de
la vivienda, los cuidados en el uso de insecti-

 cidas, herbicidas o fumigantes, las medidas de 
 promoción y prevención en caso de accidentes

  y desastres naturales o provocados por el ser
 humano; en general, la aplicación de medidas
 oportunas que garanticen el bienestar físico,

psicológico y social de la comunidad.
Además, es fundamental que el trabaja-

 dor de la salud adquiera una rme actitud
 scalizadora respecto al cumplimiento de las
 normas ambientales y, en general, sobre todas
 las que estimulen las conductas saludables

   que prevengan daños para la salud. Sumados
  a los programas básicos de formación, tienen

  decisiva importancia los programas de edu-
 cación continua o permanente, dirigidos no

 solo a la enumeración rutinaria de funciones, 
   sino al análisis de situaciones que se presenten

  en el lugar, a la detección oportuna de dichas
 situaciones y a la evaluación de las medidas

 instauradas. Es importante, así mismo, que el 
  trabajador reciba información avanzada sobre

 posibles riesgos, uso de nuevas tecnologías o
aparición de nuevas patologías.

 El personal al servicio de la salud pública
debe conocer plenamente las políticas guber-

 namentales sobre el tema, los alcances de la
 legislación y disposiciones vigentes en general.

Igualmente importante, es que esté familiari-
 zado con el tema de comunidad saludable y

    conozca los problemas que existan en el lugar
  relacionados con este aspecto. Debe conocer

 plenamente las medidas a que pueda recurrir 
en general y en casos especícos, y saber valo-

 rar la importancia de las diferentes situaciones
que puedan presentarse.

 Es responsabilidad de las autoridades de
 la salud preparar adecuadamente los recursos
 humanos para la salud pública y proveerlos

   de los elementos que hagan posible el cumpli-
  miento de su misión. Pero, además, compete a

dichas autoridades fomentar en este personal 
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  las habilidades para actuar acertada y oportu-
 namente. Así mismo, deben organizar los pro-

 gramas de educación continua o permanente
   y dotar de los instrumentos necesarios para

evaluar el cumplimiento de esta actividad.
   La OMS recomienda que para atender las

necesidades crecientes y cambiantes de traba-
  jadores de la salud, los gobiernos deben basar

    sus políticas y planes sobre la fuerza laboral en
  salud en pruebas referentes a esas necesidades,

  así como buscar la distribución equitativa
 de trabajadores de la salud para asegurar la

 disponibilidad de sus servicios a los más ne-
 cesitados, promover condiciones de trabajo

  que permitan poner freno a la emigración de
 trabajadores de la salud y mejorar la gestión

del personal de la salud.
En la preparación básica de este perso-

 nal, debe ser formado en los programas de
 educación continua que debe adelantar con
 la comunidad, aspecto indispensable en la

  estrategia general de un programa de salud
pública. Estos programas deben alejarse de la 

   actividad rutinaria y convertirse en activos y
 ágiles esquemas informativos, que obedezcan

a una planeación adecuada y que sean conve-
 nientemente retroalimentados y adaptados a
 las necesidades locales de la población. Deben
 cubrir todos los aspectos relacionados con
 posibles riesgos para la salud en lo referente
 a aspectos básicos del suelo, el ambiente, el
 espacio público, la vivienda, el vestido, los
 alimentos, el agua, los desechos, el cuidado

   de los animales domésticos, la higiene de la
 madre y el niño, los cuidados de la población 

   de la tercera edad, las inmunizaciones; en n,
en todo lo que tenga que ver con la conserva-
ción de la salud.

 Con ejercicios prácticos y simulaciones se
debe formar sobre comportamientos en situa-

 ciones especiales de desastres naturales o pro-
 vocados, y enseñar las medidas de protección

  inmediata. Pero quizá más importante que
  todo lo anterior es lograr que la comunidad

 tome conciencia sobre el importante papel
 que debe desempeñar para la protección de

  su salud y asuma realmente la responsabilidad
de conservarla.

 En el análisis de todo lo anterior se des-
  taca, sin duda, la responsabilidad presente

   y futura que tienen tanto las autoridades de

  la salud, como el propio individuo, en su papel 
 de miembro consciente de la comunidad, de

   conocer los riesgos para la salud y saber aplicar
 las medidas básicas para conservarla. Las
 autoridades, además de mantener activos y
 actualizados los esquemas educativos y las
 normas de aplicación, deben proveer de los re-
 cursos necesarios dentro de la obligación que

   tienen con la comunidad. El individuo, a su
  vez, como una obligación consigo mismo y con

 su familia, debe acceder al conocimiento de los
  riesgos y medidas preventivas para lograr las

condiciones básicas.
  La población de las Américas sobrepasa

     los 900 millones de habitantes, frente a más
 de 6.000 millones de la población mundial. Se

  considera que más del 50 % de la población
 vive en situación de pobreza, lo que hace
 relevantes los problemas de desnutrición,
 propensión a las infecciones e inequidades
 en general, para la prestación de los servicios

   básicos. Datos recientes demuestran que 1.200
millones de personas viven con menos de un 

 dólar diario, y 1.800 millones, con menos de
cinco dólares.

 Por la situación económica que registró
 la mayoría de los países del globo al iniciar el
 presente siglo, el compromiso parece revestir

signos de utopía; no obstante, ante tan cala-
 mitosa situación, es impostergable el reto de

   luchar denodadamente para afrontar de alguna
  forma índices tan altos, por las consecuencias
   crecientes que estos representan para el bienes-

tar de la humanidad.
  Los gobiernos se impusieron una tarea

 impostergable de desarrollar sistemas de
  información y cartografía sobre inseguridad

 y vulnerabilidad alimentaria, para detectar
zonas y poblaciones que padezcan o se ha-

     llen en riesgo de desnutrición, con el n de
  concertar medidas inmediatas de detención

 y corrección, mediante programas nacionales
 e internacionales. Igualmente, se comprome-

 tieron a levantar los perles nutricionales de
  cada país para encauzar acciones políticas y

  económicas de todo orden, a partir de estos.
 El común denominador que se prevé para esta
 situación es la pobreza más alarmante en los

países de bajos ingresos.
 Como prioridades hacia el futuro, la Or-

  ganización de las Naciones Unidas para la
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  las habilidades para actuar acertada y oportu-
 namente. Así mismo, deben organizar los pro-

 gramas de educación continua o permanente
   y dotar de los instrumentos necesarios para

evaluar el cumplimiento de esta actividad.
   La OMS recomienda que para atender las

necesidades crecientes y cambiantes de traba-
  jadores de la salud, los gobiernos deben basar

    sus políticas y planes sobre la fuerza laboral en
  salud en pruebas referentes a esas necesidades,

  así como buscar la distribución equitativa
 de trabajadores de la salud para asegurar la

 disponibilidad de sus servicios a los más ne-
 cesitados, promover condiciones de trabajo

  que permitan poner freno a la emigración de
 trabajadores de la salud y mejorar la gestión

del personal de la salud.
En la preparación básica de este perso-

 nal, debe ser formado en los programas de
 educación continua que debe adelantar con
 la comunidad, aspecto indispensable en la

  estrategia general de un programa de salud
pública. Estos programas deben alejarse de la 

   actividad rutinaria y convertirse en activos y
 ágiles esquemas informativos, que obedezcan

a una planeación adecuada y que sean conve-
 nientemente retroalimentados y adaptados a
 las necesidades locales de la población. Deben
 cubrir todos los aspectos relacionados con
 posibles riesgos para la salud en lo referente
 a aspectos básicos del suelo, el ambiente, el
 espacio público, la vivienda, el vestido, los
 alimentos, el agua, los desechos, el cuidado

   de los animales domésticos, la higiene de la
 madre y el niño, los cuidados de la población 

   de la tercera edad, las inmunizaciones; en n,
en todo lo que tenga que ver con la conserva-
ción de la salud.

 Con ejercicios prácticos y simulaciones se
debe formar sobre comportamientos en situa-

 ciones especiales de desastres naturales o pro-
 vocados, y enseñar las medidas de protección

  inmediata. Pero quizá más importante que
  todo lo anterior es lograr que la comunidad

 tome conciencia sobre el importante papel
 que debe desempeñar para la protección de

  su salud y asuma realmente la responsabilidad
de conservarla.

 En el análisis de todo lo anterior se des-
  taca, sin duda, la responsabilidad presente

   y futura que tienen tanto las autoridades de

  la salud, como el propio individuo, en su papel 
 de miembro consciente de la comunidad, de

   conocer los riesgos para la salud y saber aplicar
 las medidas básicas para conservarla. Las
 autoridades, además de mantener activos y
 actualizados los esquemas educativos y las
 normas de aplicación, deben proveer de los re-
 cursos necesarios dentro de la obligación que

   tienen con la comunidad. El individuo, a su
  vez, como una obligación consigo mismo y con

 su familia, debe acceder al conocimiento de los
  riesgos y medidas preventivas para lograr las

condiciones básicas.
  La población de las Américas sobrepasa

     los 900 millones de habitantes, frente a más
 de 6.000 millones de la población mundial. Se

  considera que más del 50 % de la población
 vive en situación de pobreza, lo que hace
 relevantes los problemas de desnutrición,
 propensión a las infecciones e inequidades
 en general, para la prestación de los servicios

   básicos. Datos recientes demuestran que 1.200
millones de personas viven con menos de un 

 dólar diario, y 1.800 millones, con menos de
cinco dólares.

 Por la situación económica que registró
 la mayoría de los países del globo al iniciar el
 presente siglo, el compromiso parece revestir

signos de utopía; no obstante, ante tan cala-
 mitosa situación, es impostergable el reto de

   luchar denodadamente para afrontar de alguna
  forma índices tan altos, por las consecuencias
   crecientes que estos representan para el bienes-

tar de la humanidad.
  Los gobiernos se impusieron una tarea

 impostergable de desarrollar sistemas de
  información y cartografía sobre inseguridad

 y vulnerabilidad alimentaria, para detectar
zonas y poblaciones que padezcan o se ha-

     llen en riesgo de desnutrición, con el n de
  concertar medidas inmediatas de detención

 y corrección, mediante programas nacionales
 e internacionales. Igualmente, se comprome-

 tieron a levantar los perles nutricionales de
  cada país para encauzar acciones políticas y

  económicas de todo orden, a partir de estos.
 El común denominador que se prevé para esta
 situación es la pobreza más alarmante en los

países de bajos ingresos.
 Como prioridades hacia el futuro, la Or-

  ganización de las Naciones Unidas para la
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Agricultura y la Alimentación (FAO) ha re-
 comendado emprender acciones de seguridad
 alimentaria –especialmente en países de bajos
 ingresos–, mejor manejo de recursos naturales

y apoyo a las instituciones rurales.
   Esta situación de pobreza abre el camino

 para la propagación de enfermedades infec-
  ciosas, que aumentan al amparo del difícil

   acceso a mecanismos de prevención, y, desde
 luego, genera dicultad o imposibilidad para

   lograr tratamientos oportunos, debido a que
   esa población, casi siempre desprotegida de la

seguridad social, no puede asumir los costos.

La salud pública como propósito

político

   La justicia se hace más evidente con la
 distribución de las ventajas y los problemas

      comunes. Esta debe animar a la salud pública a
 mejorar el bienestar de los individuos y enfocar
 las acciones a las necesidades de los menos
 favorecidos. Estos dos aspectos abordan las
 múltiples dimensiones de los individuos y su
 entorno e invitan a intervenir las carencias,
 las condiciones de vivienda, la deciente o

  nula educación, la contaminación del medio
ambiente y a la desarticulación social.

  En la actualidad, la salud pública está en
  medio de la crisis de la seguridad social, pues

hay quienes creen que el propósito de los go-
 biernos debería ser redistribuir las desventajas
 sociales y económicas. Contradictoriamente,

  los valores socioeconómicos de justicia son
 apenas tan importantes en salud como los
 valores prevalentes de libre empresa y libertad
 personal. En este sentido, la legitimización del

 derecho a la salud es quizá lo más crítico, de-
   bido a que en la actualidad las intervenciones

 están orientadas a la atención de los problemas
resultantes de la enfermedad y las lesiones en 

   la población, no a la desaparición o mitigación
de los riesgos de enfermar y morir.

  Esta crisis evidencia la limitación de la
  justicia social, pues no hay un contrapeso a las

 políticas predominantes en salud que delegan
 funciones y recursos al sector privado. No se
 puede perder de vista que la salud es un asunto

 público, en el cual el Estado tiene la obligación
de reorientar sus políticas y acciones.

   Es necesario tener en cuenta que la salud
 pública, como un asunto político, hace contra-

   peso a los intereses predominantes y promueve
 la vida —es decir, la privacidad y la integridad,
 entre otros aspectos—. La salud pública es justa,

políticamente hablando, cuando hace contrape-
 so a las regulaciones sanitarias orientadas a las
 libertades económicas, a la libertad de contrato

y a la búsqueda del estatus profesional.
   Desde la perspectiva política de la justicia en

  la salud pública, fuera de las emergencias de sa-
 lud, lo público no tiene interés alguno en la salud
 pública como una prioridad nacional en países

en vía en desarrollo, por ello la gradual reducción 
 del gasto público. Desde la perspectiva scal, solo

una fracción de recursos son destinados a la pre-
 vención y a servicios orientados a las necesidades

más sentidas de la población.
 La justicia demanda señales de transición
 de la salud pública, teniendo en cuenta que la
 justicia social, como asunto político de la salud

  pública, debe inducir a negociar con las causas
  de la pobreza y las inequidades. La riqueza, la

 tecnología y el nivel de vida han aumentado
 enormemente, pero surge la pregunta: ¿de qué

  modo ese aumento se utiliza para distribuir
con justicia los servicios y el desarrollo institu-

 cional, especialmente en los países de ingresos
bajos y medios?

 Las inequidades entre países, junto con el
acelerado y desigual desarrollo cientíco-técni-

 co y la lucha contra la distribución desigual del
  poder, del dinero y de los recursos, plantean la

   equidad sanitaria como un criterio para evaluar
  la actuación de los gobiernos, con el n de que

 se cumplan los compromisos adquiridos, tales 
 como los Objetivos de Desarrollo del Milenio, y

   se evalúen las consecuencias de los principales
 acuerdos económicos mundiales, regionales y
 bilaterales, se refuerce el liderazgo del sector

 público en la prestación de bienes y servicios bá-
 sicos esenciales para la salud y se garantice la re-
 presentación justa de todos los grupos de la

sociedad en la toma de decisiones.
 Los asuntos de la salud están vinculados con

   los asuntos políticos, es decir, con las decisiones
 y consecuencias colectivas e individuales; por

 ejemplo, la cultura y la escolaridad tienen rela-
       ción directa con la autoexclusión, que es la falta

de una respuesta social organizada ante las nece-
sidades en salud no sentidas o no manifestadas.
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    Para llevar a cabo una acción coherente en
    pro de la equidad en salud desde la perspectiva

 de la justicia social, debe intervenirse sobre el
 conjunto de los determinantes sociales de la

    salud. Solo esto puede garantizar el logro de
 niveles superiores en el desarrollo humano en

la población.

La investigación en salud pública

El pretexto de la optimización de recur-
sos y el desmonte del concepto de bienestar 

 se caracterizan por la reflexión e intento de
   construcción de un marco teórico para en-

      marcar las prácticas de salud, por un lado, y
 las reflexiones y profundas críticas sobre la
 teoría y práctica de la salud pública, por el
 otro. Estrada M. considera que las tendencias

en investigación en salud pública en Améri-
     ca Latina están agrupadas en ocho grandes

áreas(7):

 Reformas a los sistemas de seguridad socialü
   y sus implicaciones en las condiciones de

salud de la población.
Violencia, salud y paz.ü
Salud y trabajo.ü

   El proceso salud-enfermedad desde laü
perspectiva de género.

 Reexiones en torno al quehacer teóricoü
 o metodológico de la salud pública y la

epidemiología.
 Equidad-inequidad en el acceso a losü

  servicios de salud y en las condiciones de
salud-enfermedad de las poblaciones.

  Aportes y diálogos desde las ciencias socia-ü
les a la investigación en salud pública.

  Determinantes vs. determinación social deü
la salud-enfermedad.

 En este sentido, son necesarias la concer-ü
tación y la disposición de recursos desti-

 nados a avanzar en el desarrollo de dichas
tendencias.

Responsabilidad para el presente

y el futuro

 Posiblemente, el gran desafío que tienen
   las autoridades en el presente y el futuro es

 lograr el mejoramiento de las condiciones
 básicas para la salud y disminuir los factores
 de riesgo de enfermedad, lo cual representa

  un ambicioso programa de salud pública que,
 sin importar lo difícil y costoso que sea, es

fundamenta l.
 Sin duda, el equilibrio entre la prevención y

  la curación sería el ideal de un sistema de salud,
  en el cual la salud pública se emplee de lleno

      en la promoción y prevención, y los modernos
 sistemas de atención, con todos los recursos
 imaginables de la ciencia y la tecnología, se

  dediquen a la recuperación de la salud.
  Cada vez cobra mayor importancia el
    esquema propuesto por Henry Sigerist, quien

  presentó en 1945 las cuatro funciones para de-
     nir de manera completa la atención ideal de la

  población: promoción de la salud, prevención
  de la enfermedad, restauración del enfermo y 

  rehabilitación funcional, dentro de un marco
integrador .(8)

 Parece, a veces, que la salud pública es
 exclusivamente un derecho del individuo, y
 se pasa por alto que representa también un
 deber que este tiene consigo mismo, con su

   familia y con la comunidad que lo rodea. Si
 bien es cierto que el Estado debe propiciar, su-

 ministrar y satisfacer las condiciones básicas,
 el propio individuo debe hacer uso adecuado

   de todos los recursos para su protección y la de
 los suyos, a la vez que debe participar en las

   recomendaciones y decisiones que propendan
 por el mejoramiento de tales condiciones

básicas.
 En este sentido, una labor esencial es la
 educación permanente de la comunidad sobre
 todos los aspectos de promoción de la salud y

   prevención de la enfermedad, que van desde
  elementales informaciones sobre vivienda,

 vestido, alimentos, hábitos de vida, ambiente
 saludable, agua y manejo de desechos orgáni-

  cos e inorgánicos, vida sexual, precauciones
con cigarrillos y bebidas alcohólicas, farma-

  codependencia, armonía familiar, cuidados
 de animales domésticos y precauciones con

   insectos y roedores, hasta procedimientos de
 primeros auxilios. Igualmente, es fundamental
 aquello relacionado con la actividad laboral,

    el ambiente y la rutina del trabajo, la preven-
     ción de los riesgos y la protección durante el

trabajo.
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 Introducción

Aspectos generales

La equidad en salud

  La salud es reconocida por la OMS como
 un derecho, y debe poder gozarse de este al

más alto nivel obtenible. Es un derecho in-
    terrelacionado e indivisible, como todos los

 derechos humanos, por lo cual no puede ser
separado de los otros, como el de los estánda-

 res mínimos de vida, la educación, la libertad,
    la no discriminación y la participación en la

sociedad .(1)

Las inequidades en salud son una viola-
   ción al derecho a la salud, y de acuerdo con

 la evidencia disponible, son el resultado de
inequidades sociales que afectan las oportu-

  nidades de desarrollo de las personas, como
 lacalidad del empleo, laeducación, el ingreso, la

 vivienda y la nutrición. La equidad es un con-
 cepto ético que se fundamenta en la justicia

distributiva(2).

 En todos los países, con independencia de
su nivel de ingresos, la salud y la enferme-

 dad siguen un gradiente social: cuanto más
 baja es la situación socioeconómica, peor es
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    el estado de salud. […] La injusticia social
 está acabando con la vida de muchísimas

   personas. Eso no tiene por qué ser así y
   no es justo que sea así. Para la Comisión

   sobre determinantes sociales de la salud
 reducir las desigualdades sanitarias es un

imperativo ético.(3)

    Los anteriores apartes del informe final
     de la CDSS marcan la partida para el eje de

  acción de la política y el objetivo fundamental 
 de cualquier sistema de salud: la eliminación de

la inequidad en salud.
 Hoy no es aceptable que ningún sistema
 de salud ignore la obligación de centrar sus
 acciones en la búsqueda de la equidad, que
 no explicite los determinantes de la salud en

   el contexto de cada sociedad y que no desa-
 rrolle y aplique herramientas para monitorear
 y evaluar los avances en la búsqueda de esta.

   Las políticas de salud de los países deben for-
 mularse, en consecuencia, teniendo en cuenta
 sus determinantes sociales, y no pueden estar
 circunscritas meramente a la atención médica.

Deben ser integrales, intersectoriales, consen-
suadas y participativas.

 Es importante, por lo tanto, denir qué
   entendemos por inequidad en salud. Para ello

adoptamos la denición de Whitehead , que (4)

 la plantea como la existencia de diferencias
  evitables e injustas, las cuales se presentan

entre diferentes grupos poblacionales.
A su vez, Braverman y Gruskin(1) formulan 

 una denición de equidad en salud que busca
ser medible, con la nalidad de dar trans-

 parencia a las evaluaciones de las políticas
 públicas. Denen la equidad en salud como “la
 ausencia de disparidades sistemáticas en salud

  [o en los mayores determinantes de la salud]
entre grupos con diferentes grados de venta-

  jas/desventajas sociales” y, a su vez, sugieren
que de la denición de Whitehead se retire el 

  concepto de evitabilidad, ya que el concepto
 mismo de injusticia (unjust and unfair) implica

la evitabilidad.
Es importante en este análisis hacer la dife-

 rencia entre “igualdad” y “equidad”. La igual-
   dad ante el derecho a estar sano y la igualdad

 de oportunidades son inobjetables, pero no
    siempre la desigualdad en salud equivale a una

    inequidad. Tal es el caso de las desigualdades
obvias entre los sexos por razones biológicas.

Los hechos

 Existen notables diferencias, no justicadas
 e injustas, en el ámbito de salud, entre distintos

  grupos poblacionales. Estas diferencias se dan
 tanto entre países ricos y pobres, como dentro
 de estos, entre población pobre y rica, urbana y
 rural; entre diferentes etnias, diferentes grados

educacionales, etc.
   Mientras que la esperanza de vida de un

  niño al nacer en Japón o Suecia es superior
         a los 80 años, en India es de 69, y en algunos

   países africanos es inferior a 60 . En Colom-(5)

   bia, uno de los países más inequitativos de las
 Américas, la tasa de mortalidad infantil es un
 76 % más alta en el quintil más pobre que en

    el más rico. Igualmente, hay grandes diferen-
  cias por nivel educativo, lugar de residencia

 (urbano-rural) y pertenencia étnica. En el
  grupo rrom (gitano) la tasa de mortalidad
   infantil es de 160 por cada 1.000 nacidos vivos,

 en los raizales (archipiélago de San Andrés,
    Providencia y Santa Catalina) 32,83, y en los

indígenas 28,83.
 Así mismo, la mortalidad infantil es 3,02
 veces más alta en los departamentos del quintil

con mayor Índice de Pobreza Multidimen-
     sional (IPM) (Chocó, Vichada, La Guajira,

 Córdoba, Guainía, Vaupés, Putumayo) que en
  aquellos del quintil de menor proporción de

personas con estas mismas necesidades (An-
  tioquia, Quindío, Cundinamarca, Risaralda,

  Valle del Cauca, Bogotá, D. C. y el archipiélago
 de San Andrés, Providencia y Santa Catalina)
 y en las poblaciones rrom e indígenas, alcanza

   valores de 1.333,33 y 255,80 muertes por cada
100.000 nacidos vivos, respectivamente .(6)

   Por otra parte, la mortalidad materna
 en el continente oscila entre 7 muertes por

cada 100.000 nacidos vivos en Canadá y 359 
  en Haití(5). En Estados Unidos un hombre de 

 los condados más ricos espera vivir 16 años
 más que el que vive en los condados más

   pobres, y en Suráfrica, la mortalidad infantil
  es cinco veces mayor en los negros que en

los blancos(7).
 En Inglaterra y Gales, la expectativa de vida

    muestra un claro gradiente que va en ascenso
 consistentemente, en la medida en que se as-

  ciende en la clase social. Este gradiente se ob-
 serva tanto en mujeres como en hombres .(8)
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 Si bien la observación universal muestra un
 gradiente en el nivel de salud de acuerdo con el

    nivel de ingreso, es igualmente claro que este
  no es el único determinante. Amartya Sen, en

 su conferencia ante la Asamblea Mundial de la
 Salud, en 1999, planteó que grupos como los
 afroamericanos en Estados Unidos “no solo
 tienen una pobreza relativa desde el punto de

vista de los ingresos por habitante en compa-
  ración con los norteamericanos blancos, sino 

  también una inferioridad absoluta respecto a 
los indios de Kerala de bajos ingresos (muje-

    res y hombres) y los chinos (en el caso de los
hombres) en lo que atañe a longevidad” .(9)

 De acuerdo con Daniels y colaboradores(10),
  existe evidencia de estudios transnacionales,

la cual sugiere que, a mayor desigualdad so-
  cial, mayor desigualdad en salud, a tal punto

que grupos de ingresos medios en una socie-
 dad desigual tienen peor salud que grupos

  comparables o más pobres en una sociedad
  con mayor igualdad, y que es aparente que

    factores como la cultura, la organización
 social y las políticas gubernamentales tienen

   una relación signicativa con la salud de la
población.

 Daniels y colaboradores(10) mencionan la 
 relación entre el gradiente socioeconómico

  y el nivel de salud de forma tal que, a mayor
   nivel socioeconómico, mayor nivel de salud.

 Pero observan que la pendiente del gradiente
  varía a través de las distintas sociedades y que

 lo que parece ser el factor determinante de
 dicha pendiente es el grado de desigualdad

en la sociedad.

  Lo que importa no es el tamaño de la torta,
     sino su distribución; […] no es solo un

  asunto de deprivación absoluta asociada
 con un bajo nivel de desarrollo, sino del

grado de deprivación relativa que se ree-
 re, no a la falta de bienes básicos para la
 supervivencia, sino más bien a la falta de
 fuentes de autorrespeto que se consideran

  esenciales para la plena participación en
sociedad.

 Sen plantea la importancia del crecimiento
 económico, al tiempo reconoce que no es el

    único factor y que el “apoyo social inteligente 
    en materia de atención de salud, educación y

 otras medidas sociales pertinentes” es necesa-

  rio, como es el caso de Sri Lanka, Costa Rica o
el Estado de Kerala, en la India.

 De acuerdo con un análisis reciente reali-
   zado por Milanovic , el decil más rico de la(11)

 población del mundo posee el 57 % del ingreso
 mundial. Sin embargo, la brecha global, de

   acuerdo con sus cálculos, se ha disminuido a
 partir de 2001, debido al progreso de China,

India, África y Latinoamérica.
 Las desventajas pueden ser absolutas o

   relativas, y pueden tener diversas formas,
 desde poseer pocas pertenencias familiares,

  pobre educación durante la adolescencia,
 tener un trabajo inseguro, quedarse atrapado

    en un trabajo peligroso o sin futuro, vivir en
  condiciones habitacionales decientes, tratar

 de criar la familia en circunstancias adversas o
vivir con una pensión de retiro insuciente(8).

 Estas circunstancias tienden a concentrarse
    en las mismas personas y a acumularse a lo

    largo de la vida, lo que hace que mientras más
  tiempo vivan en condiciones económicas y

 sociales estresantes, mayor será el deterioro
 siológico y menor la probabilidad de disfrutar

una vejez sana .(8)

La ansiedad continua, la falta de seguri-
 dad, la baja autoestima, el aislamiento social
 y la falta de control sobre las condiciones de
 trabajo y la vida familiar son condiciones que

  generan estrés y afectan la salud, al alterar los
 sistemas inmunológico y cardiovascular. Estos

 problemas son mucho más frecuentes, en la
 medida en que las personas ocupan posiciones

más bajas en la categoría social .(8)

 Por otra parte, existe evidencia sobre la
importancia de las experiencias de la vida tem-
prana (desde la vida intrauterina) en la funda-

 mentación de la salud del adulto. Cuando esas
experiencias son pobres, en la medida en que 
los estímulos cognitivos, emocionales y sen-

 soriales programan las respuestas cerebrales,
 las conexiones emocionales inseguras y la es-

 timulación pobre pueden reducir la habilidad
 escolar y conducir a un desempeño educativo

bajo y a comportamientos problemáticos .(8)

Cómo medir la inequidad en salud

   La medición y monitoreo de la inequidad
 en salud son acciones fundamentales para

  conocer su situación, sensibilizar a la sociedad,
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    actuar sobre ella y medir el progreso en su re-
 ducción. Sin embargo, pocos países la miden,
 lo cual es ya una muestra del poco interés en

actuar sobre ella.
   No existe una sola forma de medir la

inequidad en salud y los resultados e inter-
 pretaciones pueden variar según la forma
 utilizada. Se ha planteado que su análisis debe
 estar ligado con los resultados en salud y, en

  general, con la calidad de vida y las libertades
esenciales .(7)

 Se ha medido como una dicotomía y como
   un gradiente . En el primer caso se compara(12)

 el grupo en mayor desventaja con el resto
 de la población o con el grupo en mejores
 condiciones, mientras que en el segundo se

  observa el comportamiento de los niveles de
 salud, por medio de los diferentes ámbitos

socioeconómicos.
  El primer enfoque conduce a las políticas

 de focalización que buscan actuar sobre los
  grupos más deprivados, con el n de disminuir

  la brecha; en tanto que el segundo conduce
 a políticas con un enfoque universalista que
 buscan disminuir las diferencias existentes, por

medio de todos los grupos sociales.
Pero, ante todo, es necesario medir la inequi-

  dad en salud. Y ello requiere la disponibilidad
 de información que permita el análisis de las va-

 riables de nivel de salud por medio de diferentes
   grupos sociales, para lo cual dicha información

 se debería recolectar sistemáticamente. Este no
 es el caso en muchos de los países del continen-

  te, lo que conduce de hecho a un “ocultamiento”
de la situación de inequidad.

  La CDSS de la OMS plantea claramente
 en sus recomendaciones la necesidad de es-

  tablecer “sistemas nacionales de vigilancia de
 la equidad sanitaria” (Recomendación 10.3)

  que permitan obtener información en forma
 sistemática sobre los determinantes sociales y

sobre las inequidades en salud.
Braverman y colaboradores(13) anotan 

  lo inadecuado de utilizar la variable “nivel
 socioeconómico” en forma agregada, en los

  estudios de inequidad en salud, con posibles
   consecuencias en hallazgos equívocos y en

 políticas inadecuadas. Ellos recomiendan no
 utilizar la variable “nivel socioeconómico”

   y en su lugar utilizar el máximo posible de
variables individuales, como nivel educati-

 vo, ingreso, patrimonio, etnia, ocupación y
residencia.

  En los análisis que realizan, encuentran que
 los resultados sobre la equidad varían en forma

     importante si se utiliza la variable agregada o se
 utilizan las variables individuales. Igualmente,

   anotan que estas diferentes variables no son
 intercambiables; es decir, que la práctica uti-

  lizada en muchas ocasiones, por ejemplo, de
  la educación como un para el ingresoproxi 

no es correcta.

 Otro aspecto por tener en cuenta
es el de las comparaciones entre países

  Las observaciones seculares realizadas han
 mostrado que la brecha en expectativas de vida

    entre los países ricos y los pobres se ha disminui-
do durante algunos periodos (1950-1990), efec-

    to que cesó debido a la epidemia de VIH/sida
    y de la crisis de la antigua Unión Soviética. Sin

     embargo, las ganancias en expectativa de vida
de los países pobres han sido fundamentalmen-

 te por mejoras en la mortalidad infantil, debido
 al control de enfermedades comunicables, en
 tanto que las de los países ricos lo han sido
 por mejoras en la expectativa de vida después

de los 50 años, por mejoras en la supervi-
    vencia en las enfermedades cardiovasculares,

 disminución en el hábito de fumar y mejoras
nutricionales(14).

    Igualmente, no es lo mismo hacer este aná-
 lisis comparativo a partir de cifras absolutas

     (número de muertes evitadas) que hacerlo a
partir de cifras relativas (porcentaje de ganan-

     cia). En los países de mayores logros en nivel
  de salud, las ganancias adicionales suelen ser de

 pequeños números, pero estos representan una
 mayor ganancia proporcional que en países con
 peores niveles de salud, donde las ganancias
 representan un mayor número, por ejemplo, de

  muertes evitadas; sin embargo, esta ganancia es
menor en términos proporcionales.

 Por otra parte, es necesario diferenciar
 entre las inequidades horizontales y las
 verticales. Las primeras son aquellas que se

  dan entre grupos culturalmente definidos,
 a diferencia de las últimas, que miden las

   desigualdades verticalmente entre individuos
 u hogares. Stewart plantea que, aunque las(15) 

desigualdades horizontales también son mul-
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 tidimensionales, rara vez son medidas de esa
 forma y afectan seriamente el bienestar y la

   estabilidad social de los individuos de forma
diferente a como lo hace la desigualdad verti-

 cal. Ella argumenta cómo el acceso desigual a
 recursos económicos, sociales y de poder por

diferentes grupos culturales afecta a los indi-
 viduos en los grupos perdedores, más allá de

  la posición individual, porque su autoestima
 está unida con el progreso de su grupo social,

    y cómo esto puede conducir a situaciones de
conicto e inestabilidad social.

  Pero, además, es necesario ponerse de
acuerdo acerca de cómo se va a medir la desi- 

 gualdad en salud, si por la mortalidad o la
 expectativa de vida, la incapacidad, el riesgo,
 la percepción de estado de salud, el acceso a

     servicios o idealmente por un conjunto de los
 anteriores. Igualmente, deben identicarse las

 agrupaciones sociales (por género, nivel educa-
  tivo, ingreso, etnia, ocupación, etc.); así como

    el grupo de referencia contra el cual hacer las
  comparaciones y si se van a utilizar medidas de

desigualdad absolutas o relativas(7).

 Los planteamientos focalizados
y los universalistas

Las políticas que parten del enfoque dicotó-
    mico de la inequidad focalizan a la población en 

  desventaja para actuar sobre ella. Este enfoque
 tiene problemas de diversa índole. Puede ser
 estigmat izante(12), en la medida en que “marca” a

aquellos en desventaja social, pero además pue-
 de tener efectos perversos, como el de perpetuar
 el ciclo de pobreza y promover una cultura
 paternalista. Ser pobre (o aparentar serlo) se
 puede hacer deseable para poder tener acceso a

los benecios de los programas focalizados.
   Las políticas que parten del enfoque de

 gradiente son universalistas y enfocan a toda
  la población. Parten de reconocer que las ine-

 quidades en salud afectan a todas las clases
sociales y no solo a aquellas en desventaja.

Se necesitan políticas públicas que asegu-
   ren que los recursos se distribuyen en forma

relativamente equitativa, con el n de contri-
  buir a la equidad en salud , para lo cual es(3)

 necesario que se actúe sobre los determinantes
  sociales de la salud con “la participación de

 todos los poderes públicos, la sociedad civil, las

comunidades locales y el sector empresarial”(3),
 establecer ltros que se apliquen a todas las
 políticas estatales para determinar su impacto

en la equidad en salud.

Las causas de la inequidad en salud

 Hay numerosas evidencias disponibles
 acerca del papel de las inequidades sociales y
 de la pobreza en el origen de las inequidades de

  salud, y en el fondo de estas, el abuso de poder
 por los grupos que se apropian de los recursos
 en detrimento de los segmentos excluidos. La

 corrupción, el racismo, la violencia y la discri-
 minación de género son algunos de los factores
 que contribuyen a la generación de inequidades

sociales y de salud.
Diderichsen propone un modelo explica-

 tivo con cuatro mecanismos generadores de
inequidad:

La estraticación socialü
La exposición diferencialü
La susceptibilidad diferencial ü
Las consecuencias diferencialesü

La estraticación social separa los diferen-
  tes grupos y condiciona la brecha entre ellos.

 La exposición diferencial sucede porque los
 grupos más marginados tienen mayor expo-

   sición a condiciones dañinas para la salud, la
 susceptibilidad diferencial se da cuando dos
 o más exposiciones actúan sinérgicamente y

   potencian el efecto dañino, y las consecuen-
 cias diferenciales, porque la mala salud puede

agravar la estraticación social .(7)

Las acciones frente a la inequidad

  Hay un acuerdo bastante general acerca
 de la necesidad de que las acciones sobre las

  inequidades de salud deben provenir no solo
   del sector salud, sino de políticas sociales in-

 tegrales, que cubran el acceso a la educación,
 la capacitación para el empleo, la equidad de

   género, la reducción de riesgos ambientales y
 la protección contra el empobrecimiento. “La
 equidad en salud es mejor conceptualizada, no

  como una meta social en sí misma, sino como
 inherentemente incrustada en la búsqueda de

la justicia” .(7)
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 La CDSS de la OMS hace tres grandes re-
 comendaciones de acción para luchar contra

la inequidad en salud:

Mejorar las condiciones de vidaü
 Luchar contra la distribución desigual delü

poder, el dinero y los recursos
  Reorganizar los sistemas de salud conü

énfasis en la equidad

Mejorar las condiciones de vida

  Luchar contra la distribución desigual
   del poder, el dinero y los recursos. Medir la

 magnitud del problema, analizarlo y evaluar
los efectos de las intervenciones.

 Las acciones para mejorar las condiciones 
de vida las centra en:

 El desarrollo de una estrategia integralü
 para la primera infancia, que garantice el

desarrollo socioemocional y lingüístico-
    cognitivo; la ampliación de la cobertura

 de la enseñanza a la primera infancia, y la
 gestión y la planicación urbana alrededor

de la salud y la equidad sanitaria. El desa-
 rrollo de acciones dirigidas a la primera
 infancia es de máxima prioridad, ya que no

   actuar en este ámbito determinaría efectos
     negativos que van a afectar la salud durante

la expectativa de vida de dichas cohortes.
 El desarrollo de entornos saludables queü
 promuevan la equidad sanitaria entre el

  campo y la ciudad, y de políticas econó-
 micas y sociales que afronten el cambio

climático y protejan el medio ambiente.
 La formulación de prácticas justas para elü

 empleo y el trabajo dignos, empleo seguro, 
  bien remunerado, a lo largo del año, con

 menos exposición a riesgos físicos, estrés
 laboral y conductas perjudiciales para la

salud.
 La aplicación de políticas de protecciónü
 social universal de amplio alcance o la me-

   jora de las existentes, para que toda la po-
 blación disfrute de un nivel de ingresos

suciente y pueda tener una vida sana.
 La fundamentación de los sistemas de saludü
 en los principios de equidad, prevención

    de la enfermedad, promoción de la salud,

refuerzo del personal sanitario y desarro-
   llo de su capacidad para actuar sobre los

determinantes sociales de la salud.

 Luchar contra la distribución desigual
 del poder, el dinero y los recursos

 La Comisión plantea que “todos los sectores
de la administración pública y de la economía 

    pueden incidir en la salud y en la equidad sa-
  nitaria —las nanzas, la educación, la vivienda,

  el empleo, el transporte y los servicios de salud,
  por solo mencionar algunos—”. En este aspecto, 

  en particular la Comisión ha sido fuertemente
 criticada por Vicente Navarro, por no enfrentar
 el papel de los poderes de clase, género, raza y el

    poder nacional en la producción de las inequi-
 dades en salud. Navarro, parafraseando a la
 Comisión, arma que no son las inequidades

  las que matan, sino aquellos que se benecian
de ellas(16).

 Finalmente, la Comisión enfatiza en la
 necesidad de que “los gobiernos nacionales

pongan en marcha sistemas nacionales de vi-
  gilancia de la equidad sanitaria que permitan

 recabar datos de forma sistemática sobre los
   determinantes sociales de la salud y las desi-

gualdades sanitarias”.
 Por su parte, Gilson(17) argumenta la necesi-

  dad de construir sistemas de salud que estén en
   mejor capacidad de enfrentar las inequidades

   de salud, para lo cual es esencial contar con
 liderazgos sectoriales fuertes y con una sólida

base valorativa.
  Una importante iniciativa es la llamada

“Alianza para medir la equidad” (“Global 
 Equity Gauge Alliance”), que involucra a once

  países y combina investigación orientada a
  la formulación de políticas y el monitoreo

 de la equidad en varios aspectos de salud y
 atención médica, con un compromiso por la

  acción política orientada a informar e inuir
 para que los miembros del parlamento apoyen

  políticas proequidad. En estas experiencias,
el monitoreo de la equidad genera activi-

 dades para reducir la inequidad, mediante
  acciones sobre los diferentes determinantes;

 ello genera movilización política y social. Su
   acción se centra en tres pilares: a. evaluación

  y monitoreo, b. abogacía y c. empoderamiento
comunit ario.
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 En el servicio de salud del Reino Unido
 se utiliza la llamada “auditoría de la equidad”

  (o equity audit), mediante la cual se revisan
 en forma sistemática las inequidades en las

     causas de enfermedad, en el acceso a servicios
 efectivos y los resultados, para poblaciones

denidas; se asegura que la acción que se re-
   quiera se incorpore en los planes y servicios

  locales, y se evalúa el impacto de las acciones
en la reducción de la inequidad.

  Este enfoque se centra en monitorear qué
 tan justa es la distribución de los recursos

  (servicios de salud, empleo, educación), en
 relación con las necesidades de los distintos

  grupos sociales. Su objetivo no es distribuir
   los recursos por igual, sino en relación con las
 necesidades, con el n de reducir las desigual-

dades evitables en salud y promover igual-
 dad de oportunidades en los determinantes
 de la buena salud y el acceso a los servicios de

salud(18).

 Reorganizar los sistemas de salud
con énfasis en la equidad

 Además de los diferentes determinantes
 sociales de la salud, los sistemas de salud por

sí mismos desempeñan un papel de gran im-
 portancia en la equidad en salud y pueden bien

contribuir a mejorarla o a deteriorarla.

 Los sistemas de salud pueden contribuir
 a remover barreras para la buena salud, al
 desarrollar políticas que den prioridad a res-

ponder a las necesidades de los grupos de-
   privados y excluidos, pero también pueden

  incrementar las inequidades. En general, se
 acepta que los sistemas de seguridad social

   nanciados de los impuestos generales tienden
  a ser más equitativos que aquellos nanciados

    por cobros a los usuarios o los seguros priva-
 dos. Igualmente, prácticas generadas por los
 sistemas de seguros privados, como las cuotas

 moderadoras y los copagos, afectan preferen-
 cialmente a los más pobres y contribuyen a la

   inequidad. Lo mismo debe decirse de sistemas
     que fundamenten el acceso a los servicios en la

capacidad de pago de las personas o que discri-
  minen la cobertura de servicios y su calidad, de

   acuerdo con la capacidad de pago o cualquier
otra característica de los individuos.

 Pero, además, es necesario que las políti-
 cas de salud prioricen en forma explícita la
 búsqueda de la equidad en salud, para lo cual,
 ante todo, es necesario que la equidad sea un

 derrotero explícito en los planes y programas 
 de salud, que se identique claramente el efec-

 to que puedan tener sobre ella las diferentes
   decisiones que se tomen y que los sistemas de

    información permitan identicar las inequi-
dades y hacerles seguimiento.

     Todavía queda camino por recorrer para incluir el enfoque de equidad en el proceso de toma de decisiones
  y para mejorar la asignación de recursos en aras de una mayor equidad social y en salud. Sin duda, un gran 

          reto reside en la incorporación de nuevos actores en la arquitectura de los procesos de planeación, evaluación
          y regulación de las acciones de gobierno, para que se entienda la construcción de políticas desde la partici-

pación ciudadana.
  Abordar las inequidades requiere otra forma de gobernar, para situar la reducción de las inequidades como

  foco prioritario de las políticas del gobierno y como horizonte de transformación social. La observación de la
  equidad debería ser pensada como instrumento de acción política, para mejorar la calidad de las políticas

  públicas desde una perspectiva integral de derechos humanos y sociales, en aras de construir Estados sociales
de derecho y sociedades fundadas en el bienestar y la justicia social.

Resumen
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 en salud); y formal, por medio de una gran
diversidad y disparidad de organizaciones, en-

 
 
tidades y movimientos (veedurías, grupos de

  usuarios o pacientes, comités de participación
   en salud, comités de vigilancia epidemiológica

 comunitaria, juntas directivas de instituciones
de salud, etc.).

 La participación social en las decisiones
 y acciones en salud, en especial en salud pú-

   blica, no es, hoy por hoy, una especie de lujo
 o alternativa interesante. Por el contrario, se

ha sabido constituir en una condición sine 
 qua non para planear, gestionar, desarrollar y
 transformar la salud en la dirección que mejor

   apunta a la obtención de los resultados más
  ecaces y que generan mayor impacto en el

 estado de salud de la población que se busca
favorecer. 

  En la atención en salud, y especialmente
  en aquella parte dedicada a la salud pública,

   es imprescindible denir y conceptualizar la
  dirección en la que se necesita o desea avanzar.

   La participación social en salud solo puede
   ser un instrumento de desarrollo, empodera-

 miento y equidad social si resulta signicativa

 
y auténtica, involucra a todos los actores y se da
activamente en los diversos escenarios de ges-

   tión en salud, desde el consultorio de atención
 primaria, hasta la totalidad de los ámbitos en
 los que se presta atención institucional; desde

 espacios y escenarios en los que se diagnos-
    tica y planea, hasta los territorios en los que

 se implementan y evalúan las intervenciones
en salud. 

 En conclusión, la participación social en
  salud puede ser considerada como la parte más

concreta dentro del proceso global de partici-
  pación social, ya que sin duda profundiza en

 los procesos y las técnicas para desenvolverse
en la propia sociedad.

Aspectos generales

Conceptos fundamentales

Como se estableció en el aparte introduc-
 torio de este capítulo, la participación social

  está ligada con procesos de transformación
   sociopolítica, formas de organización social,

    diseño de políticas públicas e implementación
 de programas y proyectos. Dependiendo de

quién la dena y con qué objetivos es em-
  pleada, asumirá diferentes características. Por

  cuanto en el sector salud la participación social
 está referida al proceso de salud-enfermedad,

     es importante que revisemos brevemente cómo
     ha evolucionado este concepto a través de la

historia.
Desde los albores de la humanidad, el hom-

 bre ha hecho esfuerzos de diversa naturaleza
   por mantener su salud, y desde entonces se

    ha considerado la existencia de fuerzas sobre-
 naturales con capacidad para conservarla o

     restablecerla. A los seres que detentaban tales
  fuerzas se les elevó a la categoría de dioses,

que curaban o mantenían alejadas las enfer-
   medades, en virtud de sus poderes mágicos,

 por medio de encantamientos y hechizos. En
 las culturas primitivas, el brujo o chamán era

 curandero por dos virtudes: su conocimiento 
  botánico para la preparación de emplastos y

 pociones curativas, y su cercanía con estos
dioses. 

    Ya en la edad antigua, echando mano del
  naturalismo hipocrático y el racionalismo,

 aparecieron personajes como Galeno, que
   rechazaban la doctrina deísta, o de origen so-

 brenatural de la enfermedad, y desarrollaron
   teorías más o menos cientícas en su lugar. Sin

      embargo, en la Edad Media se dio un retroceso,
  al asumir nuevamente que la presencia de la

 salud o la ausencia de la enfermedad eran pro-
ducto de la voluntad de seres sobrenaturales. 

    En la edad moderna, con la aparición
  del método científico y el auge en su uso,

 se desarrollaron de forma significativa las
  ciencias auxiliares de la medicina (anatomía,

 siología, bioquímica, microbiología, etc.),
   que fueron explicando de manera racional

 los procesos y desequilibrios vinculados con
 las alteraciones de la salud, que los despojó de

  explicaciones mágicas. Con el advenimiento
 de la Revolución Industrial y los avances téc-

nico-cientícos concomitantes, se identicaron 
 causas en el ambiente, que se adicionaron a los
 ya identicados aspectos biológicos y físicos.
 Durante el siglo XIX, las ideas de la Revolución

   francesa, el surgimiento del socialismo y los
aportes de Virchow y Pasteur, hicieron que la 

 perspectiva biologicista comenzara a tomar
   en cuenta las dimensiones social y política

 de los fenómenos de salud/enfermedad.
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 No obstante, las fuentes ambientales de mi-
   croorganismos y las formas de transmisión de

 las infecciones parecían explicar casi todos los
 procesos mórbidos; así, se construyó el modelo
 epidemiológico clásico: la tríada formada por

  huésped ( ), hospedero ( ) y ambiente guest host
 (env ironment), como partícipes de procesos

de interacción recíproca. 
 Hacia nales del siglo XIX y comienzos del

  XX se empezó a observar un desplazamiento
 de la concepción biológica de la salud, hacia

   una idea de salud como un factor de desarrollo.
 El proceso biológico se comenzó a mirar como

un hecho ligado con las condiciones que ro-
 dean la vida humana, y la epidemiología se vio

  abocada a cambiar hacia la multicausalidad.
  En 1946 surgió la denición de salud enun-
  ciada por la Organización Mundial de la Salud

      (OMS): “El estado de completo bienestar físico,
mental y social y no solamente la ausencia de 

 enfermedad”. Muchos criticaron la expresión
 “completo estado de bienestar”, por parecer

 más un ideal que una meta. Aunque el verda-
dero sustento de la crítica se puede encontrar 

 en la pérdida de seguridad y denición: salud
  y enfermedad no serían nunca más categorías

  o estados nítidamente diferenciados, sino parte
 de un continuo, de un equilibrio dinámico

  y permanente de diversos factores naturales y
sociales en incesante interacción. 

 Que no se engañe el lector al creer que en
este punto el concepto de (o el de enfer-salud 

 medad) ya ha sido denido y aclarado por el
 devenir histórico. Aún hoy resulta esquivo a
 una estandarización globalmente aceptada. Y
 no solo cambia con el tiempo, sino, también,

   de acuerdo con las ideas dominantes de cada
   sociedad. Sin embargo, se reconoce en la ac-

 tualidad, aun desde diferentes posturas, que en
  cualquier sociedad la denición del término

salud tiende a ser más social que biológica.
   De la misma manera en que fueron cam-

 biando sus signicados, cambió el abordaje
    de su problemática. Por ejemplo, en los años

  cincuenta y sesenta del siglo pasado se hizo
 hincapié en las estrategias de desarrollo
 económico, antes que en la inversión social,
 en esferas como la salud y la educación, con
 la idea de que, al mejorar las condiciones

  económicas, también lo harían las de salud y
 educación. Si bien este abordaje surgió de un

enfoque holístico respecto a los factores de-
   terminantes de la salud, los cuales procuraron

 integrar la salud con la economía, la política y
 la sociología, el resultado fue que, a pesar de
 los esfuerzos realizados, aún persistían grandes

   grupos de población compuestos por perso-
 nas pobres, enfermas o analfabetas, parcial o

  completamente marginadas de sus economías
  nacionales, tanto en los países industrializados

 (pobres viviendo en países ricos), como en
  los países en desarrollo, aunque las condicio-

 nes son especialmente desoladoras en estos
últimos (pobres viviendo en países pobres).

 En 1973, Laframboise propuso un marco
 conceptual —desarrollado un año más tarde

por Lalonde—, denominado “modelo holísti-
 co”, según el cual la salud estaría determinada
 por una variedad de factores que se pueden
 agrupar en cuatro grandes categorías: estilo
 de vida, medio ambiente, organización de la
 atención de la salud y biología humana. De

acuerdo con este modelo, los factores men-
 cionados se relacionan y se modican entre sí

    mediante un círculo envolvente formado por
 la población, los sistemas culturales, la salud

    mental, el equilibrio ecológico y los recursos
 naturales. Según esta concepción, los cuatro

  factores son igualmente importantes, de modo
 que para lograr el estado de salud o bienestar es

necesario que se encuentren equilibrados. 
El propósito fundamental de este enfoque 

 es la preservación de la salud, para lo cual se
 necesita que la previa perspectiva mecanicista
 o reduccionista sobre la salud y la enfermedad
 sea complementada desde una faceta más
 amplia, con un plano psicobiológico y social

    del ser humano, como lo pretendía expresar
   la denición de la OMS. Es decir, que tenga

  en cuenta que el ser humano, sobre un lienzo 
 inicial de tejido genético, es decorado por

incesantes pinturas, tanto internas como exter-
  nas, de las cuales las externas resultan ser más

  extensamente relevantes, por cuanto afectan a
 un número innitamente mayor de individuos.

   No se trata pues de negar la importancia de
 las ciencias biológicas en el estudio del origen

    y causas de las enfermedades que nos afectan
  como individuos, sino de echar mano de las

    ciencias económicas y sociales para entender
 mejor aquellas que nos afectan como especie,

como sociedad, como comunidad, como fami-
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    lia, que en muchas ocasiones son los colores
 primarios de cuya combinación surgen las

primeras. 
  Es en este punto donde los dos conceptos,

 el de salud/enfermedad y el de participación
   social, se encuentran y se identican. No podre-

 mos resolver los grandes problemas de salud de
 nuestras comunidades si no buscamos en ellas
 los saberes, la capacidad, los recursos; en n, la

participación, necesaria ya no solo para enten-
 der las causas, sino, también, para encontrar las
 mejores soluciones a sus problemas de salud e

implementarlas.

 Evolución de la participación social
en salud

Las políticas promotoras de la participa-
  ción social han sido introducidas en diferentes

etapas del desarrollo de los sistemas de salud. 
  Ya en el siglo pasado, las primeras iniciativas de
  salud pública daban participación a la comu-

  nidad para ser implementadas. Sin embargo,
 la manera en que estas políticas se orientaron
 y desarrollaron dependía en gran parte del

  contexto político y social en el que estaban
     siendo generadas. En las décadas de los cin-

 cuenta y sesenta, en Latinoamérica y el resto de
  los países de bajos ingresos, se llevaron a cabo

 las primeras experiencias, que consistían en
       implicar a la población en la planeación de los

  programas y proyectos de salud, especialmente
  a escala local. A nales de los años setenta se

 internacionalizó y se dejó claro el concepto
  de atención primaria de salud (APS), del cual

 se pudo destacar la participación comunitaria
como un factor vital que dinamizó la reestruc-

    turación de muchos sistemas de salud, pues
 en esa década comenzó a hacerse patente la
 incapacidad de dichos sistemas para responder

a la población más necesitada de atención.
  En la década de los noventa se dieron a

 conocer reformas importantes en los sistemas
de salud de los países latinoamericanos, pro-

 ducto de la reducción del papel del Estado y
 la presión que los organismos internacionales

   (Banco Mundial, Fondo Monetario Internacio-
 nal, entre otros) ejercieron en correspondencia

  con el modelo neoliberal de la economía que
 se imponía. Ya en este contexto, el usuario de 

    los servicios de salud deja de verse solo como

  “paciente” (persona que padece o sufre de
 una enfermedad) y se le empieza a considerar
 también como “cliente” (persona que requiere

  un servicio, que calicará según la calidad
 percibida); por ende, tiene derecho a expresar

  su opinión, esperando que esta afecte el pro-
 ceso de planeación y la entrega del servicio

requerido.

Necesidad de la participación 
social en salud

 Como se ha podido apreciar, el concepto
 que se tiene de participación social (incluida
 la participación comunitaria) en salud ha
 cambiado a través de los años; en la actualidad,
 se concibe como una expresión de autonomía
 y de ejercicio democrático. Esto brinda a los

   individuos y comunidades un rol verdadera-
  mente protagónico; por lo tanto, este modelo

es un verdadero reto por asumir. 
 Sin embargo, la participación comunitaria

en salud solo será realmente efectiva si se lle-
     va a cabo en cumplimiento de los siguientes

requisitos: 

 Existencia de espacios y mecanismos deü
 participación fácilmente accesibles para

todos los miembros de la comunidad. 
Disponibilidad de recursos e información ü
suciente para la toma efectiva de deci-
siones. 

 Existencia de organizaciones comunitariasü
  que permitan la participación efectiva de

los individuos. 
 Voluntad de los miembros de la comunidadü

   para participar y de las instituciones de
 gestión de salud para compartir con ellos
 la posibilidad en la toma de decisiones en

salud. 
  Capacidad de los participantes por parteü

 de la comunidad para dar respuestas a las
necesidades en salud de la población. 

  En este punto, es necesario aclarar que
 las posiciones acerca de la importancia de la
 participación comunitaria en salud, más
 especícamente en las diferentes etapas de

 la gestión en salud (planeación, implementa-
 ción, seguimiento, evaluación y ajuste), son
 tan diversas como contradictorias. A manera
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 de resumen, podríamos decir que dichas po-
 siciones se encuentran en un espectro entre

dos extremos: la que apoya la necesidad de la 
 participación comunitaria en salud y la que

la rechaza. 
 En la posición favorable a la necesidad de
 la participación comunitaria encontramos tres

enfoques distintos: 

  El que basa su argumento en los aspectosü
sociopolíticos de la participación, al enten-

  derla como una actividad necesaria debido
 a los efectos democratizadores que tiene
 sobre una comunidad en particular y sobre

la sociedad en su totalidad. 
 El que hace énfasis en las consecuenciasü
 para la salud de la población, al concebir

  la participación como una estrategia que
 brinda mayores posibilidades de éxito a los

diferentes programas y proyectos. 
    El que bajo una apariencia de apoyo a laü

participación social, por sus posibles efec-
 tos en la salud, en realidad esconde una
 intención de manipulación en el ámbito

sociopolítico.

 En el primer enfoque se concibe la par-
 ticipación comunitaria como una forma de
 abordaje a la solución de los problemas de salud,
 que, al ser autogestiva, brinda a la comunidad
 suciencia e independencia, y aumenta su

   nivel de autonomía. Resolver de esta forma
 los problemas de salud tiene una especie de

  “efecto de demostración”, lo que se traduce en
 un aprendizaje que se puede utilizar o aplicar 

 en la resolución de otros tipos de problemas
 que aquejan a esa misma comunidad. Así
 entendida, la participación social conlleva

  implicaciones de tipo político, allende al marco
   de la atención en salud, por cuanto supone el

  ejercicio de poder y, por lo tanto, el fortaleci-
 miento de la sociedad civil y de la institución
 democrática. De acuerdo con esta posición, la
 participación de la comunidad en la gestión

   de la salud tiene como objetivo último, más
 allá de la solución de problemas especícos,
 el desarrollo de la comunidad como un todo,
 con énfasis en la autosuciencia y la búsqueda
 propia de las respuestas a la satisfacción de sus

    necesidades. Así, la participación comunitaria
      se plantea como un n en sí misma, y, por lo

 tanto, su resultado es independiente del impac-
 to en la salud, siempre que aumente los niveles
 de organización y capacidad de la comunidad

participante. 
  En el segundo enfoque, el énfasis se hace

  en los logros que alcanza la participación en
 el mejoramiento de la salud de la población.

Desde esta perspectiva, la participación es con-
 cebida como un medio técnico, una modalidad

  de gestión que permite mejor funcionamiento
 y mayor aceptación de los programas de salud.

En este caso, su necesidad respondería a diver-
 sas exigencias pragmáticas. Así, encontramos
 una amplia variedad de situaciones en los

   que la participación comunitaria resultaría
  por lo menos aconsejable. El argumento más

utilizado es que ante el fracaso de los progra-
 mas planeados e implementados sin tomar en
 cuenta la participación de la comunidad, esta

 es una opción que garantizaría mayor efecti-
 vidad, por cuanto su éxito depende de que la
 comunidad los sienta como propios, asumauna

  responsabilidad en las causas de los problemas
  y participe en la búsqueda de sus soluciones.

  Un muy buen ejemplo de este abordaje lo
 constituye la posición de la OMS expresada

   en la Declaración de Alma-Ata en 1978; según
 esta, la participación comunitaria en salud se

fundamenta en dos axiomas: 

El único camino para superar las limita-ü
 ciones y la inequidad en la distribución de

los recursos para asegurar la meta de salud 
 para todos es el involucramiento de las
 comunidades locales en la prevención y el

tratamiento. 
  Sin el involucramiento y responsabilidad deü

la comunidad, los programas fracasarán. 

 Así concebida, la participación comunitaria
    deviene en una estrategia para maximizar la

  accesibilidad y disponibilidad de los servicios.
  El tercer enfoque corresponde a aquellas

 iniciativas en las que la participación social
 en salud se incorpora a la gestión como una

  excusa para manipular políticamente a la
  población. Este tercer enfoque puede surgir de

  un discurso que, al ignorar las consecuencias
políticas y sociales de la participación comuni-

   taria en salud, insiste en que el n último bus-
 cado se circunscribe a los resultados en salud, y
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     que, por lo tanto, es un enfoque esencialmente
 neutro. No obstante, no se puede negar que
 cuando los objetivos de los programas van
 más allá de la resolución de los problemas de

salud de la población, por ejemplo, al legiti-
    mar a quienes los promueven e implementan

  (sea este el Estado, organizaciones religiosas
 o civiles), la participación comunitaria es

concebida e implementada como un instru-
    mento político. Para quienes comparten esta

 perspectiva, incluso las mejoras en la salud
 constituirían un medio antes que un n en

     sí mismo, y la participación comunitaria se
 incluiría como estrategia política, antes que

como herramienta de utilidad técnica. 
  A diferencia del primer enfoque, en el que

 también puede pasar que las consecuencias

 
políticas sean privilegiadas frente a las de salud,

    en este enfoque los efectos que se persiguen
  pueden incluso ser ajenos a los intereses de

 la población. Obviamente, quienes utilizan la
    participación comunitaria con estos objetivos

rara vez lo hacen explícito en su discurso, y tien-
   den a justicar la participación por su utilidad

técnica para los programas y proyectos.
Elextremoopuestodelespectrodeposiciones 

  es el de aquellos que rechazan la participación
  comunitaria como necesaria para el éxito de la 

 gestión en salud. Aquí también encontramos
   posturas distintas, de acuerdo con el enfoque

 que se utiliza para denir dicha posición.
 En primer lugar, en esta línea se encuentran

  quienes interpretan la participación comunita-
    ria como una excusa para manipular política

  y socialmente a la comunidad. Su concepción
  coincide con el último enfoque que acabamos

 de describir —la participación como medio
 político—, pero diere diametralmente en las
 conclusiones obtenidas en lugar de justicarla
 por su utilidad, cuestionan la inclusión de es-

    ta estrategia en los programas de gestión de la
salud, debido precisamente a los efectos nega-
tivos que tiene sobre la comunidad. Es decir, la 

 participación comunitaria sería solo un instru-
    mento para legitimar el poder, ejercer control

político y beneciar intereses ajenos a los de la 
 población; por lo tanto, no tiene ninguna utilidad
 pragmática en el mejoramiento del estado de

 salud de la población. En su versión más radical, 
este enfoque critica indiscriminadamente cual-

 quier inclusión de la participación comunitaria

    en los programas de salud, y le proporciona así
un mismo signicado a la diversidad de plantea-

     mientos con que se ha llevado a la práctica.
   En segundo lugar, encontramos a los que

rechazan la inclusión de la participación co-
 munitaria por considerar que las consecuencias
 para la salud de los programas que utilizan dicha
 estrategia son negativas, que ofrecen servicios

  de segunda clase y/o de baja calidad, con per-
   sonal pobremente entrenado y, en general, con

menores recursos materiales y humanos, com-
 parados con aquellos servicios que se ofrecen

 a los sectores privilegiados.
 Si bien en cada uno de estos dos enfoques 

   el argumento para rechazar la participación se
    sostiene en uno solo de los dos criterios, por

   lo general ambos planteamientos se presentan
entrelazados. 

    No podemos dejar de señalar que, al nal,
  esta posición es esclava de una lógica inductiva:

a partir de la crítica a determinados progra-
  mas, se concluye que inevitablemente todos

 los programas con participación comunitaria
 tienen efectos negativos sobre la comunidad. La
 crítica a programas concretos deviene, así, en
 una posición maniquea, con la que se rechaza la
 participación en sí misma y no formas concretas

  de proponerla, planearla o implementarla.
   Una tercera postura en este enfoque es la

 de quienes objetan la utilidad técnica de la par-
ticipación comunitaria en salud, con el argu-

 mento de que, como los programas de salud
 con visión participativa tienen que ser “locales”

   y por lo tanto diferentes de una región a otra,
 aumentan sus costos y disminuye su factibili-
   dad. Este enfoque sería el reverso del que apoya

 la participación por su efectividad para lograr
los objetivos trazados, al considerar que las di-

 cultades son mayores que los benecios y que,
 en última instancia, obstaculizan la extensión de

los benecios para la salud a la población.
 La distancia que asumen las posiciones

     resultantes de cada uno de los dos enfoques
  básicos que utilizamos para clasificar las

 distintas posturas permiten que un mismo
 fenómeno sea interpretado de manera distinta.
 Respecto a las consecuencias políticas de la
 participación, por ejemplo, la construcción u

operación de una institución hospitalaria lle-
 vada a cabo por organizaciones democráticas
 de los miembros de una comunidad puede ser
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  interpretada de la siguiente manera: 1. una
 conquista para romper con viejas prácticas,

   como el paternalismo; 2. una explotación del
trabajo de la comunidad para eludir obligacio-
nes que debería cumplir el Estado. 

La postura favorable a la participación critica 
  programas especícos, en los que esta tiene un

 signicado distinto al propuesto. Esta posición
implica distinguir dos ámbitos: qué es y qué debe 

  ser la participación comunitaria. Por su parte,
la postura contraria a la participación también 

  acepta que esta puede ser positiva en deter-
 minadas situaciones, incluso cuando sostiene
 que la participación comunitaria en sociedades

 estraticadas es sinónimo de explotación.
 Algo similar sucede cuando comparamos

las posiciones extremas en la dimensión de las 
 consecuencias para la salud. Hay ejemplos

       que respaldan la posición que considera la
 participación como un mecanismo idóneo para
 extender la salud a toda la población, y también

  los hay para sustentar que aquella se concibe
como una forma de brindar servicios de salud de 

 baja calidad a los grupos desfavorecidos social-
  mente. Incluso, podemos encontrar situaciones

 que expresan ambos extremos simultáneamente;
  por ejemplo, cuando los servicios que ofrecen

   los programas son de menor calidad que otros
 servicios existentes o que las posibilidades que
 ofrece la tecnología disponible, pero aún así

representan una ventaja para la población frente 
   a la situación que se está interviniendo.

La relación entre la participación comu-
 nitaria, sus consecuencias sociales y políticas,
 y sus efectos sobre la salud dependen de las
 formas que la participación adquiere en la
 práctica. Es necesario, por tanto, cuando se

propone incluir la participación en programas 
  de salud, tener claro cuáles son los efectos que

 se esperan y cómo se va a implementar, para
  que efectivamente dichos efectos se alcancen y

 exista correspondencia entre lo que se concibió
y lo que resultó en la práctica.

Dinámica de la participación

 social en salud pública: niveles
y mecanismos

 El derecho a participar en salud implica
entender que la población, tanto de manera in-

 dividual como colectiva, debe conseguir mayor
 autonomía y responsabilidad en la gestión de

 lo social; así, se entiende que la misma socie-
      dad con participación activa en la solución de

 sus problemas es la responsable de su desarro-
 llo. Un sistema de salud más ecaz y eciente 

    requiere que el tradicional rol de los pacientes
 como consumidores se transforme en una

nueva función de coproductores. Es una for-
   ma diferente de contemplar la producción de

 salud, basada en la democracia participativa y
 contraria a la jerarquía de la autonomía médica

o a la competencia del mercado.
    Por otra parte, la participación es algo de

  lo que se debe tomar conciencia: participa
 solamente quien es consciente de la necesidad

      de hacerlo y quien sabe que, si no lo hace, no
 conseguirá benecios ni logros mayores o a
 menor plazo. La gente no solo puede, sino
 que tiene el deber de participar para cambiar
 y mejorar. Solo una participación concienzuda

puede ir orientada a ese cambio.
 Para que la participación sea más efectiva,

se requiere un doble aprendizaje: la administra-
  ción tiene que ceder poder y los miembros de la

comunidad tienen que aceptar la responsabili-
 dad que ello implica. Desde nuestra perspectiva, 

  es importante considerar que la participación
   comunitaria tiene efectos sobre los programas

   tanto en términos de sus resultados en el área
 de la salud de la comunidad, como sobre la
 vida social y política de esta, y ambos aspectos
 deben ser considerados al evaluar su inclusión

en los programas.
 En ninguno de los dos niveles la par-

  ticipación es neutra, y en ambos puede tener
efectos positivos o negativos. Por ello, cree-

   mos que la participación comunitaria debe
 incluirse en los programas cuando cumpla

   simultáneamente dos objetivos explícitos: debe
  ser efectiva desde el punto de vista de la salud y

    positiva desde el punto de vista de la vida social
de la comunidad. Para la primera dimensión, 

 esto implica que la participación comunitaria
 debe formar parte de los programas cuando la

población reciba como resultado claros bene-
    cios de salud; para la segunda, implica que

 debe resultar una experiencia enriquecedora
  en términos del aprendizaje para resolver de

forma autogestionada otras necesidades de la 
comunidad. 
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  Un último aspecto para considerar, en
 términos de la conceptualización de la
 participación comunitaria, y que nos parece
 de crucial importancia, es que las decisiones

    respecto a programas de salud comunitario,
   solo deben provenir de la propia comunidad.

 Hay pocas excepciones a esta regla, como
 cuando por inexperticia o desconocimiento

de quienes están a cargo, tales decisiones pro-
  vienen de autoridades superiores en el marco 

  de sistemas públicos de salud. Por ejemplo,
 cuando a pesar de acciones y esfuerzos bien
 planeados e implementados, no se obtienen
 cambios signicativos en el estado de salud
 de la población, la calidad de los servicios

  prestados o la satisfacción de los usuarios, lo
  que obliga a la intervención del aparato de

inspección, vigilancia y control del Estado. 
Sin embargo, con mucha mayor frecuen-

 cia, especialmente en Latinoamérica, las
 decisiones en este sentido se toman “desde
 fuera”, y la participación que se solicita está

   frecuentemente sujeta a un programa ya
   previamente denido. Sobre ello se ha seña-

   lado que, si bien la participación social en su
 sentido más amplio es un proceso complejo
 inherente a la dinámica de toda sociedad, la
 idea de que la participación es susceptible de
 estimularse desde afuera, y que la mayor o
 menor movilización de la comunidad puede
 ser manipulada por agentes externos, es un

concepto relativamente moderno. 
    Para compensar de alguna manera la

   situación paradójica que se presenta cuando
  la participación comunitaria no es propuesta

  por la comunidad, varios autores sostienen
 la necesidad de transferir conocimientos de
 salud hacia la población. De esta manera, su

    capacidad de decisión sobre la participación en
 los programas tendría un sustento técnico real.
 Esto no signica convertir a toda la población

  en médicos, ni que cada decisión respecto a la
  salud deba ser tomada por consenso en una

 asamblea. Los conocimientos para transferir
deben ser operativos, de forma que le permi-

 tan a la comunidad denir sus prioridades, al
 tiempo que se reconoce la validez de su punto

  de vista y de su percepción e interpretación de
 los fenómenos de salud como ingredientes
 básicos para la elaboración de una visión

  colectiva, todo ello con el n de articular el

 saber popular con elementos del pensamiento
cientíco y técnico.

 Participación comunitaria en planeación 
local de salud

  La participación de la comunidad en la
 planeación en salud constituye un tema de

    gran interés y complejidad, y se refiere al
 conjunto de teorías, métodos y prácticas que

 introducen de forma interactiva a la comuni-
  dad en los procesos de toma de decisiones para

  el mejoramiento de su estado de salud, de la
 calidad de la atención en salud recibida y de

la satisfacción con dichos servicios. 
La comunidad desempeña un papel impor-

  tante en relación no solo con el Estado, sino,
   también, con el mercado. Además, su partici-

 pación activa y directa en los procesos de deci-
  sión puede interferir en la supuesta autonomía

 
técnico-cientíca de los planeadores, y poner

 en discusión el papel del experto en el proceso
  de gestión de la salud en un territorio dado;

  por lo tanto, la participación comunitaria en la
 toma de decisiones, dependiendo del contexto,

puede considerarse como un elemento dinami-
 zador o amenazador de las prácticas normales

  de organización y gestión de los servicios de
 salud, la intervención de los determinantes

  sociales, intermedios y próximos de la salud,
 y de la percepción que los usuarios tienen del

sistema de salud.
 Para crear y coordinar alternativas a las

problemáticas de salud se debe partir del co-
  nocimiento fehaciente de cada realidad, con

 una mirada intersectorial, interdisciplinaria e
 integral. Elaborar un verdadero plan de salud

   requiere hacer fuerte hincapié en las necesida-
   des detectadas en cada territorio, y promover

  la participación activa de los actores locales
     para poder dar respuestas efectivas a las pro-

 blemáticas críticas. Bajo esta concepción de
 integralidad se busca que los programas, pro-

     yectos, actividades y acciones sean parte de
  un proyecto colectivo con responsabilidades

   compartidas y asumidas conjuntamente por
un Estado presente y activo, y las organiza-

      ciones de la sociedad civil, de tal modo que
 se garantice que las identidades sociales sean

  parte de los elementos fundantes de la nueva
 política sociosanitaria por construir.
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 Los ejes estratégicos que garantizan la utili-
 dad y, por lo tanto, el éxito de la participación
 comunitaria en la planeación en salud, son los

  mismos implicados en la promoción social;
estos son: 

  El abordaje territorial, que implica coor-ü
  dinar acciones desde una dinámica local

  que respete la idiosincrasia y autonomía de
cada sitio, área programática, etc.

   La planicación de “abajo hacia arriba”, queü
   demanda intervenciones lo sucientemente 
  exibles y adaptables como para considerar

las necesidades de cada lugar. 
El fortalecimiento de espacios partici-ü

  pativos, que requiere rescatar, fortalecer,
refuncionalizar y apoyar los espacios pre-
existentes, ademásde evitar la superposición 

       de formas y modelos de gestión ajenos a la
realidad local. 
El abordaje de la política de salud, formu-ü

 lado a partir de la familia como base de
  inclusión social, ya que así se promueve la

integración comunitaria.

 Este último eje significa que el objeto
 de diagnóstico e intervención no es solo el
 individuo afectado por los determinantes
 estructurales e intermedios de la salud, sino,

  principalmente, grupos familiares que sufren
  las consecuencias de una situación social

desfavorable y que forman parte de una co-
    munidad que comparte determinados riesgos

 epidemiológicos. En este sentido, resulta
  fundamental que centremos nuestra atención

 en cómo lograr que la salud sea parte de un
proyecto compartido entre la comunidad y el 

 equipo técnico de planeación en salud, cómo
 promover y facilitar la participación de los
 diferentes actores y sectores de la sociedad

     civil en el ámbito de la salud, y cómo asegurar
   el abordaje territorial y el enfoque familiar de 

la salud desde la planeación. 
 Si bien es posible armar que todo indivi-

 duo participa naturalmente de alguna manera
 en los asuntos pertinentes a la salud del grupo
 al que pertenece, no es menos cierto que a
 medida que la organización social se hace más

  compleja, los mecanismos de participación

 
también. Ello genera una variedad de roles y
relaciones entre los miembros de cada grupo, 

de modo que se van deniendo perles parti-
   culares de participación para cada proceso de

   planeación de la salud. Así, la relación entre
 el equipo de salud y la comunidad, que no

 escapa a la dinámica social que regula el desa-
    rrollo de cualquier grupo, incluye a diferentes

  actores en un contexto histórico y geográco,
determinado por características únicas y ori-

 ginales. Cada uno de estos actores cuenta con
 un bagaje de conocimientos que sustenta su

rol en esta relación. Dicho conocimiento está 
  legitimado y fuertemente aanzado por el peso

 de la experiencia y la cultura local. El juego de
  roles en las relaciones sociales que tienen

 que ver con el cuidado de la salud también
 presenta sus propias características, fruto del

contexto particular en el que el proceso salud-
 enfermedad-atención se ha ido desarrollando

    a lo largo de la historia. Los cambios en la
  realidad económico-social, cultural y cientíca

 desafían constantemente la estabilidad de esta
relación.

  Participación comunitaria en el desarrollo
 de programas de atención primaria

en salud 

 En septiembre de 1978, los países rmantes
de la Declaración de Alma-Ata, en la que se de-

 nió la estrategia de atención primaria de salud
 (APS), reconocían, aunque con limitaciones,

que la participación comunitaria era un dere-
 cho y una posibilidad para el fortalecimiento de
 la autonomía de los pueblos en el mejoramiento
 de su salud: “Las personas tienen el derecho y el

   deber de participar individual y colectivamente
 en la planicación e implementación de su
 atención sanitaria”. También hicieron énfasis en
 la necesidad de promoverla y desarrollarla, y se
 comprometieron con el empoderamiento de las

comunidades para su participación activa.
 En este orden de ideas, la APS, con sus
 componentes de educación para la salud y
 de participación comunitaria, se vislumbraba

como espacio y oportunidad de empode-
  ramiento comunitario para el ejercicio del

  derecho de participación, con el propósito de 
 alcanzar “salud para todos en el año 2000”.

Pero no fue así. 
Muchos asumieron la comunidad y pro-

    movieron su organización y participación
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 simplemente como un recurso, medio o
 herramienta para lograr objetivos institucio-

 nales. Esta visión hizo que, en la práctica, la
participación de la comunidad se instrumenta-

    lizara e institucionalizara, lo cual limitó, desde
    todo punto de vista, la autonomía y el ejercicio
 del derecho de la gente para decidir y partici-

  par libremente en el proceso de la gestión del
desarrollo social, la salud y la democracia. 

 A esta altura de la discusión, resulta claro
que la participación comunitaria es un dere-

 cho, componente fundamental para desarrollar
 la APS, y que el empoderamiento comunitario

  se debe garantizar para lograr la construcción
  y participación de una ciudadanía activa. En

 este sentido, se ha insistido desde diversos
sectores en la necesidad y urgencia de pro-

    mover y desarrollar, territorial y localmente,
 una participación comunitaria real para

  avanzar en la estrategia de APS; con este
 n se propone la consolidación de espacios
 de organización social, de conocimiento y

  análisis de la problemática de salud y de sus
determinantes. 

  El énfasis debe ponerse en la promoción
y desarrollo de la participación comunita-

 ria, principalmente para la identicación y
   priorización de necesidades y problemas;

elaboración de diagnósticos y planes de sa-
 lud; búsqueda de alternativas y soluciones;

    ejecución de algunas actividades —sobre
   todo las denidas por la misma comunidad

  en su proceso participativo—; control social en
   evaluación de resultados y calidad de la

 atención; mercadeo y promoción de servicios
 institucionales; inclusión al sistema de salud

   y ampliación de las coberturas útiles a este; y
la movilización ciudadana para conseguir re-

  cursos y nombrar delegados de la comunidad
 como representantes ante las instituciones y

espacios participativos reglamentarios.
  Los documentos que den cuerpo a la

  política de participación social en atención
 primaria, como la normativa de las formas

  organizativas y espacios de participación social
 en salud, deberían incluir y plantear de manera
 inequívoca la horizontalidad y efectividad en

la comunicación; la información y conoci-
 miento; la participación en la distribución y

  redistribución de los recursos; el control del
   gasto; la contratación, asignación de recursos 

  y presupuestos; la evaluación y seguimiento de
 la gestión pública en todos sus componentes,
 etc., que en denitiva son las condiciones y

  los espacios de participación que dan poder,
 autonomía y legitimidad frente al Estado y la

gestión pública.
 Si la participación comunitaria se asigna o
 imputa como imperativo para lograr salud y
 calidad de vida, deja de ser un derecho para

ser un recurso, un instrumento o una herra-
 mienta al servicio del sistema. Lo que signica,
 en otras palabras, que la responsabilidad del

     Estado, de garantizar salud y participación, se
 le impone a la comunidad como obligación; de
 esta manera, la participación pierde el sentido

 como derecho, porque se convierte en requisi-
  to, n o instrumento, y queda a expensas del

logro de otros derechos. 
   A esta concepción se le podría sumar,

  además, la vieja práctica de algunos tomado-
  res de decisión y prestadores de servicios de

 salud de solo permitir la promoción y el desa-
 rrollo de la participación social y comunitaria
 “hasta cierto punto, con determinado alcance”.
 Muchas instituciones de salud se resisten a ser
 cuestionadas y controladas por la comunidad,
 pues temen que los resultados en salud no
 puedan ser alcanzados de acuerdo con las

  metas propuestas, o que la intervención de
la comunidad termine haciendo más difíci-

  les de lo necesario tanto el desarrollo de los
 procesos, como la toma de decisiones. Esta

  resistencia a compartir el poder, sumado a la
 visión instrumentalizada de la participación
 comunitaria que tienen las instituciones de

   salud, se puede ver enmascarada en las exi-
 gencias de contar con formas “organizadas”
 para la representatividad de la comunidad
 —tener personería jurídica y representación
 “democrática” o numérica— como requisito

  para reconocerles y legitimar su derecho a
  participar en los espacios institucionales, lo

cual limita y diculta la verdadera participa-
ción comunitaria.

 Es indispensable trascender esquemas y
 límites de la normatividad y la costumbre, con

    el n de lograr el fortalecimiento del protago-
 nismo y capacidad gestora de las comunidades

     en la intersectorialidad, así como la inclusión
  de familias de estratos bajos y medios en los

 programas de APS; la identicación y atención
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 de patologías no adecuadamente atendidas
  (embarazo en adolescentes, suicidios, maltrato

y abuso infantil, violencia intrafamiliar, droga-
 dicción y alcoholismo, delincuencia, etc.), y de

    personas con problemas de salud que no acce-
 den a los centros hospitalarios; el mejoramiento

   en la accesibilidad, calidad y oportunidad de
 los servicios de salud; la actualización de las
 bases de datos de las organizaciones sociales y
 comunitarias de la localidad; el entrenamiento

  y capacitación en temas de salud, gestión social
y de derechos a las organizaciones comunita-

  rias; el acompañamiento y fortalecimiento de
organizaciones y redes sociales de participa-

  ción ya existentes; la promoción y desarrollo
 de la interlocución de las comunidades con
 instituciones de salud, otros entes territoriales

 y viceversa; y, nalmente, el fortalecimiento
  comunitario en el conocimiento y uso de he-

 rramientas metodológicas, cartografía social,
 caracterización de la comunidad, diagnósticos

y planes locales de salud.
 Es probable que este tipo de avances no
 se logren sin la intervención fundamental de

dos factores:

    La actitud política y el esfuerzo de la ad-ü
  ministración local, que, incluso yendo en

   contravía de lo establecido por el nivel
  central en los lineamientos y orientacio-

nes, asigne recursos económicos y con-
 trate profesionales idóneos para el trabajo

comunitario. 
 El compromiso social de los referentes oü
 equipos de profesionales que, desde las

  instituciones ociales o de salud, trabajan
 en los barrios y veredas directamente con
 la gente. También ellos deben trascender
 las barreras y normas institucionales, e ir
 más lejos de lo que les exige la institución;

entender que su responsabilidad es princi-
   palmente con la comunidad y que, más que

  funcionarios públicos o empleados, son
  ciudadanos de derechos y parte viviente

 de la comunidad para la que trabajan. Ya
 no solo deben dar información y prestar

  los servicios establecidos, sino, también,
 acompañar y orientar sobre la gestión de
 recursos, solución de problemas, acceso a

  espacios de participación, conocimiento y
exigibilidad de derechos, etc.

 Participación social en la evaluación 
del desempeño y de los resultados de 

 los programas de salud pública, y en 
la vigilancia del uso apropiado de los 
recursos destinados a salud pública

 Como miembros de una comunidad, es
 importante conocer las normas y los espacios

   que permiten velar por el cumplimiento de
    los derechos relacionados con el bienestar y la

  salud de los habitantes del municipio, región o
    país donde vivimos. Por ello, es necesario tener

 claro cuáles son las normas que reglamentan
las formas e instancias de participación comu-

  nitaria para vigilar el cumplimiento del Estado
en torno al respeto y la garantía de goce efec-

 tivo de tales derechos. Esto constituye la base 
sobre la cual se cimienta el control social que 
como ciudadanos estamos obligados a adelan-

   tar, en el marco de los procesos de planeación
    e implementación de las políticas públicas de

salud en los escenarios territoriales.
 Son variados los mecanismos descritos

  por autores de diversos países que podrían
    asegurar la idoneidad del control que puede

 realizar la comunidad (o ciudadanía) sobre la
 gestión de la salud por parte del Estado o, por
 delegación de este, por las instituciones del

sector privado en una economía de mercado. 
 Entre ellas cabe destacar la gura de las

  v eedurías . Se denomina así a los grupos de
  personas miembros de una comunidad que

 ejercen vigilancia sobre la gestión pública,
   respecto a las autoridades administrativas,

 políticas, judiciales, electorales, legislativas
y órganos de control, al igual que a las en-

 tidades públicas o privadas, organizaciones
 no gubernamentales de carácter nacional o

internacional que operan en el país, encarga-
 das de la ejecución de un programa, proyecto,
 contrato o de la prestación del servicio público

de la atención en salud. 
   Diferentes tipos de veedurías pueden

 organizarse a escala nacional o territorial, y
 entre ellas se pueden establecer mecanismos

   de comunicación, información, coordinación y
 colaboración que permitan el establecimiento

 de acuerdos sobre procedimientos y paráme-
 tros de acción, coordinación de actividades
 y aprovechamiento de experiencias en su

 actividad y funcionamiento, para procurar la
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     formación de redes, con miras a fortalecer a
   la sociedad civil y potenciar su capacidad de

control y scalización.
 Son también diversos los instrumentos
 jurídicos que las veedurías pueden utilizar
 para lograr de manera ágil y oportuna sus

    objetivos y el cumplimiento de sus funciones,
  dependiendo del marco constitucional, legal

  y reglamentario de cada país, en torno a la
 participación comunitaria en la vigilancia del

 desarrollo de las políticas públicas en general 
y las de salud en particular. 

Las veedurías, por ejemplo, pueden interve-
    nir en audiencias públicas y denunciar ante las 

autoridades competentes las actuaciones, he-
 chos y omisiones de los servidores públicos y de

  los particulares que ejerzan funciones públicas,
 que puedan constituir delitos, contravenciones,

detrimento del patrimonio público, irregu-
 laridades o faltas en materia de contratación
 estatal, y en general en el ejercicio de funciones
 administrativas o en la prestación de servicios

públicos.
 No obstante, esta gura, u otras similares, 

requieren que el Estado abra espacios y escena-
 rios de participación que legitimen y permitan

  un verdadero involucramiento de la comuni-
 dad en el control social del desarrollo de sus
 políticas públicas de salud. Dichos espacios
 deben garantizarse por medio de estrategias

como las siguientes:

La implementación de procesos de capa-ü
 citación y formación para el desarrollo de

capacidades de los miembros de la comu-
 nidad en los espacios de control social en
 salud, en temas relacionados con la gestión

pública.
 La mejora en el acceso a la información porü

    parte de la comunidad, a través de canales
 novedosos que atiendan al desarrollo de las

   tecnologías de la información por parte de
  las instituciones; así como la implementa-

  ción de medios de comunicación accesibles
 a las personas que residen en las zonas más

  apartadas del país, en los que se use un
lenguaje sencillo y adaptado a las particula-

  ridades de cada región (etnia, costumbres,
formas de comunicación propias).

  El reconocimiento legal y normativo de lasü
diferentes formas de participación comuni-

taria, sin mayores reglamentaciones sobre 
 sus condiciones y mecanismos, pues estas
 pueden terminar limitando el ejercicio
 libre y voluntario del derecho ciudadano de
 participar en el desarrollo de las políticas
 públicas que afectan su salud y bienestar;
 además, la destinación de recursos para su

fortalecimiento.
La creación y mantenimiento de observa-ü

 torios de participación y control social en
 salud, que faciliten la organización, análisis

   y presentación de información generada
 por las personas y organizaciones que rea-

 lizan veeduría. También se debe incluir la
 información de las instituciones sobre las

   cuales se realizan dichos procesos, con el n
 de fortalecer la participación comunitaria y
 mejorar la ecacia de las políticas públicas
 de salud. La existencia de estos espacios
 ha demostrado facilitar el intercambio de

  información y la evaluación de los temas,
 formas, rutas, respuestas y ajustes que

  realizan las instituciones en el marco del
control y la veeduría ciudadana.

Ámbitos de participación

Ámbito individual

 El ámbito individual se reere a la relación
  de la persona, a título individual, con el sis-

 tema sanitario, no centrado exclusivamente
  en la atención en salud, sino, también, en los

 estilos de vida, en la promoción de la salud y
   la prevención de la enfermedad. Se trata de

 intentar cambiar la cultura actual, que se basa
 en una actitud en la que predominan las quejas

y reclamaciones, y dar un giro hacia una acti-
 tud en la que predominen las sugerencias, al

      categorizar cada una de ellas y hacer lo posible
 para que estas sean atendidas para un bien

   común. La ciudadanía no se conforma con
 ser sujeto pasivo del sistema de salud; cada vez

  más reclama ser tenida en cuenta como sujeto
  activo, y exige un enfoque de prestaciones de

 servicios de salud orientado al paciente y su
familia.

Conceder poder a la comunidad induda-
  blemente afecta varios ámbitos: sus derechos

frente a los servicios; su capacidad y discerni-
 miento a la hora de elegir profesionales de la
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Recomendaciones para

 una mejor y más efectiva
participación en salud

 El que se hayan obtenido resultados buenos
 y malos en diferentes procesos y mecanismos

de participación comunitaria en salud estu-
 diados se encuentra relacionado con múltiples

   factores que pueden tener que ver tanto con
  la población en sí, como con el sector salud, la

 administración o incluso el contexto social en
 el que se estén presentando.

Hay muchos factores sin los cuales la par-
  ticipación encuentra graves dicultades para

  su desarrollo. A continuación, analizaremos
 los referidos a los ámbitos político, profesional

y social.

En la política pública de salud

     La existencia de un plan nacional de saludü
  en el que se definan objetivos claros y

 recursos por movilizar para estimular la
participación comunitaria.

 La existencia de un marco legal que hagaü
posible la participación democrática direc-

 ta en los servicios de salud, la delegación de
 responsabilidades y la capacidad de tomar
 decisiones, al establecer organismos de

participación formal.
La descentralización efectiva de los ser-ü
vicios de salud con capacidad para la pla-

 neación local y la adecuación de los planes
 nacionales a las necesidades territoriales,

  con lo que se facilita la interrelación y coor-
 dinación con las administraciones que
 tienen la capacidad de decidir en los territo

r ios.
   El incremento de la conciencia sobre elü

valor de la opinión y participación ciudada-
 na en el mismo ámbito político y profesio-

 nal en sociedad, que busca la implicación y
  liderazgo activo de responsables políticos

al máximo nivel.

En los servicios de salud

En las instituciones gestoras y presta-ü
 doras de servicios de salud debe existir

  una actitud positiva hacia el cambio, con
 capacitación en estas materias. Establecer

  salud y centros hospitalarios; su participación
  en la toma de decisiones clínicas y de política 

    pública de salud. Se requiere que se desarro-
  llen al máximo los derechos establecidos en

 las normativas nacionales e internacionales
 vigentes respecto al papel de la ciudadanía
 en los sistemas de salud. Este es uno de los

  temas importantes que se deberían debatir y
concretar.

Ámbito colectivo

 El empoderamiento tiene también una
  vertiente comunitaria. No es solo cada persona

 quien debe ejercer la capacidad para decidir, sino
 el conjunto de la ciudadanía (comunidad), por 

 medio de cauces organizativos. Al respecto, es
necesario revisar la representatividad de la com-
posición actual en los órganos de representación 

   comunitaria, con los nes de ampliar la presen-
  cia de profesionales y de organizaciones ciuda-

   danas y de pacientes, y de ampliar sus funciones
 y su capacidad de decisión. Igualmente, hay que

articular nuevos órganos de participación.
 Algunos de los objetivos y las funciones
 de los órganos de participación regulados

deberían ser:

 Participar y colaborar en la elaboración delü
plan de salud y en los programas y activida-
des que se deben desarrollar en la zona.

 Captar y direccionar las demandas de saludü
 de la población; llevar a cabo la detección
 y el análisis de los problemas, y establecer

prioridades.
  Evaluar las decisiones que se tomen enü

    el equipo de APS respecto a la salud, los
  programas que se desarrollen y los aspectos

 organizativos de los centros de atención
hospitalaria. 

  Colaborar en la educación en salud deü
    la población, y contribuir a mejorar la

 comunicación entre el equipo de APS y
la comunidad local.

  De esta forma, se posibilita una verdadera
 integración de la comunidad en la gestión de

los programas y proyectos que pretenden dar 
 solución a las principales problemáticas que

    afectan la salud de todos, con énfasis en las
poblaciones más vulnerables. 
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    objetivos integradores de la actividad,
 una organización coherente con el mode-

 lo integral y un programa especíco de
 proyección comunitaria puede facilitar

este cambio.
Es necesario fomentar la actividad mul-ü

  tisectorial, al propiciar la realización de
 programas de acción conjuntos de los
 diferentes organismos, tanto públicos
 como privados, de los ámbitos nacional,

regional y local. De esta manera, se posi-
 bilita el reconocimiento y la aceptación de
 las necesidades sentidas por la población,

   lo que a su vez obliga a un esfuerzo activo
 en pro de la adquisición de nuevos cono-

 cimientos en profesionales de la salud, así
   como un cambio hacia una comunicación
 proactiva con la comunidad para la bús-

queda de soluciones.
 El involucramiento de la administración,ü
 que debe establecer estructuras políticas y

    técnicas con los recursos sucientes, con la
nalidad de lograr la sostenibilidad social 
y económica de la iniciativa de participa-

 ción social en salud, su adaptabilidad y el
compromiso compartido.

   Se debe promover y facilitar la formaciónü
de todos los actores y agentes que inter-

   vienen y toman parte en el desarrollo del
modelo de participación ciudadana.

 Potenciar y promover la introducción yü
 desarrollo de instrumentos que permitan

   la participación de la comunidad de manera
 ocial: consejos de salud, educación para

  la salud individual, grupal y comunitaria;
  la actividad comunitaria en los servicios, la

participación de la población en la mejora de 
  calidad de los servicios, los agentes de salud

 comunitaria, los grupos de ayuda mutua y las
organizaciones voluntarias que trabajan en el 

 campo de la salud, por cuanto la opinión de
 los directamente afectados es la que cuenta
 a la hora de buscar cambios constantes y

evolución en los sistemas de salud.

En la comunidad

 La existencia de una comunidad organiza-ü
 da cuyo liderazgo esté claro y la de sistemas

 de apoyos mutuos, al igual que benecios
  individuales, son factores clave para la ya

mencionada organización. 
 La formalización o institucionalización deü

 la representación no debe ser algo inexi-
  ble. Las características de las personas que

 actúen como representantes pueden ser
diversas, pero deben reejar las carac-

 terísticas sociales y demográcas de la
 comunidad y/o el interés por los asuntos
 públicos. Los representantes deberían ser

  considerados mensajeros o guardianes de
los intereses de la comunidad.

 La población debe mantenerse informada.ü
 Se debe formar adecuadamente, ya que a

  una mayor formación corresponde una
mayor ecacia y efectividad de la parti-

  cipación, lo que se traduce en una mayor
corresponsabilidad.

   La participación social está ligada con procesos de transformación sociopolítica, formas de organización
        social, diseño de políticas públicas e implementación de programas y proyectos. En el sector salud, además,

     está referida al proceso de salud-enfermedad y, por lo tanto, su contexto ha venido adaptándose a los cambios
que ha sufrido dicho proceso y el abordaje de su problemática lo largo de la historia de la humanidad.

  De la misma forma, el concepto de participación social (incluida la participación comunitaria) en salud
     ha cambiado a través de los años, desde una necesidad sentida, pero no bien definida, a principios del siglo

   pasado, hasta una expresión de autonomía y de ejercicio democrático, en los más recientes años. En la ac-
    tualidad, tanto individuos como comunidades detentan un rol verdaderamente protagónico en el desarrollo de

   las políticas de salud pública. Sin embargo, la participación comunitaria en salud solo será realmente efectiva
   si se lleva a cabo en cumplimiento de ciertos requisitos que incluyan espacios y mecanismos accesibles,

Resumen
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      recursos, organizaciones comunitarias y capacidad de los participantes. No obstante, las posiciones acerca de
         la importancia de la participación comunitaria en salud siguen siendo diversas y hasta contradictorias. En ge-

       neral, dichas posiciones oscilan entre dos extremos: el que apoya su necesidad y el que la rechaza. Diferentes
enfoques pretenden dar soporte a cada uno de los puntos de vista en favor y en contra.

 El derecho a participar implica que la población debe poseer mayor autonomía y responsabilidad en la
   búsqueda de soluciones a sus problemas. Por otra parte, la participación debe ser consciente: la gente tiene 

     el deber de participar para cambiar y mejorar. Y para lograr todo esto se requiere que se aprenda a asumir
      responsabilidad en la toma de decisiones, renunciando a esperar que las soluciones vengan “desde fuera”. Los

  ejes estratégicos que garantizan el éxito de la participación comunitaria en la gestión en salud son: el abordaje
   territorial, la planificación desde las bases, el fortalecimiento de espacios participativos y el abordaje de la

política de salud a partir de la familia como base de inclusión social.
        La participación comunitaria en el desarrollo de programas de atención primaria en salud (APS) tiene sus 

     orígenes en la Declaración de Alma-Alta, que definió a esta última como estrategia, al declarar: “Las personas
      tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la planificación e implementación de 

    su atención sanitaria”. Así, la APS es un espacio y oportunidad de empoderamiento comunitario para alcanzar
  el propósito de “salud para todos”, a pesar de que desde entonces muchos asumieron la comunidad y pro-

  movieron su organización y participación simplemente como un recurso para lograr objetivos institucionales,
  haciendo que la participación de la comunidad se instrumentalizara e institucionalizara. Superar esta limitante

    implica trascender esquemas y límites de la normatividad y la costumbre, con el fin de lograr el fortalecimiento
         del protagonismo y capacidad gestora de las comunidades en la intersectorialidad, así como la inclusión de fa-

     milias de estratos bajos y medios en los programas de APS. Sin embargo, es probable que este tipo de avances
    no se logren sin la intervención fundamental de dos factores: la actitud política y el esfuerzo de la administra-

      ción local en asignar recursos económicos y profesionales para el trabajo comunitario y el compromiso social 
de los referentes o equipos de profesionales para ir más lejos de lo que les exige la institucionalidad.

      Otros ámbitos de igual importancia son la participación social en la evaluación de desempeño y resultados
      de los programas de salud pública y la vigilancia del uso apropiado de los recursos destinados a salud pública,

  la cual puede realizarse a través de variados mecanismos, entre los que cabe destacar las veedurías. Esta fi-
  gura requiere que el Estado abra espacios y escenarios de participación que legitimen y permitan un verdadero

involucramiento de la comunidad en el control social del desarrollo de sus políticas públicas de salud.
    Los ámbitos de participación que pueden darse en salud son el individual, referido a la relación de la

    persona con el sistema sanitario, tanto en la atención en salud como en los estilos de vida, en la promoción
    de la salud y la prevención de la enfermedad, y el ámbito colectivo, de base comunitaria, algunos de cuyos

  objetivos y funciones deberían ser: participar y colaborar en la elaboración del plan de salud y en los programas
   y actividades que se deben desarrollar, captar y vehiculizar las demandas de salud de la población, evaluar las

 decisiones que se tomen en el equipo de APS respecto a la salud y colaborar en la educación en salud de la 
población.

         Para una mejor y más efectiva participación en salud se recomienda: contar con un plan nacional de salud
  y un marco legal que haga posible la participación democrática directa en los servicios de salud; descen-

           tralizar los servicios de salud; aumentar la conciencia sobre el valor de la opinión y participación ciudadana
 en el ámbito político y profesional de la sociedad; una actitud positiva hacia el cambio; fomentar la actividad

  multisectorial; involucrar la administración; promover y facilitar la formación de todos los actores y agentes
       que intervienen y toman parte en el desarrollo del modelo de participación ciudadana; potenciar y promover

   la introducción y desarrollo de instrumentos que permitan la participación de la comunidad de manera oficial;
    organizar la comunidad para que asuma un liderazgo claro; formalizar la representación y mantener a la po-

  blación informada en todo momento, por los canales adecuados.
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    En todo caso, debe ser el Estado, quien a
 partir de normas claras, determine estrategias
 adecuadas para evitar los desvíos aludidos que
 inexorablemente determinan una medicina de

baja calidad y costos elevados.
 La respuesta social organizada, en términos

de salud pública, es un componente esencial que 
  excede a la obligación de los Estados de asegurar

servicios asistenciales a la población.
 Si bien es fundamental el rol de Estado como

  garante de salud pública y donde la función de
  rectoría adquiere una máxima importancia, la 

 salud pública como construcción social de base
   cientíca y perspectiva colectiva, requiere de la

plena participación de todos los actores sociales. 
 Esa plena participación, además del goce de

derechos, impone deberes y obligaciones.
 Cuando los miembros de la comunidad
 además de ejercer sus derechos, cumplen

  con sus deberes, se está frente al proceso de
 construcción de ciudadanía. Si esos derechos
 y deberes corresponden al ámbito sanitario,

   conforman el proceso de construcción de
ciudadanía en salud.

Resulta harto frecuente que, con funda-
mentos normativos internacionales, nacio-

 nales, regionales y/o locales se admita como
   verdad infalible que la salud de la población,

 por ser el derecho a la salud un derecho huma-
   no fundamental, queda a cargo exclusivo del

Estado en la totalidad de sus dimensiones: pro-
 moción, protección, prevención, tratamiento,
 recuperación, rehabilitación y hasta como base

de una posterior reinserción social.
 Esa concepción parcial y errónea, puesto

que confunde derecho a la salud con construc-
 ción de salud, ha determinado la insatisfacción

de muchas necesidades en salud, transforman-
 do en inicuos los esfuerzos de la mayoría de

  los Estados. Esa insuciencia, a la luz de la
   totalidad de las necesidades sanitarias, no es un

 fenómeno aislado. No existe Estado alguno que
  pueda declarar haber logrado la plena equidad

en materia de construcción de salud.
 Los principios orientadores de la salud
 pública desde los derechos y deberes del
 ciudadano, que de ninguna manera pueden

  afectar el concepto del derecho a la salud como
 un derecho humano fundamental, debe ser

  abordado en sus tres dimensiones posibles:
 a) derechos y deberes del ciudadano en su

   relación individual con el sistema de salud;
  b) principios orientadores de salud pública
  determinados por derechos y aquellos que

 derivan de sus deberes, ambos a partir de una
  fuerte pero no excluyente relación; y c) prin-

cipios orientadores de la salud pública consi-
 derados desde una perspectiva de conjunto de
 los derechos y deberes de los ciudadanos. La
 primera es la dimensión individual y las dos
 últimas conforman la perspectiva colectiva de
 construcción de salud, elemento esencial para

denir intervenciones y acciones sanitarias.

Aspectos generalesn

Salud y derecho a la salud

 A través de la historia se han postulado
 distintas deniciones de salud y más allá de

los planteamientos respecto de alguna con-
 dición, como “utópica”, para la adoptada por
 la Organización Mundial de la Salud (OMS),

  que dene comosalud “el estado de comple-
 to bienestar físico, psíquico y social, y no la

 mera ausencia de enfermedad o lesiones”; o 
“práctica con consideración del aspecto con-

 textual”, como la dene Salleras Sanmartí, hay
 consenso mundial respecto a que la salud es

   una construcción social que se nutre de una
imprescindible base cientíca y es determina-
da por múltiples factores sociales.

 Independientemente de las deniciones
 de salud, es necesario considerar el proceso

  salud-enfermedad como un continuo entre la
muerte prematura, en muchos casos evitable, 

      y el estado de salud plena, que se complementa
 con la noción que tiene el desarrollo armónico

 de la sociedad en su conjunto como determi-
  nante de la salud, mediante el cual se brindan

  las condiciones económicas, legales, políticas,
   ambientales, educativas, de bienes y servicios,

 de ingreso, de trabajo, de recreación y partici-
  pación social, que interactúan y determinan la

 salud de los individuos y, con ello, el desarrollo
de sus potencialidades.

 La OMS establece como prerrequisitos
de salud: paz, educación, vivienda, alimen-

 tación, renta, ecosistema saludable, justicia
  social y equidad. En síntesis, el proceso salud-

 enfermedad es el resultado de la interacción de
múltiples factores: biológicos, económicos, po-
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   líticos, sociales, de organización de servicios,
 de estilos de vida y de patrones culturales de la
 población, en los que, según Frenk, conuyen
 lo biológico con lo bio-psico-social, lo curativo

con lo preventivo, lo monocausal con lo multi-
causal y lo individual con lo colectivo.

 La salud es el resultado de un proceso
 constructivo caracterizado por complejas

interacciones biológicas, psicológicas, ecoló-
  gicas, culturales, económicas y sociales que

 se dan en la sociedad en un lugar y tiempo
determinados.

La construcción de salud, que es una no-
 ción práctica, concreta y debe ser tangible, no
 debe confundirse con el derecho a la salud
 como un derecho humano fundamental. A

  pesar de la corta vida que tiene el derecho a la
   salud como un derecho humano fundamental,

 puesto que desde la constitución de la OMS en
 1948 apenas han transcurrido 70 años, múlti-

 ples han sido los instrumentos y declaraciones
que lo ratican como tal.

 El 10 de diciembre de 2017, el Director
General de la OMS, Ghebreyesus, manifes-

  taba en su discurso por el día mundial de los
derechos humanos:

 El goce del grado máximo de salud que se
  pueda lograr es uno de los derechos fun-

 damentales de todo ser humano sin distin-
  ción de raza, religión, ideología política o

 condición económica o social. Casi 70 años
     después de que se adoptara la Constitución

  de la Organización Mundial de la Salud,
  esas palabras resuenan con más fuerza y

pertinencia que nunca […]. Nadie debería 
   enfermar o morir solo porque sea pobre o

  porque no pueda acceder a los servicios de
  salud que necesita […]. La salud también

    se ve condicionada por otros derechos
  humanos fundamentales, como el acceso

   a agua potable y saneamiento, a alimentos
  nutritivos, a una vivienda digna, a la educa-

ción y a condiciones de trabajo seguras […].
Tenemos un largo camino por recorrer has-

 ta que todo el mundo, con independencia
  de quién sea, dónde viva o cuáles sean sus

 recursos económicos, goce de esos derechos
humanos fundamentales.

  Ghebreyesus nalizaba su discurso con
 una exhortación a los países a que se respeten
 y protejan los derechos humanos relacionados

 con la salud, tanto en sus políticas como en sus
  legislaciones y programas sanitarios, comba-

tiendo desigualdades y prácticas discriminato-
  rias de forma que toda la población, sin ningún

  tipo de condicionamiento, pueda disfrutar de
los benecios de la buena salud.

     El derecho a la salud como derecho huma-
no fundamental incluye el derecho a la innova-

   ción y al progreso cientíco. Su restricción, que
 con bastante frecuencia se observa, además de

  ser discriminatoria constituye una grave ofensa
   a la condición humana. Los aportes a la salud

 que surgen de la dinámica evolutiva de las
 ciencias no pueden obviarse, porque son parte

inseparable del derecho a la salud.
 Todos los actores sociales tienen derechos,

pero también deberes y la existencia de un de-
recho lleva implícita la existencia de un deber. 

  Así como la función pública de administración
 sanitaria, que por lo general se alcanza como un

derecho obtenido en actos de elecciones demo-
   cráticas, impone a quien la ejerce la obligación

de trabajar para satisfacer las necesidades de sa-
  lud de toda la población, le exige como deber no

incurrir en conductas tales como falta de trans-
parencia, actuación inecaz e ineciente, ante-

   posición de intereses individuales o sectoriales
  a los del conjunto de la sociedad y que denen

     el bien común. Lamentablemente, en muchos
  países, y especícamente en la administración

 sanitaria, se reportan situaciones que se pueden
    englobar en el agelo social de la corrupción y

 no siempre reciben el correspondiente reproche 
   jurídico. Llama la atención que organizaciones
  rectoras nacionales y aún las internacionales no

 consideren en profundidad esta problemática
    que, sin duda alguna, compromete seriamente

 la posibilidad de construir salud y la concreción
del derecho a la salud de la población.

  Lo señalado respecto de la función de ad- 
ministración sanitaria, es un argumento irre-

  futable de que la salud pública se construye
con la participación comprometida y respon-

 sable de la totalidad de los actores sociales. A
 partir de esta visión holística surge la reexión
 de que todos los actores de la salud pública

  tienen derechos, pero también deberes que
c umplir.

 Como bien señala Barragán, la salud de
 las personas como construcción social se basa

en el sentido de responsabilidad de cada ciu-
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 dadano que es el modo en que cada persona
 se responsabiliza por su propia salud y la del

  conjunto familiar al que pertenece. Sobre esa
  base de sentido de responsabilidad, cuando

las posibilidades personales y familiares re-
  sultan insucientes, es el Estado quien debe

  actuar a partir de la subsidiaridad. Así se
 construye la solidaridad, que si bien es reco-

 nocida como un principio fundamental que
 orienta la salud pública, también debe consi-

 derarse como una construcción de la sociedad
en su conjunto.

 Tampoco debe mal interpretarse que el
 Estado, por tener la obligación de asegurar
 el pleno goce del derecho a la salud, tiene la

obligación de asegurar la no enfermedad.
 El derecho a la salud como garantía de los

    Estados no libera del compromiso responsable
  a ninguno de los actores sociales, incluyendo

 al ciudadano, que sin dejar de ser el sujeto por
 el cual la salud pública desarrolla la totalidad

     de sus acciones e intervenciones, así como es
  titular de derechos también lo es de deberes.

     Ambos, derechos y deberes del ciudadano, son
 fundamentales y por lo tanto de cumplimiento

   exigible para la construcción del mejor nivel
de salud posible.

La salud es un elemento central de bien-
 estar y un prerrequisito imprescindible para
 alcanzar cualquier objetivo de desarrollo

    social. No basta con el derecho a la salud, es
 imprescindible que el mismo se plasme en

salud como la construcción social de base cien-
 tíca sin la cual no existe posibilidad alguna

de desarrollo de la sociedad.
  Es necesario diferenciar entre salud y el de-

   recho a la salud derecho a la salud . El es el valor
 central que debe orientar las intervenciones
 y acciones de salud pública. Como sostiene
 la Organización Panamericana de la Salud

(OPS), el derecho a la salud debe ser reco-
 nocido, promovido y protegido sin recurrir
 a ningún tipo de condicionamiento y en un
 contexto de reconocimiento de todos los de-

  rechos relacionados con la salud. La OPS se-
   ñala que el reconocimiento de derechos a los

 ciudadanos, debe concretarse sin distinción de
  edad, etnia, sexo, género, orientación sexual,

  idioma, origen nacional, lugar de nacimiento o
  cualquier otra condición y enfatiza que se trata

 de derechos de raigambre constitucional en

 muchos países y que forman parte de múltiples
tratados internacionales.

 Como derecho humano fundamental, el
     derecho a la salud, en un contexto democráti-

  co, permite la aplicación de ecaces remedios
  legales ante cualquier tipo de violación. En

  esta segunda década del siglo XXI, todavía
 se observan situaciones sanitarias inicuas

  que revelan que la salud pública es un campo 
 propicio para la discriminación, marginación

y hasta la exclusión. Este concepto podría ser 
calicado como alarmista o hasta improce-

    dente, pero un simple análisis comparativo de
  indicadores de morbilidad y mortalidad, ya no

   entre países desarrollados y no desarrollados,
   ni entre distintos estados de un mismo país,

sino entre regiones de una misma ciudad, re-
 velan el agelo de la desigualdad y la ausencia
 de equidad que determinan la discriminación,

marginación y exclusión señaladas.
 El jurista argentino Carlos Ghersi ilustra
 palmariamente sobre ello, en lo que se puede

plantear como la contradicción de Ghersi:

 Se asiste a una contradicción entre las nor-
      mas que consagran el derecho a la salud

  como un derecho humano fundamental y
 las actitudes que se concretan respecto de la
 real vigencia de esos derechos. Por un lado
 se alienta como derecho personalísimo,
 hasta con rango constitucional, el derecho

    a la salud y por otro, muchos hospitales
  carecen de los recursos básicos y hasta se

observa el cierre de los mismos.

     El derecho a la salud como derecho huma-
 no, encuentra su razón de ser en dos elementos

 esenciales: la persona y su condición de ciu-
 dadano. Con un exclusivo interés pedagógico,

  puesto que se trata de conceptos íntimamente
    vinculados e inseparables, ser persona impone

     las notas individuales del derecho a la salud en
 tanto que el ser ciudadano se relaciona con el 

 vínculo social a una comunidad determinada.
 A partir de ello se construye la salud individual

y colectiva.

Ciudadanía y salud pública

  El término ciudadanía proviene del latín
  civitas, que significa ciudad. Por lo tanto,

 ciudadanía es la condición que se otorga al
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  ciudadano de ser miembro de una comunidad
organizada.

    Se dene como ciudadanía el conjunto de
 derechos y deberes, garantías y protecciones
 que los plexos normativos vigentes en cada
 sociedad, reconocen a toda su población. En
 el ámbito de la salud pública, la ciudadanía

conforma un proceso de construcción perma-
  nente denominado ciudadanía en salud. Por 

 su parte, la ciudadanía en salud se extiende al
   campo de lo social y por lo tanto excede el eje

 de derechos y deberes políticos y civiles de un
  país, y alcanza el plano internacional en virtud

 del concepto de ciudadanía integral como
miembro de la comunidad global.

 En la actualidad se encuentra bastante
 generalizada y en franca expansión, la teoría
 que sostiene que el derecho a la salud como

  derecho humano responde a un modelo que
 se encuentra en vía de agotamiento. Tal teoría
 resulta insostenible en razón a que la mayoría

  de quienes la sostienen se apoyan en la pre-
 tensión de acotar las responsabilidades de los 

Estados y atribuir mayores responsabilidades 
 a los ciudadanos. La marcada inoperancia de

muchos Estados en reconocer y hacer cum-
 plir los principios fundamentales de la salud
 pública, no puede encontrar en los deberes
 ciudadanos ningún fundamento para limitar

sus propias responsabilidades.
  La salud pública, como perspectiva colec-

  tiva de la salud de la población, debe basar
  sus acciones e intervenciones en el reconoci-

 miento de la salud como un derecho humano
 fundamental acompañado de una dinámica

normativa en constante actualización y siem-
   pre apegada a esa concepción fundamental

   del derecho a la salud. Lamentablemente, en
muchos países, en particular aquellos subdesa-

    rrollados o en vía de desarrollo, la inteligencia
  de sus administradores en el campo de la salud,

 se queda en una etapa de reexión primaria y
   en lugar de evitar la existencia de barreras para

  que se concrete el derecho a la salud en toda la
 población, luce proclive a generar condiciones

 que eviten o al menos posterguen la accesibi-
lidad al sistema de salud.

   En virtud de la nitud de los recursos en
  salud, la educación en salud de la población

 resulta de una muy marcada necesidad para
  concretar la eciencia de las intervenciones.

  Esa educación y otros componentes que
 conforman la construcción de ciudadanía,
 deben estar a cargo de los Estados y no ser
 el fundamento de la constante e impropia

  declamación de que, en materia de salud, no
se puede esperar todo del Estado.

La construcción de ciudadanía es responsa-
     bilidad primaria de los Estados y en materia de

 salud pública es imprescindible que estos, en
  sus distintos niveles de organización nacional,

regional o local, generen las condiciones ne-
cesarias para ello. Esa construcción de ciuda-

 danía en salud no es más que la clara y precisa
 determinación de los derechos y deberes de los

ciudadanos en términos sanitarios.
     Salud pública es la ciencia, arte y práctica

  de promover, proteger, mejorar y restaurar la
 salud; prevenir las enfermedades, lesiones y

discapacidades; evitar la mortalidad prema-
 tura y satisfacer las necesidades, demandas y
 expectativas en salud, mediante la respuesta

  social organizada, con indelegable rectoría
 estatal y participación activa, comprometida
 y responsable de todos los actores sociales,
 expresada en intervenciones apropiadas sobre
 los individuos y el ambiente, con el objeto de

     que todos los miembros de la población gocen
en forma efectiva del derecho humano fun-

  damental a la salud, con equidad, capacidad
  de funcionamiento, pleno desarrollo de sus

 potencialidades e integración social, en una
 vida que sea lo más prolongada y de la mejor

calidad posible.
  La salud pública no solo debe observar una

 evolución acorde con los avances cientícos,
  con el objetivo de alcanzar el benecio del goce

 del derecho a la salud por toda la población,
 sino que, también, debe considerar que la
 dinámica de los sucesos sociales ha originado
 situaciones que se oponen a la realización de
 ese derecho. Así se presentan, entre otros:
 cambios en la organización política, ciudades

sobrepobladas, graves procesos de margina-
 ción, cambios en los roles de género, frag-

  mentación, formas de precarización laboral,
 desigualdades sociales, aumento de grupos
 vulnerables, afectación ambiental, pérdida del
 tejido social, profundización de desigualdades

e incremento de la pobreza.
 La salud pública es la actividad social y

  política orientada a mejorar la salud de la
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 población. Esa actividad debe ser dinámica,
 con la participación de todos, y orientada

  a la construcción de entornos saludables, a
  mejorar las condiciones de vida, al desarrollo 

de una cultura de la vida y la salud, a generar 
  

 
inteligencia sanitaria, al aseguramiento de los

      bienes y servicios inherentes a la salud, a la
    atención de la salud y a la constante y efectiva

   intervención sobre los riesgos y daños a la
salud de la población.

 Para la construcción social de salud es
 necesario el compromiso de cada ciudadano

 mediante una participación activa y respon-
 sable. Participación responsable implica que

    en la práctica cada ciudadano así como tiene
 derechos inalienables que le deben ser reco-

 nocidos, también tiene deberes y obligaciones
 que debe cumplir. El ejercicio de los derechos

y deberes en la forma prescripta por la convi-
  vencia social y el bien común, respecto de la

  salud individual y colectiva, resultan esenciales
para esa participación responsable.

La ciudadanía en salud no es una concep-
     ción reciente, así como se tratan los derechos

  y deberes de ciudadanía en tratados interna-
 cionales como la Declaración Universal de

    Derechos Humanos de 1946, el origen de la
ciudadanía en salud se debe atribuir básica-

 mente a la Declaración de Alma Ata en 1978
 que define a la ciudadanía en salud como

  derecho y deber de las personas de participar 
   individual y colectivamente en la planicación

e implementación de su cuidado de la salud.
Posteriormente a la Conferencia de Alma 

Ata (1978), la OMS en múltiples instrumen-
  tos ha tratado a la participación ciudadana

 como un componente esencial para alcanzar
 mejoras en salud pública, tales como la Carta

de Ottawa en 1986, la Declaración de Sunds-
 vall en 1991, e incluso al tratar cuestiones
 sanitarias especícas, como la tuberculosis

en 2012.
 En la actualidad, además de las notorias

 desigualdades entre los ciudadanos, en espe-
 cial a nivel geográco y socioeconómico, se
 evidencia una gradual caída en la calidad de

  los servicios sanitarios. Paradójicamente, ello
  se acompaña de un alto grado de derroche de

 los recursos y de utilización de los mismos en
 un marco demagógico, que afecta seriamente 

la sostenibilidad del sistema.

 En ese contexto, no existe ninguna duda
   respecto a que se debe educar a los miembros

 de la comunidad construyendo una ciudadanía
en salud apropiada, orientada a la toma de deci-

 siones pertinentes y responsables en materia de
 salud pública. Esa orientación de construcción
 ciudadana en salud necesariamente debe ir
 acompañada por el deber de quienes ejercen
 las funciones de administración sanitaria, de
 provisión de servicios y de nanciación de los

  mismos, de ajustar sus roles con el objeto de
que las intervenciones y acciones en salud pú-

   blica resulten las apropiadas y siempre en un
   contexto imprescindible de humanización con

    plena rectoría de los Estados. Esta descripción
 congura la única posibilidad de contar con una

  salud pública centrada en el ciudadano con el
   objetivo de alcanzar el mayor grado de salud

posible de la comunidad.
 La economía en salud es una disciplina que

a diario revela que las dicultades para cons-
  truir equidad en términos de salud se van in-

 crementando en forma exponencial. La salud
  pública, como tantos otros aspectos necesarios

 para el desarrollo de una sociedad, también se
 ve afectada por la nitud de los recursos. Se ha
 repetido hasta el cansancio que las necesidades
 sanitarias de una población son innitas, los

recursos disponibles son limitados y los cos-
     tos de las intervenciones y acciones en salud

pública son cada vez más elevados.
 A partir de ello resulta necesario que, para

garantizar intervenciones y acciones apropia-
 das en salud pública, se adecúen las estrategias
 que permitan contar con servicios sucientes,
 ecaces, efectivos y ecientes en un contexto
 de sustentabilidad y consistencia. En razón de
 las necesidades de la población impuestas por
 el perl epidemiológico imperante en cada
 tiempo, ello requiere que se implementen
 planes y programas sanitarios apropiados. Para
 cada programa, además del diseño de proyecto,

  su ejecución y evaluación se deben prever los 
 recursos necesarios, los cuales deben ser ges-

tionados en forma eciente. Esa eciencia no 
puede quedar en el plano del discurso.

  Ser eciente en términos de salud pública
 consiste en aplicar aquellas intervenciones

y acciones sanitarias que, respecto de cual-
  quier alternativa a las mismas, asegure que se 

       alcance el mayor nivel o grado de salud en la
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 comunidad. El concepto de eciencia impone
 como reexión que solo se pueden calicar“

    de ecientes las intervenciones y acciones que
  tienen posibilidad de alternativa . En ese pla-”

  no, la ciudadanía con sus derechos y deberes
   es un factor de mucha signicación en la toma

   de decisiones apropiadas en el campo de la
salud pública.

  Esa noción de eciencia pone en plano de 
 refutación el paradigma de que en términos

de salud pública, los últimos logros de la in-
 novación y la tecnología son lo mejor para la
 salud de la comunidad. Se debe reexionar si el

paradigma aludido no es uno de los argumen-
  tos que afectan profundamente el desarrollo de

 la prevención en salud pública. Para construir
ciudadanía en salud es fundamental la preven-

   ción y sin ella se pierde cualquier posibilidad
de sostenibilidad de la salud pública.

  La participación social que habitualmente
 se hace efectiva por medio de organizaciones

   no gubernamentales que representan a los ciu-
  dadanos en su totalidad o a grupos especícos,

   no debe ser considerada la única posibilidad de
     que los derechos y deberes de los ciudadanos

  determinen principios orientadores de la salud
 pública. Construir ciudadanía en salud implica
 la plena participación ciudadana que excede
 a la intervención de algunas organizaciones

representativas.
 Los ciudadanos deben ser agentes activos en

   salud pública en un contexto de amplio respeto
 a su dignidad y libertad. Ello solo es posible en

democracia dado que, en cualquier alterna-
  tiva totalitaria, lo primero en afectarse son la

dignidad y libertad de las personas. En demo-
  cracia, esos valores se respetan y se fomentan

   permanentemente. En síntesis, la salud pública
 se debe practicar desde una orientación en la
 que la salud sea reconocida como un derecho

 humano fundamental y en un contexto político
democrático.

   La salud con enfoque de derecho humano
fundamental requiere políticas, normas, educa-
ción, remedios legales —la posibilidad de recu-

    rrir a la justicia cuando no se brinda la atención
 o tratamiento necesario—; pero, por sobre todo
 ello, es imprescindible la acción comprometida

de todos y cada uno de los ciudadanos.
La participación ciudadana activa y res-

 ponsable constituye un elemento esencial

    para salvaguardar la salud como un derecho
 humano fundamental, respecto de las cada
 vez mayores tensiones que en el seno de la
 sociedad se generan a partir de múltiples y

  encontrados intereses. Para esa construcción
 de ciudadanía en salud resulta imprescindible

    que quienes ejercen la función pública en la
   administración sanitaria consideren, por sobre

 los diversos y particulares intereses, a la salud
como un derecho humano fundamental.

  La plena participación ciudadana en el
 ámbito de la salud pública, como un actor

  activo, gestor y generador de su salud y la de
 sus conciudadanos, es una de las máximas

    aspiraciones en el campo sanitario. Se trata de
un papel activo de la ciudadanía en las dimen-

 siones del conocimiento, desarrollo y control
 de la propia salud y la de la población en

  general, como así también en la planicación,
 ejecución y evaluación de políticas sanitarias y

los diversos planes y programas de salud.
Los ciudadanos participan en salud en for-

ma individual, en su propio proceso de salud-
 enfermedad, y colectivamente, en iniciativas
 y evaluaciones de acciones en salud pública y

servicios sanitarios. Esa participación que per-
  mite denir una ciudadanía activa, empoderada

 y responsable en salud, se concreta básicamente
 en dos líneas bien establecidas: a) la que abarca

  aspectos de promoción sostenible de la salud
 y la asistencia sanitaria basada en evidencia

cientíca accesible a la comunidad que deter-
 mine un buen nivel de alfabetización en salud; y
 b) el compromiso permanente y proactivo con

los intereses democráticos que respecto de la sa-
lud pública, tiene el conjunto de la ciudadanía.

  Se deben tener en cuenta algunas deni-
ciones publicadas por la Organización Pana-
mericana de la Salud:

Una ciudadanía ecaz, consciente y parti-ü
 cipativa determina una real democracia y
 vehiculiza el poder creador y regenerador

de una sociedad.
  La ciudadanía a través de la participaciónü

   es el hecho que marca la diferencia hacia
  el desarrollo integral que, necesariamente

incorpora la salud pública en sus dimen-
siones colectivas e individuales.

 La ciudadanía es el motor de las prácticasü
sociales saludables. La ciudadanía y la par-
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 ticipación social constituyen la base para la
  máxima realización de sus objetivos y para

la garantía de su carácter sostenible.

Es necesario que la salud pública en su rela-
  ción con quien es su razón de ser, la población

en su totalidad y sin ningún tipo de discrimina-
 ción, modique la condición de meros usuarios

    a la de ciudadanos activos que se informen y
 participen en todo lo atinente a la salud de la po-

  blación. Esa condición comprende un rol pro-
 tagónico en la identicación y priorización de
 necesidades, formulación de políticas de salud,
 ejecución y evaluación de las intervenciones y

acciones de salud pública.
 Para alcanzar esa ciudadanía activa en

salud es necesario que cada ciudadano me-
  jore sus conocimientos y capacidades para

 ejercer sus derechos y cumplir sus deberes.
 También es imprescindible que el conjunto de
 los actores sociales, empezando por quienes
 tienen a su cargo la función de administración

   sanitaria, reconozcan que la promoción de una
 ciudadanía activa es generadora de bienestar

y tiene un rol muy importante en la construc-
ción de salud a nivel individual y colectivo.

 La ciudadanía activa facilita el empodera-
 miento ciudadano y a partir de ello se reque-

 rirán, además de cuidados personalizados,
  servicios de mejor calidad para satisfacer sus

necesidades en salud.
 Los proveedores de servicios de salud pro-

mueven ciudadanía activa a partir de brindar 
 información respecto de los derechos y deberes

ciudadanos, calicación de los equipos de sa-
 lud y la organización de los establecimientos
 de salud, y promoviendo el uso racional de

sus servicios.
 Ciudadanía activa implica actuar en pro-

 moción de la salud, favorecer estilos de vida
  saludables y participar en forma activa, com-

  prometida y responsable en la toma de decisio-
 nes respecto de la propia salud, la de la familia

y la de los miembros de la comunidad.

Política y salud pública

En virtud de la fuerza con la cual se proyec-
  ta la idea de diseñar políticas sanitarias con un

 enfoque en el que los deberes de la ciudadanía
 deben ser replanteados y su cumplimiento

    exigido, se impone el análisis exhaustivo de
las políticas sanitarias. La exigencia de dere-

 chos de los ciudadanos hacia quienes ejercen
 las funciones de administración y gobierno
 en una orientación “de abajo hacia arriba”

   no debe generar por parte de los políticos y
 funcionarios, en una orientación “de arriba
 hacia abajo”, que las condiciones imperantes
 de necesidades sanitarias en aumento, recursos

 limitados y mayores costos de intervenciones 
  y acciones, deban ser el fundamento para que

 muchos problemas sanitarios encuentren
 su canal de resolución en los deberes de los
 ciudadanos. En salud pública, los derechos

  y deberes de los ciudadanos no son variables
 dependientes de posiciones económicas o de
 otra naturaleza. Para la salud pública, todos

los ciudadanos del mundo tienen los mismos 
derechos y deberes

 En líneas generales, se debe admitir que la
 política, o mejor dicho, los políticos, se han
 interesado muy poco por la salud pública y sus
 mayores esfuerzos se han centrado en apoyar

  con mayor énfasis y recursos al desarrollo de
     los servicios sanitarios en lugar de hacer de la

 salud pública una verdadera política de Estado.
 La obra de los grandes sanitaristas e higienistas

  del siglo XX no cuenta con continuadores ni
  con políticas de apoyo con una orientación

 decidida a la mejora y plena aplicación de sus
ideales.

   Las necesidades que en términos de salud
 pública tienen las distintas comunidades no

 pasan inadvertidas y, sin embargo, la satisfac-
 ción de las mismas se ha visto postergada desde

  hace mucho tiempo y no da la impresión de
  que sea una situación de fácil reversibilidad. El

 tema central radica en que las organizaciones
internacionales y los distintos gobiernos per-

 miten que aquellos que dedican sus esfuerzos y
  recursos al “desarrollo industrial” solo tengan

 como objetivo un interés de lucro rápido y de
   magnitud. No se puede pretender que ello se
   modique espontáneamente; se requieren las

 políticas apropiadas que orienten los esfuerzos
 a todos los problemas de salud y no solo aque-

llos de mera conveniencia económica.
Basta con preguntar en qué estado de desa-

rrollo se encuentra la investigación de enferme-
 dades como Chagas, paludismo, tuberculosis,

   etc. o en qué grado de avance están las activi-
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 dades que a título enunciativo se determinaron
en 1978 en la Conferencia de Alma Ata.

 Los cocodrilos conceptuales que, según
 Halfdan Mahler fueron la causa del pobre
 desarrollo de la atención primaria de la salud,

  se siguen manteniendo y a nadie escapa que
 ello responde a la voraz intención de alimentar
 intereses sectoriales y no de consolidar una
 salud pública que garantice salud para todos,

cuya condición de derecho humano funda-
  mental es incuestionable, pero que, a la vez,

 resulta imprescindible e impostergable para
el desarrollo de la sociedad mundial.

Las consecuencias de la inecacia de quie-
   nes tienen la obligación ineludible de actuar,

no tiene que generar en los ciudadanos la res-
 ponsabilidad de afrontar la situación y hacerse

cargo de sus consecuencias.
  La medicina moderna y positivista, deter-

 minando el “modelo médico hegemónico” en el
 cual los esfuerzos se centran en el tratamiento
 de enfermedades conformando la concreción

práctica de la “teoría del radar”, es la consecuen-
cia de aplicar políticas sanitarias que se consi-

 deran sectoriales y corruptas. Lo expresado no
 debe ser tomado como un concepto liviano y

   falto de reexión; por el contrario, quienes ad-
   ministran la salud pública de muchos Estados

 no tendrían argumentos válidos para justicar
 las diferencias existentes entre las condiciones
 de trabajo, incluyendo remuneración, entre

    los miembros de los equipos de trabajo en
  atención primaria respecto de aquellos que se

 ocupan exclusivamente de la mal llamada “alta
  especialización”. La corrección inmediata de

 esta situación es imprescindible para mejorar
la salud de las poblaciones.

Si la salud pública es la perspectiva colecti-
va de fenómenos individuales, los malos gua-

 rismos en salud pública no pueden asociarse
 con “buenos resultados individuales”. Esos
 malos resultados inexorablemente responden

a fallos de calidad o insuciencia de las accio-
  nes o intervenciones en salud que reciben los 

   individuos. Reexión: hay mucho por hacer,
pero el interrogante es si quienes gobiernan y 

  tienen a su cargo el rol de la administración
sanitaria están convencidos de ello.

Las políticas de Estado prueban su existen-
  cia si se concretan en acciones. Ello impone

 poner n a la mera reexión o al discurso

 falaz y carente del respaldo de servicios tan-
 gibles, que con alta frecuencia se evidencian

en el campo de la salud pública y hasta en un 
contexto de defensa enardecida de los mis-

    mos. Esas políticas de Estado, incluyendo la
     que corresponde a salud pública, son la única

 posibilidad de mejorar la salud y la calidad de
vida de la población.

El contexto generalizado de recursos limi-
 tados, necesidades en aumento y costos cada
 vez más elevados, determina que todos los

actores deban comprometerse en la construc-
 ción de salud pública. Entre ellos, el ciudadano

participa activamente con el goce de los de-
  rechos, pero también y en forma simultánea,

   cumpliendo y exigiendo el cumplimiento de
los deberes, de las obligaciones y de las respon-
sabilidades correspondientes.

Principios orientadoresn

 La voz principio no es unívoca. Se utiliza
 en múltiples sentidos, desde la designación

  del comienzo de algo, hasta la evocación de
determinados valores originarios. Los prin-

 cipios son enunciados sucintos que sirven de
   fuente y orientación para el alcance de objeti-

  vos, mediante actividades determinadas. Son
     ideas, directrices o “ideas fuerza” que sirven de

  fundamento de las acciones. Los principios son
  la base, el origen o la razón fundamental sobre

la cual se procede en cualquier materia.
 Según el Diccionario de la Real Academia

  Española, los principios “son la base, el origen, 
la razón fundamental sobre la cual se procede en 
una materia”, “es la causa y el origen de algo”.

  Según Aristóteles, el carácter común de
todos los principios es ser la fuente de donde de-
rivan el ser o la generación o el conocimiento.

 Descartes se refería a los primeros principios
  señalando que debían reunir dos condiciones:

 ser claro y evidente que no se pueda dudar de
 su verdad; y que de ellos pueda deducirse el

conocimiento del resto.
 Los principios emanan de valores peren-

 
 
nes que derivan de la propia naturaleza del

     hombre, y de nuevos valores que impone la
   dinámica social. Son el producto de la esencia

     del hombre considerado en su origen y en su
evolución.
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 Para la salud pública, los principios son
  enunciados sucintos de carácter axiológico,

  que orientan las intervenciones hacia el logro
    universal del pleno goce del derecho a la salud.

Son ideas germinales o directrices traducidas 
en mandatos de optimización o pautas genera-

 les de valoración, que justican y dan sustento
  a las intervenciones en salud pública; de allí el

   carácter o condición de orientadores que se
  les atribuye. Son orientadores por ser razón y 

justicación de las intervenciones.
   Un principio es un concepto fundamental

  sobre el que se apoya un razonamiento. Se
  trata de enunciados de estructura abierta,

 caracterizadas, por su especificidad, como
   pautas de interpretación ineludibles y hasta

 de connotación normativa. Los principios,
 por pertenecer al campo de lo que debe ser, no

son solo facultades, prerrogativas o derechos, 
también signican deberes y obligaciones.

 Una ecaz concreción de los principios
  en la mejor salud posible para los miembros

  de una comunidad requiere una apropiada y
 prudente ponderación de cada uno de ellos en
 particular y del conjunto de estos, en general.

 Las evidentes diferencias en los niveles de sa-
 lud alcanzados por las distintas poblaciones,

  muy probablemente se deban a desvíos de
 ponderación de los principios orientadores

más que a la carencia de recursos.
  A partir de ese abordaje integral de derechos

y deberes, que conforman los principios, se po-
  drá hacer de los mismos una realidad operativa.

  De lo contrario solo quedará el relato discursivo
  y no se concretará el mayor grado posible de

  salud, acorde a lo señalado en la Constitución
de la Organización Mundial de la Salud.

   Según el Diccionario de la Real Academia
Española, orientador signica: “Dirigir o en-

       caminar a alguien o algo hacia un lugar o un n
determinado”. Cuando los medios se subordi-

   nan a los objetivos en orden a su ecacia, el
  principio actúa como orientador de la acción.

 Esa orientación se funda en la utilidad o en lo
que resulta valioso.

 La expresión “principios orientadores de
 la salud pública” se reere a determinados

  enunciados sucintos que importan valores,
 los cuales fundamentan políticas sociales en

   general, y en particular las políticas de salud,
   la planicación sanitaria, los programas de

 salud y toda acción o intervención de la salud
 pública, orientándolos al logro de la mejor

salud de la población.
   La función orientadora de cada principio se

perfecciona cuando determina acciones proac-
   tivas tendientes a evitar problemas de salud en

   la comunidad, a mejorar su nivel de salud, a dis-
minuir la prevalencia de patologías y a mejorar 

 la calidad de vida de sus miembros, condiciones
   necesarias para asegurar el pleno goce del dere-

cho a la salud colectivo.
 Se entienden como principios orientadores

   de la salud pública, desde el derecho y deberes
 del ciudadano, determinados enunciados que

en forma breve hacen referencia a ciertos va-
  lores que sirven de fuente y orientación para

 denir acciones e intervenciones de la salud
 pública, tendientes a materializar el pleno goce
 del derecho a la salud de todos los miembros

de la población.
 Los principios orientadores de la salud

   pública no son variables respecto de determi-
  nada perspectiva que a partir de algún actor

  social se considere. La salud pública tiene sus 
 principios inalienables a partir de considerar al

    derecho a la salud como un derecho humano
 fundamental y que todo Estado debe asegurar
 al conjunto de la población. No obstante ello

   y en un plano de mero interés pedagógico, es
  posible el abordaje de derechos y deberes de

 los distintos actores sociales que participan en
  el ámbito sanitario. Así, se pueden considerar

derechos y deberes según el rol que cada ac-
  tor debe desempeñar, considerando desde el

 Estado y los órganos de gobierno que ejercen
 las funciones de legislación, planicación, rec-

 toría, administración y evaluación sanitaria,
 los nanciadores y proveedores de servicios

 sanitarios, los sectores diversos que en su de- 
 sempeño tienen alguna inuencia en términos
 sanitarios, hasta los ciudadanos como centro
 de la totalidad de las intervenciones y acciones

en salud pública.

Principios orientadores desden

 los derechos y deberes del
ciudadano

 Los principios orientadores de la salud
pública, desde el derecho a la salud, se conside-
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 ran según los distintos ejes que identican los
  diversos elementos que conforman el sistema:

  a. la salud como derecho humano fundamen-
tal; b. la persona como sujeto de goce de dere-

 cho a la salud; c. la sociedad como ámbito de
 realización del derecho, y d. las intervenciones

 de salud pública como actividades dirigidas a 
lograr el pleno goce del derecho a la salud.

 En la dimensión del derecho a la salud
 los principios orientadores son: salud como

derecho humano fundamental, como deter-
 minante de desarrollo y como posibilidad de

realización progresiva.
  En relación con la persona o ciudadano, los

 principios orientadores básicamente incluyen
  dignidad, igualdad, autonomía, responsabili-

dad, empoderamiento, y participación, colabo-
ración y corresponsabilidad ciudadana.

 En el plano de la sociedad son principios
 orientadores la solidaridad, la subsidiaridad,
 la intersectorialidad y la participación social

responsable.
 En cuanto a las intervenciones y acciones de
 salud pública, los principios orientadores que

 se deben observar son universalidad, integra-
 lidad, equidad, enfoque poblacional, calidad,
 intervenciones y acciones apropiadas, garantía

y protección de derechos individuales, precau-
ción, proximidad, proporcionalidad, pertinen-

 cia, cooperación, colaboración y coordinación,
   salud en todas las políticas, política de Estado
  en salud, bioética, evaluación, transparencia y

 rendición de cuentas, rectoría estatal, eciencia
social, sostenibilidad, seguridad, y buen gobier-
no de la salud pública.

  Esos principios deben ser analizados y
evaluados con una visión de conjunto, con-

 siderando la totalidad de los actores sociales,
 pero sin descartar hacerlo también desde la

perspectiva de cada uno de ellos.
Es sabido que en salud, como en todo siste-

 ma, el resultado logrado por todos los actores
  en su conjunto es mayor que la simple suma-

 toria de los resultados que pueda aportar cada
  una de las partes. No obstante, es necesario que

 cada actor desempeñe su rol de la mejor forma
   y ello implica no solo derechos sino también

deberes y obligaciones.
 El pleno goce del derecho a la salud im-

   pone una participación activa y responsable
 de todos, y especialmente de los ciudadanos

   en sus dos dimensiones posibles: individual y
   colectiva. Así como la salud de cada persona

 es una construcción social de base cientíca, la
     salud pública es la perspectiva o visión colec-

 tiva de la salud de todos los ciudadanos de la
 comunidad. La participación ciudadana activa
 y responsable resulta fundamental para lograr

el mayor grado de salud posible.
   El enfoque del derecho a la salud como un 

   derecho humano fundamental y sin limitacio-
    nes, resulta inalienable y no admite variación

en sus principios esenciales independiente-
 mente de la perspectiva de análisis, como sería
 ensayar nuevos posibles principios a partir de

  los derechos y deberes de los ciudadanos. Es
 decir que los principios de la salud pública

  podrán modicarse en razón de la concepción
      y de la dinámica evolutiva de la misma pero no

 en razón de cambios de paradigmas. Ningún
    nuevo paradigma puede atacar al derecho a la

 salud como un derecho humano fundamental.
   No obstante, los paradigmas existen y, en el

 transcurso del tiempo se evidenciarán crisis de
    los mismos en el campo de construcción de la 

salud individual y colectiva.
 Abordar la salud pública desde los derechos

    y deberes de los ciudadanos, implica poner a la
  persona como el centro del sistema sanitario,

 atribuyéndole derechos pero también deberes,
 los cuales no conguran una innovación sino

 la resignicación de la construcción de ciuda-
   danía en salud. Se trata de un proceso donde

 la condición de ciudadano implica, además
 de derechos, el cumplimiento de deberes a
 nivel individual, colectivo y con las futuras

generaciones.
  El derecho a la salud no es la mera facultad

 que tiene cada ciudadano a partir de la cual
 lo espera todo del Estado. Semejante falacia

  resulta de una muy pobre perspectiva asisten-
 cialista. La salud pública debe ser abordada

desde una perspectiva de derechos en corres-
 pondencia con deberes. Esa correspondencia
 simétrica entre derechos y deberes alcanza a la
 totalidad de los actores sociales que participan

  en el campo de la salud pública.En síntesis, en
    materia de salud pública, los derechos son tan

importantes como los deberes. Quien tiene de-
rechos, por cada uno de ellos tiene deberes.

   El análisis de los principios orientadores de
 la salud pública, considerando exclusivamente
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  al ciudadano, conforma un campo de reexión
que permite al menos tres ejes de análisis:

 1. Los derechos y deberes del ciudadano en
 su relación individual con el sistema de

salud.
 2. Los principios orientadores determinados

     a partir de derechos y los derivados de los 
deberes y obligaciones del ciudadano.

 3. Los derechos y deberes del ciudadano
 conforme a cada uno de los principios

orientadores de la salud pública.

   Las dos últimas corresponden a una visión
 de conjunto de la población o de perspectiva

colectiva, donde el bien común resulta el ob-
  jetivo fundamental, en tanto que la primera

se corresponde a una visión individual y par-
 ticular. En las tres posibilidades de abordaje,
 adquieren una vital importancia múltiples
 derechos y deberes de los ciudadanos los cuales
 deben ser considerados como una integralidad

  imprescindible, aunque no exclusiva, debido
  a que participan otros actores sociales, para

 la denición de principios orientadores de la
salud pública.

 1. Derechos y deberes del ciudadano en su 
relación individual con el sistema de salud

 En virtud a que el abordaje en este punto
 es individual, es habitual que los derechos y

deberes de cada ciudadano se plasmen en re-
 glamentos o manuales del paciente elaborados
 por los diferentes proveedores de servicios de

salud. Es frecuente que esos reglamentos se uti-
   licen con la nalidad de dejar bien registrados

 los deberes de las personas como usuarias de
 servicios de salud, más que a dar nota expresa

 de los derechos que las mismas tienen. Afor-
 tunadamente, se han elaborados instrumentos

de mayor alcance, como ocurre con las Cartas de 
los Derechos de los Pacientes.

 En esa línea, en la Carta Europea de los
   Derechos de los Pacientes se reconocen catorce

 derechos:1) El derecho a medidas preventivas.
   2) El derecho de acceso. 3) El derecho a la

 información. 4) El derecho al consentimiento.
      5) El derecho a la libre elección. 6) El derecho a

    la privacidad y la condencialidad. 7) El dere-
 cho al respeto del tiempo de los pacientes. 8) El

 derecho a la observancia de normas de calidad.
  9) El derecho a la seguridad. 10) El derecho a 

  la innovación. 11) El derecho a evitar el dolor
  y sufrimiento innecesario. 12) El derecho al

  tratamiento personalizado. 13) El derecho a
   quejarse. 14) El derecho a la compensación

en caso de daño.
 En la primera declaración preliminar de

la Carta se señala: “La denición de los dere-
      chos implica que tanto los ciudadanos como

  todos aquellos relacionados con la asistencia
sanitaria asumen sus propias responsabilida-

  des. Los derechos están correlacionados con
  las obligaciones y las responsabilidades”. Ello

 incluye que más allá de la denominación de
     la Carta …“de los Derechos”, en la misma

 se considera la permanente correspondencia
entre derechos y deberes.

 En su parte tercera, la Carta reconoce el
 derecho a una ciudadanía activa, señalando

  como ciudadano activo a cada individuo que
 actúa para proteger sus propios derechos como

    los del resto de la comunidad. Respecto de la
 “ciudadanía activa” se reconocen derechos

    a realizar actividades de interés general y de
apoyo así como también, el derecho a partici-

 par en la elaboración de políticas, todas en el
ámbito de la salud pública.

 2. Los principios orientadores 
determinados a partir de derechos y los 
derivados de los deberes y obligaciones 
del ciudadano

 Los principios orientadores de la salud
 pública deben tener un enfoque holístico. El
 abordaje de los mismos desde la perspectiva
 exclusivamente de derechos y de los deberes

ciudadanos, incluye un tratamiento parcia-
  lizado y de menor signicación que el que

  corresponde a la salud pública como el ámbito
 pertinente para concretar el pleno goce del

    derecho a la salud como un derecho humano
   fundamental. No se trata de una crisis de

  paradigma, ni tampoco de la falta de recono-
cimiento de los deberes del ciudadano.

 Los principios orientadores de la salud
  pública deben formularse considerando el

 rol de la totalidad de sus actores sociales. Así,
  el Estado en todos sus niveles y poderes, los

 proveedores de servicios, los nanciadores, el
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resto de los sectores sociales que en su desa-
  rrollo especíco inuyen de alguna manera

  en el ámbito de la salud poblacional, las so-
 ciedades cientícas, las entidades gremiales,
 las organizaciones no gubernamentales y los

ciudadanos tienen roles especícos en el pro-
  ceso de construcción de salud, tanto individual

  como colectiva y a partir de ello respecto de la
concreción del derecho a la salud.

 Los principios orientadores de la salud
 pública que en la actualidad tienen plena

   vigencia, son los considerados en razón de
 cuatro dimensiones fundamentales: la salud,

  la persona (ciudadano), la sociedad, y las in-
tervenciones y acciones en salud pública:

La saludü
La salud como derecho humano fun-n

damental
La salud como determinante de desa-n

rrollo
Realización progresiva del derecho an

la salud
La persona (ciudadano)ü

Dignidadn

Igualdadn

Autonomían

Responsabilidadn

Empoderamienton

Participación, colaboración y correspon-n

sabilidad ciudadana
La sociedadü

Solidaridadn

Subsidiaridadn

Intersectorialidadn

Participación social activa, comprome-n

tida y responsable
Responsabilidad socialn

    Acciones e intervenciones en salud públicaü
Universalidadn

Integralidad de las intervencionesn

Equidadn

Enfoque poblacionaln

Calidadn

Intervenciones y acciones apropiadasn

Garantía y protección derechos indivi-n

duales
Precauciónn

Proximidadn

Proporcionalidadn

Pertinencian

Cooperación, colaboración y coordi-n

nación
Salud en todas las políticasn

Políticas de Estado en saludn

Bioética socialn

 Evaluación, transparencia y rendiciónn

de cuentas
Rectoría estataln

Eciencia socialn

Sostenibilidadn

Seguridadn

Buen gobierno de la salud públican

 Construido el mapa conceptual de princi-
  pios de la salud pública, es necesario aclarar

 que los principios que orientan la salud pública
 no obtienen su justicación ontológica en un

  único elemento, como pueden ser derechos,
  deberes, obligaciones y responsabilidades por

 separado, sino que en mayor o menor medida
  cada uno de estos participa en la argumenta-

 ción de la totalidad de los principios. Efectuada
  la aclaración y con exclusiva nalidad peda-

 gógica, el abordaje de principios orientadores
  de la salud pública desde la perspectiva de su

   relación con los derechos o los deberes del
 ciudadano, se puede hacer considerando tres

  grupos: a) principios que tienen fuerte relación
     con los derechos del ciudadano; b) principios

  que tienen fuerte relación con los deberes del
ciudadano; y c) principios con relación indirec-

  ta con los derechos y deberes del ciudadano. En
    este último grupo, sin dejar de lado derechos

  fundamentales de las personas, se incluyen
    aquellos principios que para ser llevados a la

práctica, responden primordialmente a obli-
  gaciones y responsabilidades de otros actores

    sociales y no del ciudadano, como el Estado,
nanciadores, proveedores, etc.

Principios orientadores con fuerte relación 
con los derechos del ciudadano

La salud como derecho humano fundamental:ü Con 
base en este principio se orientan las accio-

   nes de la salud pública, al reconocer que el
  derecho a la salud se sustenta en determi-

   nadas condiciones especícas de los dere-
 chos humanos, que deben ser reconocidas

y respetadas. Tales condiciones son:
 Personalísimo: implica que su gocen

 corresponde solo al titular y no puede,
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 bajo ninguna razón, ser trasmitido a
terceros.

    Inalienable: no es negociable ni suscep-n

tible de transacción.
   No afectable: es oponible a todo y a todosn

 (erga omnes), y no puede ser afectado por
ninguna razón.
Imprescriptible: el transcurso del tiempon

no afecta su pleno goce.
Personal: es inherente a la persona, yn

por ello se le caracteriza como congé-
 nito y vitalicio. Nace desde el mismo
 momento de la concepción y naliza

con la muerte.
Orden público: su reconocimiento,n

 protección y respeto es imprescindible
   para el bien de la sociedad. La salud es

la resultante de un conjunto de factores 
 que constituyen una multicausalidad
 ordenada y compleja, y de la que forma

parte el respeto de normas fundamenta-
  les de convivencia por parte de todos los

miembros de la sociedad.
 Único: no admite variación de región an

    región, de grupo a grupo, ni de persona
a persona.

  La salud reconocida como un derecho hu-
mano fundamental guarda estrecha relación 

 con el derecho a la vida y a la integridad
 psicofísica, y como tal debe ser universal;

      abarca desde la abstención de daño hasta la
 exigencia de prestaciones. Ello es una obli-

gación improrrogable de los Estados.
Dignidad:ü La dignidad es un derecho inhe-

   rente a la persona humana, cuya realización
debe estar garantizada, independientemen-
te de la condición de saludable o enfermo. 

  No signica la negación de las diferencias
  posibles en el estado de salud, sino que

 alude a la acción de asegurar y proteger la
dignidad como uno de los valores esen-

  ciales que conforman a las personas. Sin
  considerar el valor dignidad, no existen

posibilidades de convivencia social pacíca.
 La dignidad humana es un principio central

   e incondicional, que, además de orientar, da
 esencia a la salud pública, como lo hace con
 todas aquellas actividades que tienen por

objetivo el bien de la humanidad.
Igualdad:  ü Como principio orientador de la
salud pública, la igualdad signica la pari-

 dad de todos los seres humanos durante
  toda su historia vital, sin ningún tipo de

restricciones ni privilegios. Los responsa-
 bles de la puesta en práctica y evaluación
 de las acciones de salud pública deben tener
 presente el principio de igualdad que sitúa
 a todas las personas en idéntica condición

y en el mismo plano de valoración.
Autonomía:ü El principio de autonomía sig-
nica el respeto por la autodeterminación 

 de las personas. Ese respeto implica la no
interferencia en las decisiones “autóno-

    mas” de los individuos administrando las
 intervenciones sanitarias que materializan

la correspondencia de ciencia con concien-
     cia y en el sentido del mejor interés de los

ciudadanos.
Empoderamiento:  ü Según el glosario para la

  promoción de la salud de la OMS,
la dimensión individual de empodera -

 miento es “un proceso mediante el cual las
  personas adquieren un mayor control sobre

 las decisiones y acciones que afectan a su
   salud”. El empoderamiento consiste en que

 las personas en forma autónoma y libre,
 basándose en la adecuada información, la

participación activa, comprometida y res-
 ponsable, la inclusión y el desarrollo de las

  capacidades apropiadas, tomen decisiones
y controlen sus vidas.
Universalidad:ü El principio de universalidad 

 orienta la salud pública a garantizar a todas
 las personas el pleno goce del derecho a la
 salud, durante toda la vida y sin ningún
 tipo de discriminación. Se fundamenta en
 la condición de igualdad de todos los seres

humanos, en virtud de la cual todas las per-
  sonas tienen derecho a la protección y a la

 asistencia de su salud, independientemente
  de cualquier diversidad cultural, religiosa

étnica, racial o de otra naturaleza.
  Integralidad de las intervenciones:  ü En razón de

 este principio, se mantiene como objetivo
  primordial de la salud pública, dar una

respuesta integral para satisfacer las nece-
  sidades sanitarias, las cuales se caracterizan

  por ser diversas, múltiples y dinámicas.
 Dichas dimensiones justican el cada vez

mayor énfasis en las actividades de promo-
 ción de la salud y prevención primaria de
 la enfermedad, como estrategias de salud
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 pública resultantes de la integralidad como
principio de orientación
Equidad:ü Es el principio que orienta las accio-

 nes de salud pública de manera que resulte
  la consagración práctica de lo justo y que se

 expresa como satisfacción de las necesidades
  de salud existentes. Para la OMS, equidad es 
  la cualidad de algo de ser justo o igualitario;

 es igualdad de situación en lo que se reere
  a una cualidad identicable y controlable de

 importancia, como salud, acceso a servicios
o exposición al riesgo. La equidad sanita-

 ria implica que todos los miembros de la
  sociedad, sin desventaja alguna, deben tener

 oportunidad justa de desarrollo y alcance de
su potencial de salud.
Proximidad:  ü El principio de proximidad
orienta las intervenciones de la salud pública 

 a la más pronta satisfacción de las necesida-
des sanitarias, mediante decisiones apropia-

 das que se adoptan en forma descentralizada
 e instrumentos idóneos. Si bien el principio

   de proximidad obliga a considerar factores
 como la densidad demográca, las posibili-

dades técnicas y los recursos necesarios, se 
 deben realizar los máximos esfuerzos para

  aproximar las acciones e intervenciones de la
 salud pública al lugar donde están las perso-

  nas, que no es otra condición que acercar la
satisfacción a donde están las necesidades.

   Garantía y protección de derechos individua-ü
 les: Este principio subsume un conjunto

de derechos personalísimos como el dere-
 cho a la condencialidad, a la intimidad y

privacidad, a la no discriminación, al con-
  sentimiento previo a recibir información

 objetiva, suciente, oportuna y adecuada al
 nivel de instrucción de cada persona sobre

 los objetivos, benecios, riesgos y alternati-
vas a las intervenciones sanitarias.
Bioética social:  ü Con base en este principio se

 orienta la salud pública hacia la equidad,
la justicia y la universalidad. Tal orienta-

 ción es imprescindible e impostergable en
 una actualidad en la que ciudadanía sufre

   profundas desigualdades que erosionan
 toda posibilidad de asegurar, a todos los
 miembros de la sociedad, el goce de un nivel

    digno del derecho a la salud, mediante su
 protección y las prestaciones asistenciales
 necesarias. Para que todos los ciudadanos

 alcancen los benecios de la mejor salud
  posible, se requieren intervenciones de sa-
   lud pública con base en principios de pre-

 vención, responsabilidad, participación
  social responsable, atención acorde con

estándares de calidad, universalidad, equi-
  dad, protección de los más vulnerables,

  respeto de la autodeterminación, de solida-
  ridad, de subsidiaridad, de humanización y

      de respeto del derecho a la salud. Los mis-
  mos se relacionan íntimamente con la bio- 

    ética, la cual debe ser asumida como la
  sumatoria de las éticas en orden a permitir

 la aplicación de esos principios para lograr
 el goce del derecho a la salud del conjunto

de los ciudadanos.

Principios orientadores con fuerte relación 
con los deberes del ciudadano

  Realización progresiva del derecho a la salud:ü La 
    realización del derecho a la salud, como un

 proceso social relevante, se sustenta en dos fac-
 tores esenciales: la existencia y disponibilidad

  de recursos, y tiempo para su realización. Este
 principio es relevante para llevar a la práctica

    el derecho a la salud. No obstante, debe quedar
establecida la inadmisibilidad de retroceso algu-

 no, y ello es independiente de circunstancias
 coyunturales de naturaleza social, económica

o política.
Respons a bilidadciudadana:ü Setratadeundeber 

 de respuesta, como orientador de la salud
 pública, signica prever las consecuencias

      de los actos y, con base en ello, actuar. De
    allí una resignicación del principio y un

 elemento más de énfasis en lo fundamen-
 tal de la prevención para la salud pública.
 Con fundamento en este principio, cada

ciudadano, en la medida de sus posibilida-
 des, debe responsabilizarse por su propia
 salud y la de su grupo familiar cercano. La
 responsabilidad ciudadana en términos

  sanitarios no debe ser considerada como
  ilimitada; por el contrario, tiene límites que

     a su vez son variables en razón de la dispo-
 nibilidad de recursos de cada ciudadano.
 Conocer en profundidad esa variabilidad

de recursos (educativos, culturales, econó-
micos, etc.) es la base para denir vulnera-

 bilidad y grupos de riesgos y a partir de ello,
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 dar las respuestas sanitarias apropiadas. La
 responsabilidad ciudadana es el germen de

la subsidiaridad y la solidaridad.
 Participación, colaboración y corresponsabilidadü
 ciudadana: Se trata del principio que busca
 un impacto positivo en la salud pública

basado en que todos los ciudadanos parti-
 cipen, colaboren y asuman sus responsa-

  bilidades en la totalidad de las fases de las
  políticas, planes, programas, proyectos y

actividades del campo sanitario. Median-
 te este principio se tiende a favorecer la
 mejor gestión de los administradores de

la salud pública y la profundización de las 
  democracias, asegurando una respuesta

 social apropiada mediante el compromiso 
participativo de todos los ciudadanos.

 Participación social activa, comprometida y respon-ü
 sable: El principio de participación social

  activa, comprometida y responsable, cuya
 orientación es fortalecer la participación
 de los ciudadanos en forma proactiva y

   organizada, en la planificación, gestión
 y evaluación de las acciones e intervenciones

   de la salud pública, se construye a partir de
 la promoción de los conocimientos y las

  capacidades para prever y afrontar, en forma 
 responsable, las necesidades relacionadas

   con la propia salud y la del grupo social de
  pertenencia. Por este principio orientador

  de la salud pública, los Estados comparten
 con los ciudadanos, el deber y la responsa-

 bilidad en el alcance y mantenimiento de
 los mejores niveles de salud. Ello se logra,
 básicamente, por medio de la promoción

   de la salud pública, de sanos estilos de vida,
  de apropiado saneamiento y de adecuadas

 intervenciones de prevención. Por este
  principio, además de ser responsable por su

   propia salud y la de su familia, cada ciuda-
 dano se responsabiliza por la salud de todos

los ciudadanos de la comunidad.
  Cooperación, colaboración y coordinación:ü Como 

 principio orientador de salud pública, la
 cooperación, colaboración y coordinación

   significa la participación conjunta y de
 común acuerdo de los diversos actores
 sociales, incluyendo a los ciudadanos, en

  los ámbitos local, regional, nacional o inter-
nacional, en una o varias actividades sani-

  tarias convergentes y sinérgicas, tendientes

 a favorecer el logro de la mejor salud para
  la población. La cooperación en el ámbito

sanitario debe ser incentivada y corresponde 
 a los Estados promover sinergias entre los

     diferentes actores y sectores, con el objeto de 
   mejorar el desempeño de las instituciones

  responsables de la salud de los ciudadanos.
 Es necesario que la salud pública, con base

  en el principio de cooperación, se oriente
al desarrollo de valores y comportamien-

 tos que determinen acciones conjuntas y
  sinérgicas de los distintos actores, además

 de los sectores sociales, con responsabilidad
 en la concreción del derecho a la salud de

la población
Precaución:  ü Se trata del principio mediante el

   cual, ante la existencia de indicios rmes de
 una posible afectación grave de la salud de la

  población, derivados de una circunstancia,
  proceso o producto, aun cuando existiera

 incertidumbre científica respecto de la
naturaleza y carácter del riesgo en cues-

  tión, tendrá lugar la cesación, prohibición
o limitación de la actividad que se consi-

   dere determinante del riesgo. La toma de
 decisiones y las acciones derivadas de este
 principio deben ser proporcionales al riesgo,
 y se tendrán que valorar consecuencias en
 las actividades comunitarias e individuales.

  Asimismo se debe brindar la protección
apropiada frente al riesgo identicado.

Principios orientadores con indirecta relación 
con los derechos y deberes del ciudadano

La salud como determinante de desarrollo:ü Este 
    principio se basa en que la salud de la

 población es núcleo fundamental para el
 desarrollo social, y como orientador de
 la salud pública, implica el uso razonable

  de recursos y la focalización de las inter-
 venciones en el ámbito de la prevención

sanitaria y ambiental, al producir impac-
 tos positivos que reducen los riesgos de
 enfermar y morir, asegurando una vida

   digna y con estándares de calidad creciente
y sostenida.
Subsidiaridad:  ü El principio de subsidiariedad

 establece que el Estado debe realizar aque-
 llas actividades y efectuar las intervenciones

que superan las capacidades de los indi-
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 viduos o grupos primarios. Surge de otro
     principio, que es el de justicia distributiva, y

 también se basa en la autonomía y dignidad
  del ser humano. Se funda en el precepto de

 distribución equitativa de la renta, cuyos
 destinatarios son aquellas personas que no 

 alcanzan un determinado nivel de participa-
 ción en la distribución de esta o carecen de

 ella. El principio de subsidiaridad propicia 
  el logro de niveles de salud aceptables para el 

   común de los ciudadanos y la participación
del Estado a favor de los grupos más despro-

 tegidos, por las desigualdades imperantes
en la sociedad.
Intersectorialidad:  ü Como principio orienta-

 dor de salud pública, se materializa en la
 articulación e interrelación de los distintos

sectores sociales, con el objetivo de alcan-
 zar de forma eciente y efectiva la concre-

 ción plena y sostenida del goce del derecho
  a la salud por todos los miembros de la

 comunidad. Se sustenta en la sinergia del
  trabajo organizado de todos los sectores

 de la sociedad para optimizar los recursos
 y mejorar la salud de la población en su
 conjunto, mediante la participación activa,
 responsable, continua y permanente. Se

trata de un marco formal de responsabi-
  lidades y compromisos orientado al bien

común en términos de salud pública.
Intervenciones con enfoque poblacional:   ü Es el
principio a partir del cual las intervencio-

    nes y acciones en salud pública se diseñan,
  planican, ejecutan y evalúan orientadas a 

 la totalidad de los ciudadanos y en las cuales
prevalecen actuaciones sobre los determi-

  nantes sociales de la salud, los factores de
riesgo y sobre factores de protección.
Calidad de intervenciones y acciones:ü Este prin-

  cipio como orientador de la salud pública
conlleva, además de un objetivo de satisfac-

   ción de necesidades sanitarias explícitas e
   implícitas, una referencia comparativa que
    conduce a la emisión de un juicio basado

   en “brindar servicios asistenciales con
 accesibilidad y equidad, de nivel profesional

    óptimo, considerando los recursos que se
     disponen y con adherencia y satisfacción de

 las personas que los reciben”. La calidad
 de las intervenciones y acciones en salud
 pública es un principio íntimamente ligado

 con el derecho a la salud, que se encuentra 
   impregnado de una concepción gradual y

 solo a partir de determinados niveles resulta
   acorde con la dignidad de las personas. El

  sentido de la calidad implica un enfoque
  superador e integrador de la cultura de la

calidad, que se limita a un enfoque primor-
 dialmente sistémico, e incluye reconocer y
 poner en práctica de manera continua, “en

       el día a día”, o mejor “en el minuto a minu-
 to”, que las personas son las que legitiman

    la salud pública como expresión de una
respuesta social organizada según las nece-

 sidades individuales y colectivas de salud, y
  en esa dirección se plasma la exigencia de

 intervenciones sanitarias de calidad. Una
 síntesis práctica respecto de la calidad de las

  intervenciones y acciones sanitarias es que
 en salud pública se debe hacer lo que hay

      que hacer, a quien o quienes haya que ha-
cérselo y hacerlo bien.
Intervenciones y acciones apropiadas:ü Como 

 principio de salud pública, se reere a la
toma de decisiones sanitarias orientadas a 

  administrar intervenciones y acciones que
  tienen en consideración el problema de

 salud/enfermedad que afecta a la sociedad;
 el grado de afectación del estado de salud

 de las personas; el nivel de conocimientos 
 alcanzados por las ciencias sanitarias y

  las relacionadas; y los recursos disponi-
 bles en cuanto a generación, disposición

   y utilización de los mismos. Se trata de
   intervenciones y acciones en salud pública

   que deben ser necesarias, útiles, de calidad,
seguras y sensatas.
Prop o rcionalidad:ü El principio de propor-

 cionalidad orienta las acciones de salud
     pública de forma que estas se desarrollen en

   el cauce de lo que es necesario para lograr 
   la satisfacción de las necesidades. Tiene

 función argumentativa y de justicación, e
 implica que el contenido y la forma de las
 intervenciones de la salud pública deben

   estar en consonancia o correspondencia
 con el objetivo que se pretende alcanzar.

Como principio omnipresente en las inter-
 venciones sanitarias, la proporcionalidad
 conlleva las notas de armonía y orden que
 orientan la práctica de la salud pública en
 una relación adecuada y de concordancia
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  con las necesidades, y su valoración debe
 basarse en los criterios de necesidad, ido-

neidad y ponderación.
Pertinencia:  ü Las intervenciones y acciones

 en salud pública deben corresponderse con
 la magnitud de las necesidades que se pre-

  tenden satisfacer, justicando su elección
conforme con los criterios de proporciona-
lidad, eciencia y sostenibilidad.

 Salud en todas las políticas:  ü Es un principio
  que fortalece la integración de las políticas

 sanitarias y la de todas aquellas actividades
   que determinan o afectan la salud colectiva,

  desde una visión innovadora, caracterizada
 por la inclusión de la salud en las políticas

     de sectores que antes se consideraban
 extraños al campo sanitario, con el objeto

  de mejorar la salud individual y colectiva,
 favorecer la equidad y el bienestar, posibi-

 litar el desarrollo de la sociedad y la mejor
calidad de vida.

 Políticas de Estado en salud:  ü El principio 
  corresponde a las políticas que se imple-

 mentan en razón del bien común sanitario
 de toda la sociedad y que se mantiene en

el largo plazo, en forma continua y per-
 manente, sin ser afectada por cambio de
 gobierno alguno. Se trata de políticas que
 responden al interés fundamental de todos
 los actores sociales, de lograr y mantener

el mayor grado de salud posible de la tota-
 lidad de la población, el cual se constituye

   en una razón de Estado. Como cualquier
  política de Estado, la de salud tiene como

 requisito previo a su puesta en vigencia,
una plena participación de todos los secto-

 res sociales que se vea traducida en amplios
  consensos. Aunque no es susceptible de

  interrupciones, la política de Estado en
 salud debe ser dinámica, integral, exible
 en razón de la necesaria actualización, y

esencialmente preventiva.
   Evaluación, transparencia y rendición de cuen-ü

tas: Este principio consiste en que la ciuda-
 danía obtenga por parte de los que tienen

  a su cargo la función de administración
  sanitaria, información sobre el conjunto de

 actividades que la conforman: denición
 de prioridades, asignación de recursos,
 ejecución de intervenciones, resultados

    obtenidos y de evaluaciones realizadas. Es

a partir de ello que se estructura la ren-
   dición de cuentas de los responsables. La

 información sanitaria debe ser adecuada
en cuanto a su magnitud y gravedad, ade-

 más de oportuna. Difundir información
  parcial o distorsionada, o la ausencia de

 esta, constituye una grave afectación al
  derecho de ciudadanía, esencial a la hora

de la participación responsable en las deci-
 siones, ejecución y control que, en derecho
 a la salud, se le exige a la población. Este
 principio incluye la evaluación permanente
 y no solo por períodos determinados, de las

intervenciones y acciones sanitarias.
Rectoría estatal:  ü Corresponde al ejercicio

 de competencias y responsabilidades
 por parte de quienes tienen la función
 de gobierno sanitario con el objetivo de

denir, implementar y adecuar las inter-
  venciones y acciones en salud pública

   para satisfacer las necesidades y asegurar
 las aspiraciones legítimas de salud de la
 totalidad de los actores sociales. A todas
 luces, resulta evidente que la nalidad de
 una apropiada rectoría estatal en el ámbito
 sanitario es construir equidad en forma
 sostenible en un contexto social integral, así
 como también, reducir y en la medida de
 lo posible eliminar desigualdades injustas
 que impiden que muchos sectores de la
 población alcancen los benecios de las

intervenciones y acciones sanitarias.
Eficiencia social:  ü Como principio orientador

 de salud pública, se sustenta en la razón de
 una justa distribución de recursos y pro-

     visión de servicios sanitarios, de forma tal
 que se obtenga el mejor nivel de salud de la
 población como un todo. Ello corresponde
 a que la población, como una totalidad, se
 benecie de las intervenciones y acciones
 en salud pública que se administren previo
 análisis comparativo con otras del ámbito
 sanitario o no sanitario, que tengan efectos

en la salud de todos los ciudadanos.
Sostenibilida d:  ü Se trata de un principio

 que orienta las intervenciones y acciones
  en salud pública sobre la base de dos

 criterios esenciales: coherencia entre los
  servicios que se requieren para satisfacer

las necesidades sanitarias de la pobla-
 ción, y sustentabilidad, concebida como
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   la relación apropiada y mantenida en el
    tiempo entre los recursos disponibles y los

 que se requieren para afrontar los riesgos
 sanitarios. Este principio encuentra plena

  justicación en el hecho de lograr el mayor
grado de salud posible para todos los ciu-

     dadanos haciendo extensivo ese objetivo a
las futuras generaciones.
Seguridad:  ü Si bien puede ser considerada

 componente de la calidad, como orientador
 de salud pública, el principio de seguridad
 debe ser tratado en forma especíca. El

  mismo consiste en que quienes tienen a su
cargo la función de administración sanita-

    ria en los diversos niveles deben constatar,
 previamente a su aplicación, la seguridad

  de las intervenciones y acciones, y una vez
 que han sido administradas, evaluar los

   riesgos que puedan producir a la población.
Se trata entonces de ajustar las interven-

 ciones sanitarias a la previa evaluación del
 balance entre riesgos y benecios y decidir

en consecuencia.
 Buen gobierno de la salud pública:ü Este princi-
  pio se fundamenta en que quienes tienen

 a su cargo las funciones de gobierno en el
   ámbito de la salud pública, deben gobernar

  teniendo en cuenta la totalidad de los prin-
 cipios de salud pública que en este capítulo

    se enuncian. También corresponde a este
 principio el efectivo abordaje integral de
 los determinantes de salud y en especial, la

implementación de intervenciones y accio-
 nes orientadas a los grupos más vulnerables
 de la sociedad. El buen gobierno de la salud
 pública excede a un mero compromiso ético

en el plano sanitario y alcanza a todos aque-
   llos aspectos legales, educativos, sociales,

 culturales y sociales que, derivados de una
 apropiada política sanitaria, determinan el

  logro del mayor grado de salud posible en
toda la ciudadanía.

 3. Los derechos y deberes del ciudadano 
conforme a cada uno de los principios 
orientadores de la salud pública

 A partir de la ley general de sanidad de
 España, diversas comunidades autónomas han
 legislado sobre los derechos y deberes de los
 ciudadanos en su relación con la salud pública

  y los sistemas de salud. En tal sentido, la Carta
de Derechos y Deberes de la Ciudadanía y su 

   relación con la Salud y la Atención Sanitaria
  aprobada en 2015 por el Departamento de

 Salud de Catalunya, brinda una excelente nota
ilustrativa, basada en principios fundamenta-

 les, respecto del rol ciudadano en su relación
  con el sistema de salud. Un resumen publicado

de la Carta aludida es el siguiente:

      La Carta de Derechos y Deberes de la ciuda-
 danía en relación con la Salud y la Atención

Sanitaria es un contrato social entre la ciu-
 dadanía y el sistema de salud. En él se dene
 lo que las personas esperamos del sistema
 sanitario (derechos) y también de qué modo

    nos comprometemos con el mismo como
individuos activos (deberes).

 Los principios sobre los que se basa la carta
  son el reconocimiento de la dignidad de

 la persona, la libertad y la autonomía, la
 igualdad, el acceso a la información y al

    conocimiento en salud y el compromiso
 cívico. Los cerca de cien derechos y deberes
 recogidos en la carta se agrupan en los diez

ámbitos siguientes.

  1. Equidad y no discriminación de las
personas

Tenemos derecho a...
 Recibir una atención sanitaria equitati-

 va, sin discriminación, que proteja las
  situaciones de vulnerabilidad y con un

trato respetuoso.
Y tenemos el deber de...

  Respetar y no discriminar a los profe-
sionales, y también a las demás perso-
nas usuarias del sistema sanitario.

  2. Protección y promoción de la salud y
prevención de la enfermedad

Tenemos derecho a...
   Disponer de seguridad ambiental y

 alimentaria en el entorno donde vivi-
 mos y recibir una educación en salud
 que nos permita adoptar las medidas

  necesarias para proteger y promover la
salud individual y colectiva.
Y tenemos el deber de...

  Contribuir al cuidado y la mejora de
nuestro entorno, velar por nuestra sa-

  lud y la de las personas que están bajo
 nuestra responsabilidad, evitar riesgos

      para la salud de otras personas y hacer
buen uso de las medidas preventivas.

3. Acceso al sistema sanitario
Tenemos derecho a...
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 Acceder a los servicios y prestacio-
   nes sanitarias públicas en un tiempo

  adecuado de acuerdo con criterios
   clínicos, obtener información sobre las

   prestaciones del proceso de atención,
    elegir profesionales y centros sanitarios

 en la atención primaria, disponer de
  información sobre los tiempos de es-

 pera y acceder a una segunda opinión
en casos de especial trascendencia.
Y tenemos el deber de...

   Utilizar de forma responsable las ins-
  talaciones y servicios sanitarios, así

  como respetar los horarios programa-
      dos y las normas de los centros donde

nos atienden.
4. Intimidad y condencialidad

Tenemos derecho a...
   Preservar nuestra privacidad e intimi-

   dad en la atención, la condencialidad
 de la información y nuestra libertad

ideológica y religiosa.
Y tenemos el deber de...

  Respetar la intimidad y condencia-
  lidad de otras personas y su libertad

ideológica y religiosa.
5. Autonomía y toma de decisiones

Tenemos derecho a...
   Disponer de toda la información y

 apoyo necesarios para garantizar la
   dignidad y autonomía en la toma

 de decisiones respecto al proceso de
  atención para planicar las decisiones

   anticipadas y poder vivir el proceso de
   nal de vida de acuerdo con nuestro

concepto de dignidad.
Y tenemos el deber de...

    Corresponsabilizarnos de nuestro pro-
  ceso asistencial y del de las personas

 a quienes representamos legalmente,
  consensuando las decisiones en caso

de discrepancias.
 6. Información sanitaria, documentación

clínica y TIC
Tenemos derecho a...

   Disponer de nuestra información sa-
 nitaria de forma integrada, completa y

segura. Recibir asesoramiento y reco-
  mendaciones acerca de la información

sanitaria disponible en la red.
Y tenemos el deber de...

 Facilitar información veraz sobre nues-
 tros datos y hacer un uso responsable
 de las nuevas tecnologías en relación

con la salud y el sistema sanitario.

7. Calidad y seguridad del sistema
Tenemos derecho a...

   Recibir una atención sanitaria de
 calidad que garantice la continuidad

   asistencial y la seguridad clínica y
 personal, así como a conocer los me-

 dicamentos y productos del plan de
 medicación, las preparaciones de teji-

    dos y muestras biológicas y el nivel de 
calidad de los centros asistenciales.
Y tenemos el deber de...

  Facilitar la actualización de datos de la
 historia clínica y la correcta revisión

  del tratamiento, utilizar correctamente
 las prestaciones e identicarnos me-

  diante la documentación requerida
   para garantizar nuestra seguridad

clínica.
8. Constitución genética de la persona

Tenemos derecho a...
  La condencialidad de la información

  de nuestro genoma, disfrutar de las
 ventajas derivadas de las nuevas tec-

 nologías genéticas y ser informados de
  los hallazgos inesperados derivados

de pruebas genéticas.
9. Investigación y experimentación

Tenemos derecho a...
  Participar en proyectos de investiga-

 ción, no ser excluidos de ellos, recibir
 información sobre los mismos, dar

  nuestro consentimiento previo, así
   como conocer el retorno de las investi-

 gaciones y las iniciativas de innovación
del proceso asistencial.
Y tenemos el deber de...

 Cumplir las responsabilidades acepta-
  das que se derivan de la participación

en un proyecto de investigación.
10. Participación

Tenemos derecho a...
 Expresar nuestra opinión sobre el sis-

   tema sanitario y participar en él como
   agentes activos, tanto en el marco

 asistencial como en el de la investiga-
ción.
Y tenemos el deber de...

   Conocer el sistema sanitario y estar
 informados acerca del mismo para
 ejercer una participación responsable

y con representatividad colectiva.

 El 10 de diciembre de 1998, José Saramago
 se encontraba en Estocolmo recibiendo el

   premio Nobel de Literatura. En esa fecha se
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  cumplían 50 años de la Declaración Universal
de los Derechos Humanos y el escritor portu-

 gués, en un corto discurso durante el brindis de
  entrega del premio, recordó el aniversario de la

   Declaración y realizó un contundente llamado
a los ciudadanos del mundo: 

    Pensemos que ninguno de los derechos
   humanos podría subsistir sin la simetría de 

  los deberes que les corresponden […]. Con 
 la misma vehemencia con que reivindicamos

los derechos, reivindiquemos también el de-
 ber de nuestros deberes. Tal vez así el mundo

pueda ser un poco mejor.

  Inspirado en esas palabras, un grupo de
 trabajo conformado por profesionales de la
 Fundación José Saramago, la World Future
 Society (Capítulo México) y la Universidad

  Nacional Autónoma de México, elaboraron la
 Carta Universal de los Deberes y Obligaciones

  de las Personas mediante la cual se establecen
  deberes, obligaciones y responsabilidades de

 seres humanos y colectivos sociales. La misma
 ha sido presentada ante Naciones Unidas para

su aprobación.
 Sin dejar de resaltar la máxima importancia

de los derechos humanos como conquista jurí-
    dica y social, en el punto uno de la declaración

se expresa:

   Todas las personas tenemos el deber de
    cumplir y exigir el cumplimiento de los

 derechos reconocidos en la Declaración
 Universal de los Derechos Humanos y en el

resto de instrumentos nacionales e interna-
 cionales y las obligaciones necesarias para

garantizarlos con efectividad.

 El punto trece de la Declaración se reere
a la salud:

   1. Todas las personas tenemos el deber y
    la obligación de cuidar nuestra salud,

 así como de hacer un uso racional
    y responsable de los servicios en la

mater ia.
  2. Todas las empresas y empleadores tienen

  el deber y la obligación de velar por las
condiciones salubres del trabajo.

3. Todas las personas tenemos el deber de 
  exigir prestaciones de salud de carácter

 gratuito y universal así como la regu-

  lación adecuada de los precios de los
medicamentos.

  4. Todas las empresas farmacéuticas y
 médicas tienen el deber y la obligación
 de compartir conocimiento cientíco y

    técnico y de jar los precios de los me-
 dicamentos de forma que no se impida

  el acceso de la población a condiciones
básicas de salud.

 5. Todas las personas, organizaciones eco-
 nómico-empresariales y organizaciones

   sociales y culturales, tenemos el deber y la
 obligación de distribuir equitativamente

los alimentos y de hacer un uso responsa-
ble de ellos a n de erradicar el hambre.

 Si bien la mayoría de los puntos de la Declara-
 ción son relevantes a los nes de la salud pública,

el punto diecisiete se relaciona con el ambiente:

  1. Todas las personas y organizaciones eco-
  nómico-empresariales tenemos el deber y

la obligación de conservar y exigir el cui-
   dado del medio ambiente y la protección
   de la biodiversidad para el disfrute de las

 generaciones presentes y futuras, haciendo
 un uso racional y eciente de las energías
 y recursos naturales y garantizando el

desarrollo sostenible.

El abordaje de derechos en justa corres-
  pondencia con los deberes del ciudadano es

 de aplicación a la totalidad de los principios
 orientadores de la salud pública que se han
 enunciado. Así, por ejemplo, en el caso del
 principio solidaridad, se tiene el derecho a

  una sociedad solidaria en términos sanitarios
 pero ello implica el deber de ser responsable

   de la propia salud y la del grupo familiar en la
 medida de las posibilidades de cada ciudadano,

y también de no hacer un uso abusivo e impro-
 cedente de los servicios que se disponen. Lo

  mismo con la calidad de las intervenciones y
 acciones sanitarias, el derecho a que las mismas

 resulten de calidad apropiada se corresponde
    con el deber de exigir tal condición y para ello

 se requiere estar debidamente informado. En
 la misma línea, un buen gobierno de salud

  pública se relaciona con el derecho de todos los
     ciudadanos de alcanzar, en forma homogénea
   y al mismo tiempo, los mejores benecios de

 las intervenciones y acciones sanitarias; para
  ello es imprescindible el deber ciudadano de
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evaluar en forma permanente ese buen gobier-
  no y tenerlo presente en cada oportunidad que

 brinda la democracia, de poder elegir a quienes
 gobiernen. Una síntesis de nota genérica es que

  a cada principio orientador de la salud pública
  lo justican derechos y deberes del ciudadano

en justa correspondencia.
En la actualidad, la salud pública se en-

 cuentra en franca evolución y con notorios
    cambios producidos a partir de múltiples cir-

cunstancias derivadas de la vida moderna, de 
 

 
múltiples transiciones que modican perles

 demográficos, epidemiológicos, culturales,
 etc., y fenómenos que conforman verdaderos
 flagelos sociales como son la desigualdad,

  la marginalidad y la exclusión. Tal situación

 determina la necesidad de resaltar que los
  principios que orientan la salud pública se

 generan en la salud de las personas como
   derecho humano fundamental. No obstante,

 abordar el estudio de esos principios desde los
  derechos y deberes del ciudadano resulta de

 máxima relevancia, fundamentalmente porque
   de ese tratamiento, surge con notoria claridad

  que la salud pública, como respuesta social
  organizada, debe considerar a los ciudadanos

 no solo como sujetos que tienen determinados
  y fundamentales derechos, sino que también

   tienen obligaciones y deberes, que también son
 fundamentales y cuyo cumplimiento resulta
 imprescindible para la construcción de salud

en las dimensiones individuales y colectivas.

          Se entienden como principios orientadores de la salud pública desde los derechos y deberes del ciu-
  dadano, determinados enunciados que en forma sucinta comportan determinado valor que sirve de fuente 

      y orientación para definir acciones e intervenciones tendientes a materializar el pleno goce del derecho
           a la salud de todos los miembros de la población, mediante un proceso de construcción de salud en las

      dimensiones individuales y colectivas. El abordaje de esos principios impone considerar, además de la
   salud de cada ciudadano, la construcción de salud pública como una construcción social de base científica

       y la de ciudadanía activa como ciudadanos responsables y comprometidos con la promoción de la salud,
  favorecimiento de estilos de vida saludables y con la toma de decisiones respecto de la propia salud, la de

la familia y la de los miembros de la comunidad.
           Los principios orientadores de la salud pública desde los derechos y deberes del ciudadano se pueden 

              abordar desde tres ejes de análisis: a) Los derechos y deberes del ciudadano en su relación individual con 
    el sistema de salud. b) Los principios orientadores determinados, aunque no exclusivamente, a partir de

               derechos y los derivados de los deberes y obligaciones del ciudadano. c) Los derechos y deberes del ciuda-
      dano conforme a cada uno de los principios orientadores de la salud pública. A partir de estas dimensiones

       es posible el estudio exhaustivo de aquellos principios que orientan las intervenciones y acciones en salud 
                pública y que reflejan básicamente que no todos los principios se corresponden con los derechos y deberes

              del ciudadano, en razón de los roles que desempeñan otros actores sociales como el Estado, financiadores,
 proveedores de servicios, etc.

 Si bien en la actualidad la salud pública se encuentra en franca evolución y con notorios cambios
   debido a múltiples transiciones y otras circunstancias que conforman verdaderos flagelos sociales, como

          la desigualdad, la marginalidad y la exclusión, es necesario resaltar que los principios que orientan la salud
          pública se generan en la salud de las personas como derecho humano fundamental. No obstante, abordar

 
el estudio de esos principios desde los derechos y deberes del ciudadano resulta de máxima relevancia,
fundamentalmente porque de ese tratamiento surge con notoria claridad que la salud pública como res-

      puesta social organizada debe considerar a los ciudadanos no solo como sujetos que tienen determina-
   dos y fundamentales derechos sino que también tienen obligaciones y deberes, también fundamentales,

  y cuyo cumplimiento resulta imprescindible para la construcción de salud en las dimensiones individual y
colectiva.
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 Introducción

Aspectos generales

   La gobernanza en salud se entiende como
la cogestión de los ciudadanos y de las di-

  versas formas organizadas de participación
     social y comunitaria en todo el ciclo de la

 administración de un sistema de salud desde
    su planeación, implementación, evaluación y

 reestructuración en un ciclo continuo. Tam-
 bién pueden participar los diversos grupos
 de interés que pueden estar afectados por una

política pública en salud o calidad de vida.
Lagobernanzaensaludesunejerciciodeem- 

 poderamiento de la ciudadanía y de desempode-
 ramiento del gobierno . También se podría(4,5)

mencionar como empoderamiento del Es-
    tado y de menor poder del gobierno. Si los

 ciudadanos, las familias y las comunidades
 constituyen la puerta de entrada a un sistema

  de salud que se base en la atención primaria, es
claro que debe haber una toma de decisiones 

   conjunta entre el gobierno y los ciudadanos,
 superando la visión de solo participación
 social como manera de formalizar los actos

de gobierno.
   La gobernanza en salud permite una legiti-

  mación y mayor cumplimiento de las políticas
      públicas en salud, ya que en su formulación se

 dio un pulso de poderes entre el gobierno y los
ciudadanos(6).
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   Para entender la gobernanza es necesario
hacer la diferencia entre Estado y gobierno(7,8).

 El es la forma en que se organiza unaEstado 
 sociedad en un territorio especíco, incluye

   sus ciudadanos y sus poderes públicos. El
gobierno es la forma administrativa del Es-

  tado en cuanto al poder ejecutivo. Es decir,
    el gobierno es parte del Estado, pero no es el

 Estado. El Ministerio de Salud es gobierno,
      no es Estado. Un sistema de salud de un país

 incluye una visión de Estado y su rectoría se
da por el gobierno .(9)

    La gobernabilidad es la forma en la que
   el gobierno puede posicionar y agenciar sus

      políticas públicas y es un mecanismo de
negociación entre actores y centros de po-

  der; es propia del gobierno, así mismo, se ha
 considerado como una característica propia
 de “las sociedades que se han estructurado
 sociopolíticamente de modo tal que todos los

   actores estratégicos se interrelacionan para
 tomar decisiones de autoridad y resolver sus

  conictos conforme a un sistema de reglas y
 de procedimientos formales e informales […]
 dentro del cual formulan sus expectativas y

estrategias”(1,10).
 La gobernanza es un asunto más de Estado
 ya que involucra al gobierno, pero también a
 los demás poderes públicos y en especial a

    la ciudadanía. Una versión ligera y burocrá-
 tica de la gobernanza es considerarla como

   “participación social”. La participación social
 sin cogestión en todo el ciclo de las políticas
 públicas en salud no constituye un ejercicio
 de gobernanza. Gobernanza de la salud es

tratar de hacer más Estado y menos gobier-
  no. Se reconoce también que en la región

     latinoamericana se ha prestado más atención
  a los temas de gobernabilidad que a los de

gobernanza .(1,10)

  Desde el modelo histórico social se hace
  una crítica de la visón “burocrática” de la

 gobernanza cuando se entiende solo como
  “participación social” y como legitimadora de

 decisiones ya dadas y se adopta la gobernanza
 como “un nuevo estilo de gobierno, distinto

 del modelo de control jerárquico, pero tam-
   bién del mercado, caracterizado por un mayor

   grado de interacción y de cooperación entre el
  Estado y los actores no estatales en el interior

 de redes decisionales mixtas entre lo público

  y lo privado” . En este sentido, la gobernanza(11)

  de la salud reconoce que las decisiones de los
 sistemas de salud son tan importantes que no

se le pueden dejar solo al gobierno(1).
 Para establecer la gobernanza como una

   forma de hacer más Estado en la gestión de la
 salud, se propone adoptar algunos de los cinco

principios originales de buena gobernanza(12) 

propuestos por el PNUD , los cuales son:(13)

   Visión estratégica y ética de la salud: Tener ü
   denida, como sociedad, cuál es la visión de

salud que se quiere posicionar, si un concep-
 to restringido alrededor de la enfermedad
 y el asistencialismo o uno promocional
 que identique la salud como capacidad

 de respuesta y proyecto de vida individual, 
familiar y colectivo.

   Cogestión o coadministración de la gestiónü
de la salud por parte de ciudadanía y las for-

  mas de participación comunitaria y social.
 Esto incluye la participación activa en los
 espacios de toma de decisiones en salud por

parte de la ciudadanía.
   Transparencia y rendición de cuentas:ü

 La gobernanza de la salud requiere datos
 abiertos de las entidades públicas o que
 desempeñan funciones públicas en salud.
 El gobierno no debe tener más datos en

   salud que los ciudadanos, excepto la infor-
 mación condencial que ya está regulada

por la ley.
Responsabilidad de los actores institu-ü

 cionales y ciudadanos: Los tomadores de
  decisiones en el gobierno, sector privado

  y en organizaciones de la sociedad civil
  son responsables ante el público y ante los

  actores institucionales interesados. Esta
  responsabilidad depende de la jerarquía

en los poderes territoriales y en la orga-
    nización del sistema de salud. Se parte del 

     principio que tiene más responsabilidad en
  salud quien tiene más poder sobre la salud.

Esto incluye que la respuesta institucional 
 y ciudadana debe monitorearse, es decir, la
 ejecución de planes, programas y proyectos
 deben estar visibles al ciudadano y a los

actores interesados.
Formación de capital social: Se debe dispo-ü

 ner de estrategias de comunicación, educa-
 ción e información en la gestión de la salud
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 y en la operativización de los principios de
 la gobernanza. Esta formación de capital
 social aplica tanto para los ciudadanos

como para los funcionarios estatales.

Gobernanza y enfoque de curso

de vida

  Si se reconoce la gobernanza como una
 nueva forma de “gobierno” de la salud basado

  en las personas o ciudadanos, el enfoque de
curso de vida aporta herramientas meto-

 dológicas que permiten facilitar un mayor
 empoderamiento ciudadano en la gestión

    de la salud en un territorio especíco. Estas
 intervenciones desde el enfoque de curso de
 vida para la gobernanza en salud implican una

  mayor autonomía de las personas y reconocer
el curso de vida como un enfoque teórico-

  metodológico que busca superar la concepción
 del ciclo de vida como una serie de etapas, para
 identicar la interconexión y rutas explicativas

   e interpretativas existentes entre los momen-
  tos vitales, con agregados como la persona, la

familia, la comunidad y la sociedad.
  La gobernanza de la salud desde el enfoque

de curso de vida busca:

  La caracterización y análisis de la situaciónü
  de salud, y la vigilancia como monitoreo

  crítico participativo con personas del
  momento vital respectivo, que incluyan

 una problematización que evidencie
  múltiples discriminaciones y caracterice

 diferenciales de inequidades en salud y
  calidad de vida; que hagan identicación de

responsabilidades jerarquizadas; y desarro-
  llen un análisis de respuesta institucional

  y ciudadana, en especial del Estado como
 garante de derechos. Esto quiere decir que
 se propone avanzar en una “alteridad”
 mediante la cual no es posible seguir

  reconociendo lo identitario y los enfoques
 diferenciales en “los otros”, sino también en

   la manera en que se materializa la respuesta
  estatal e incluso, en la manera en que las

inequidades se mantienen.
 La necesidad de formular políticas públicasü
 únicas, desde el reconocimiento de las rutas

   integrales de salud como un operador con

 capacidad de integrar intervenciones en
   salud y de calidad de vida. Estas últimas

 deben reconocer la necesidad de una
 intersectorialidad operada en itinerarios

concretos en los entornos o en los terri-
 torios sociales y construidos. Se parte de
 considerar que si puede haber múltiples
 identidades en una persona —según su

    edad, sexo, etnia, género, nivel socioeco-
  nómico, educativo, entre otras condiciones

 identitarias—, la respuesta estatal no puede
 ser fragmentada, sino que, también, debe

reconocer estos múltiples cruces e interac-
 ciones, y formular propuestas integrales

acordes a ellas.

 A continuación se relacionan las interven-
ciones especícas desde la gobernanza.

 Participación en espacios de afectación 
positiva de los determinantes

    Se reere a utilizar la capacidad de incidir
 que tiene cada persona en los espacios ya
 constituidos a nivel nacional y territorial, para
 la toma de decisiones en salud y calidad de
 vida. Incluye la abogacía ante los tomadores

    de decisiones, que es la interlocución directa,
 por escrito o presencial, con quienes toman las

    decisiones en los diferentes entornos: familiar,
   educativo, laboral, comunitario, institucional,

 de salud, gubernamental, en este último se
incluye a los legisladores nacionales y terri-

  toriales, tales como las asambleas legislativas,
 congreso nacional y los órganos colegiados

municipales o territoriales.
 A continuación, se mencionan algunos

espacios estratégicos para la incidencia po-
 lítica y el fortalecimiento de la Gobernanza

en salud:

Espacios de política social: órganos cole-ü
 giados territoriales, municipales, locales o

provinciales de política social.
Espacios de control social: veedurías ciu-ü
dadanas.

 Para lo anterior es importante incluir
 como intervención de promoción de la salud
 al menos una sesión de consejería en espacios

de participación.
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 Participación activa de las personas por 
momento vital como titulares de derechos 
en el análisis de situación de salud y en la 

 vigilancia en salud pública con enfoque
de curso de vida

El análisis de situación de salud con enfo-
   que de curso de vida debe incluir una lectura

 de necesidades y de derechos especíca para
cada momento vital, así como una caracteriza-

 ción de las diferentes formas de segregación y
     asimetrías de poder que existen a lo largo del

curso de vida, con el n de identicar grupos 
     cuyos derechos están siendo vulnerados, para

hacer que sean prioridad en cualquier inter-
   vención. También debe incluir una descripción

  de la respuesta institucional y ciudadana frente
 a los eventos en salud, y sus iniquidades y una
 caracterización de las inuencias que tiene un

  momento vital sobre los otros, por ejemplo,
 cómo repercuten comportamientos de la ado-

 lescencia —como el uso de sustancias psicoac-
tivas— sobre la juventud, adultez y vejez.

 Cada momento vital debe participar de la
 identicación de las categorías de curso de vida

 y del análisis de las consecuencias intergene-
    racionales de la no utilización de las ventanas

de oportunidad.
 Un análisis de situación de salud y vigilan-

    cia en salud pública con el enfoque de curso
de vida implica realizar:

Análisis de respuesta institucional y ciuda-ü
     dana como garantes del derecho a la salud,

 jerarquizada según competencias entre los
  actores del territorio, incluyendo el sector

  salud, frente a los titulares de derechos para
garantizar la salud y el buen vivir.
Vigilancia orientada como monitoreo críti-ü

 co, mediante el cual las personas, familias y
comunidades no solo informan la ocurren-

 cia de un evento en salud o calidad de vida,
 sino que también participan en el análisis

de la información, los ejercicios de pro-
blematización y en la formulación y segui-

 miento de las intervenciones individuales y
colectivas en los diferentes entornos.

 Utilización de indicadores de enfoque deü
  curso de vida para el momento vital. En la

 tabla 7.1 se relacionan los indicadores con
 enfoque de curso de vida, propuestos para

  el análisis de situación de salud y calidad
de vida en adulto y adulto mayor.

Construcción e identificación de ventanas 
de oportunidad como estrategias de la 
gobernanza en salud

   Las ventanas de oportunidad se dan en
   todo el curso de vida, cada momento vital

 tiene ventanas de oportunidad, las cuales,
  aunque son más amplias y permanentes en la 

 primera infancia, siempre estarán presentes a 
 lo largo del curso de vida, incluso en la adultez

y la vejez.
     Son oportunidades para que la persona

mejore su salud y adquiera o mejore su autono-
 mía funcional, socioeconómica o política. Una

    ventana de oportunidad es un corto período de
 tiempo durante el cual existe una posibilidad

 de realizar una intervención que maximiza la 
    oportunidad de mejorar la calidad de vida y de

   construir autonomía. Durante estas ventanas
  estos resultados son más fáciles de alcanzar en

 comparación con otros momentos de la vida
   en los que, incluso, pueden ser inalcanzables.

  Una vez la ventana de oportunidad se cierra,
  la oportunidad puede dejar de existir, lo cual

 afecta negativamente la salud y calidad de vida
en los posteriores momentos vitales.

A una ventana de oportunidad también se le 
   llama “periodo crítico” o “periodo sensible”. En

 este periodo hay exposiciones a riesgos y tam-
 bién “mecanismos de incorporación” que pue-

  den resultar en factores acumulados que
  favorecen interacciones acumulativas entre

  exposición, susceptibilidad y resistencia(15). Las
  ventanas de oportunidad también son espacios

 de construcción que se dan en los entornos
educativo, comunitario, laboral y en el hogar. 

 Estos espacios de construcción se dan con
    respecto, por un lado, a la caracterización de

 condiciones de salud y calidad de vida, y por
  otro, a las actividades educativas y de diálogo 

   de saberes. Dichos espacios permiten generar
 movilización social hacia la afectación positiva

de los determinantes sociales.
 Pueden ser también ventanas de oportu-

nidad:

  Los sucesos vitales normativos o no nor-ü
mativos.
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 Las intervenciones de promoción de laü
salud.

 La gestión integral del riesgo, individualü
y colectivo.

 Construcción de itinerarios intersectoriales 
de atención en calidad de vida para 

 favorecer la autonomía en cada
momento vital

 Un itinerario de atención intersectorial
es una ruta en la que varios sectores concu-

 rren para favorecer la autonomía individual
  o familiar de personas con algún grado de

 vulnerabilidad social que no es competencia
 del sector salud, como la pérdida de empleo,

vivienda o no inclusión social. Esta construc-

  ción de itinerarios puede ser estandarizada o
  individualizada según la caracterización de

 la posición social, los contextos y las condi-
 ciones materiales de las personas, familias y
 comunidades. Todos los sucesos vitales de tipo

  psicosocial y de afectación de la calidad de vida
 deben tener como respuesta un itinerario inter
 y transectorial. Son ejemplos de problemas y

   necesidades que requieren construcción de
itinerarios:

 El nivel socioeconómico o educativo bajo, ü
 en especial de las adolescentes y mujeres

jóvenes.
 Las intervenciones frente a múltiplesü

segregaciones, las cuales deben ser abor-
    dadas desde un enfoque interseccional,

 Tabla 7.1. Indicadores de calidad de vida y segregación

 Categoría Nombre y definición

 Experiencias de la infancia Prevalencia de experiencias adversas de la infancia entre adultos

Discriminación 
y segregación

Experiencias de discriminación basada en la raza o racismo en 
contra de las mujeres: porcentaje de mujeres que han experimentado 
discriminación antes o durante el embarazo

Bienestar familiar

Experiencias percibidas de discriminación racial en el cuidado de la 
salud de adultos

Diabetes: porcentaje de adultos con diagnóstico de diabetes

Hipertenisón: porcentaje de adultos con diagnóstico de hipertensión

Uso de drogas ilícitas: prevalencia de uso de drogas ilícitas en el mes 
pasado en población de 12 años o más

Violencia íntima de pareja, lesiones, abuso sexual o físico: número de 
victimizaciones de pareja por cada 1.000 personas de 12 años o más

Obesidad en adultos: porcentaje de adultos con obesidad o sobrepeso 
actualmente

 Acceso al servicio de salud
y calidad

Tamizaje de cáncer cervical: proporción de mujeres que reciben 
servicios preventivos apropiados basados en la evidencia (citología) 
para tamizaje de cáncer cervical

 Capital social Tasa de reclusión: prevalencia de adultos recluidos

Experiencias de la vida 
reproductiva

Factores de estrés durante el embarazo: proporción de mujeres que 
reportan dos o más factores de estrés durante el embarazo

Experiencias de la vida 
reproductiva

Anticoncepción de posparto: proporción de mujeres que emplean 
anticoncepción posparto

Prevalencia de VIH: tasa de VIH por cada 100.000 habitantes

Diabetes durante el embarazo: porcentaje de mujeres adultas con 
diagnóstico de diabetes únicamente durante el embarazo

Fuente: Adaptado de Callahan et al. .(14)
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 por ejemplo, una mujer adulta mayor sin
 red de apoyo familiar, de baja condición

socioeconómica y discapacitada.
    Condiciones de vulneración de derechosü

y de autonomías funcionales, socioeconó-
 micas y políticas de las personas, familias y

comunidades en un territorio concreto.

 Por ejemplo, es necesaria la construcción
 de itinerarios para los siguientes sucesos vitales

del adulto y el adulto mayor:

  Jubilación o retiro laboral formal e infor-ü
ma l
Muerte de una persona signicativaü
Conictividad familiarü
Cambio de hogarü
Privación de la libertadü

   Pérdidas o ganancias (materiales, afectivas,ü
sociales)
Cambios de creenciasü
Ser víctima de algún tipo de violenciaü
Adulto mayor abandonadoü

      En los cuadros 7.1 a 7.5 se presentan los suce-
 sos importantes por cada momento vital sobre 

 los cuales es necesario construir ventanas de
 oportunidad en un modelo de atención primaria

en salud (APS) con enfoque de curso de vida.

 Ejemplos de ventanas de oportunidad
en el adulto y adulto mayor

      Los cambios en los patrones de consumo y
de estilos de vida, cuando ocurren transicio-

   nes, por ejemplo, la detección de una alteración
 en salud . También se puede señalar aquí en(17)

      cuanto a las vidas relacionadas, que, si aparece
  una muerte o una nueva enfermedad en la red

 familiar o de apoyo afectivo de la persona,
  esto puede ser una ventana de oportunidad

  para mejorar su propia autonomía en toma de
decisiones sobre su estilo de vida.

  La actividad física que se realiza en la in-
 fancia, adolescencia y juventud tiene efectos
 diferenciales sobre la aparición de la obesidad

en comparación con la actividad física que se 
 inicia en la edad adulta. Sin embargo, iniciar
 actividad física en la edad adulta es también

benecioso .(18)

  Desde la gobernanza de la salud pública,
 las ventanas de oportunidad son espacios o

1 Respecto a la importancia de la interacción con el me-
  dio, se ha destacado que las trayectorias e itinerarios que

  recorren los seres humanos hacia la adultez no se dan en
un espacio-tiempo neutro y aséptico, sino que están de-

   terminados por tres grandes grupos de condicionamien-
  tos: los eventos individuales de sus biografías (logros, ac-

 cidentes, acontecimientos o condicionantes congénitos);
 las características y el posicionamiento en la estructura
 social del hogar de origen, que se presenta como un nudo

     crítico con repercusiones a lo largo de la vida; las condi-
       ciones de protección social a través de políticas públicas

  periodos limitados de tiempo en la trayectoria
  de vida que permiten o dan oportunidad de

 desarrollar una mayor autonomía funcional
 (estilo de vida), socioeconómica (condiciones,
 modos de vida) o política (condiciones, modos

de vida).
Son ventanas de oportunidad:

  Los sucesos vitales normativos o no nor-ü
mativ os1.

 Cuadro 7.1 Sucesos vitales en la infancia
(6 a 11 años de edad)

Inicio y desarrollo de habilidades para la
vida
Trastornos de aprendizaje
Trabajo infantil
Maltrato infantil
Matoneo (acoso escolar, intimidación)
Pubertad
Vinculación al sistema educativo (educación
básica)
Fracaso escolar
Tensiones escolares
Cambio de institución educativa
Muerte de una persona signicativa
Conictividad familiar
Enfermedad
Accidentes
Separación de los padres
Cambio de hogar
Migración o desplazamiento
Nacimiento de un nuevo miembro de la
familia
Entrada y salida de personas a la familia
Privación de la libertad
Pérdidas o ganancias (materiales, afectivas,
sociales)
Cambio de creencias

 Ser objeto de cualquier tipo de violencia
 Ser objeto de desastres naturales o de origen

antopogénico

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud .(16)
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Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud .(16)

Cuadro 7.3 Sucesos vitales en la juventud 
(18 a 28 años de edad)

Inicio de actividad sexual

Consumo de SPA, alcohol y tabaco
Vinculación o pertenencia a grupos
armados ilegales
Matoneo (acoso escolar, intimidación)
Inicio de relación de pareja
Vinculación al sistema educativo
(educación media/educación superior)
Tensiones escolares/fracaso escolar
Conictividad familiar
Separación de los padres
Inicio de conductas delictivas
Consolidación de relación de pareja estable
Maternidad/paternidad
Muerte de una persona signicativa
Enfermedad
Accidentes
Cambio de hogar
Migración o desplazamiento
Vinculación a la vida productiva
Nacimiento de un nuevo miembro de la
familia
Entradas y salidas de personas a la familia
Privación de la libertad
Pérdidas o ganancias (materiales, afectivas,
sociales)
Cambios de creencias

 Ser objeto de cualquier tipo de violencia
 Ser objeto de desastres naturales o de origen

antropogénico

 Cuadro 7.2 Sucesos vitales en la adolescencia
(12 a 17 años de edad)

Inicio de actividad sexual
Consumo de sustancias psicoactivas (SPA),
alcohol y tabaco
Vinculación o pertenencia a grupos
armados ilegales
Matoneo (acoso escolar, intimidación)
Adolescente desescolarizado
Ya establecidos:
Inicio de relación de pareja
Vinculación al sistema educativo
(educación media/educación superior)
Tensiones escolares/fracaso escolar
Conictividad familiar
Separación de los padres
Inicio de conductas delictivas
Consolidación de relación de pareja estable
Maternidad/paternidad
Muerte de una persona signicativa
Enfermedad
Accidentes
Cambio de hogar
Migración o desplazamiento
Vinculación a la vida productiva
Nacimiento de un nuevo miembro de la
familia
Entradas y salidas de personas a la familia
Privación de la libertad
Pérdidas o ganancias (materiales, afectivas,
sociales)
Cambios de creencias

 Ser objeto de cualquier tipo de violencia
 Ser objeto de desastres naturales o de origen

antropogénico

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud .(16)

 y los elementos normalizaciones provenientes del Esta-
  do y las instituciones, de modo tal que los “regímenes de

    curso de vida […] y las secuencias de vida y los pasajes
  de estado se vinculan, son moldeados, legitimados y ase-

gurados por instituciones sociales y del gobierno”(3).

 Las intervenciones de promoción de laü
salud.

 La gestión integral del riesgo, individualü
y colectivo
La gestión de la saludü

   Las rutas de atención en salud constituyen
 una posibilidad de construcción participativa
 de ventanas de oportunidades. En la categoría

 human agency del curso de vida, “los indivi-
   duos construyen su propio curso de vida a

 través de opciones y acciones, en relación con
  las oportunidades y las obligaciones impues-

 tas por el contexto”(19,20). Estas rutas pueden
 convertirse en mecanismos de fortalecimiento

institucional y ciudadano de capacidades y re-
  siliencias. La gobernanza y el desarrollo de ca-

pacidades se constituyen en ventanas de opor-
   tunidad de una mejor gestión del sistema de

salud.
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        La gobernanza en salud pública es una nueva forma de gobierno que implica mayor consolidación
   del Estado y optimización del empoderamiento ciudadano, social y comunitario en la gestión y toma de

decisiones en la salud pública.
La gobernanza en salud pública implica:

Visión estratégica y ética de la salud.ß

  Cogestión o coadministración de la gestión de la salud por parte de ciudadanía y las formas deß

participación comunitaria y social.
Transparencia y rendición de cuentas.ß

Responsabilidad de los actores institucionales y ciudadanos.ß

Formación de capital social.ß

    El enfoque de curso de vida entendido como una metodología que reconoce las trayectorias vitales de 
    las personas, la influencia intergeneracional, el envejecimiento continuo y la autonomía de los individuos,

Resumen

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud .(16)

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud .(16)

 Cuadro 7.4 Sucesos vitales en el adulto
(29 a 59 años de edad)

Cambios en los patrones de consumo y de
estilos de vida
Conformación de familia y hogar
Vivir solo
Inicio de actividad sexual
Adulto mayor abandonado
Consolidación de relación de pareja estable
Paternidad/maternidad
Separación de la pareja
Enfermedad
Vinculación/desvinculación a la vida
productiva
Vinculación a la educación formal e
informal
Jubilación o retiro laboral formal e informal
Muerte de una persona signicativa
Conictividad familiar
Accidentes
Cambio de hogar
Migración o desplazamiento
Nacimiento de un nuevo miembro de la
familia
Entradas y salidas de personas a la familia
Privación de la libertad
Pérdidas o ganancias (materiales, afectivas,
sociales)
Cambios de creencias

 Ser objeto de cualquier tipo de violencia
 Ser objeto de desastres naturales o de origen

antropogénico

 Cuadro 7.5 Sucesos vitales del adulto mayor
(mayor de 60 años de edad)

Conformación de familia y hogar

Vivir solo
Salud sexual y reproductiva
Preparación para el duelo y la muerte
Jubilación o retiro laboral formal e informal
Paternidad
Enfermedad
Vinculación/desvinculación a la vida
productiva
Vinculación a la educación formal e
informal
Separación de la pareja
Conictividad familiar
Muerte de una persona signicativa
Accidentes
Cambio de hogar
Migración o desplazamiento
Nacimiento de un nuevo miembro de la
familia
Entradas y salidas de personas a la familia
Privación de la libertad
Pérdidas o ganancias (materiales, afectivas,
sociales)
Cambios de creencias

 Ser objeto de cualquier tipo de violencia
 Ser objeto de desastres naturales o de origen

antropogénico
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 Introducción

Aspectos generales

 Algunas observaciones generales
en relación con la bioética

 La bioética ha estado tradicionalmente
orientada a las relaciones entre profesionales 

 de la salud y pacientes en el contexto de la
 práctica clínica y entre investigadores y sujetos

de investigación(1). Estas motivaciones inicia-
  les de la bioética provinieron fundamental-

 mente de la respuesta social y de las disciplinas

 de la salud a las atrocidades ocurridas en los
 campos de concentración nazis y en la apuesta

    por el reconocimiento de los derechos de los
pacientes y su autonomía.

  En este sentido, el abordaje de la bioética
clínica ha sido de carácter individual e inter-

 personal por múltiples razones, entre otras,
 la preocupación ética por el efecto de los
 desarrollos cientícos en el ser humano, las
 implicaciones económicas del uso masivo e
 indiscriminado de la tecnología, los dilemas

 
éticos sobre el comienzo y el nal de la vida,
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 las presiones por el uso racional de recursos, la
 posible manipulación de la vida y sus efectos
 impredecibles, la reivindicación de derechos

de los pacientes, el reconocimiento de la au-
  tonomía en la relación sanitaria, entre otras

variables de análisis promovidas en Nortea-
      mérica en los años 70 y que son hoy de debate

 en todo el mundo , gracias a los esfuerzos de(2)

 difusión ideológica del programa de bioética
      de la UNESCO y de la proclamación de la

  Declaración Universal de Bioética y Derechos
Humanos en 2005.

   Una de las características más relevantes de
la bioética es la búsqueda del diálogo interdis-

 ciplinario y el ánimo de deliberación, que no se
    contradice con su enfoque en el individuo, así

Hottois(3) dene: “La bioética cubre un conjun-
  to de investigaciones, de discursos y prácticas,

 generalmente pluridisciplinarios y pluralistas,
 que tienen como objeto aclarar y, si es posible,
 resolver preguntas de tipo ético, suscitadas por
 la investigación y el desarrollo biomédicos y

tecnológicos en el seno de sociedades caracte-
rizadas en diversos grados, por ser individua-
listas, multiculturales y evolutivas”.

 En este contexto, el método de la bioética, al
menos el del llamado principialismo, parte de 

 la denición de fundamentos que ordenen el
debate. Así, los cuatro principios: no malecen-

 cia, benecencia, autonomía y justicia sanitaria,
 se complementan para ampliar la mirada sobre

   el individuo y orientar la toma de decisiones
 sobre los dilemas éticos que se deban analizar.
 La propuesta interdisciplinaria de la bioética ha

    dado lugar al desarrollo de comités de análisis
 de casos éticos, por ejemplo, los comités de

    ética de la investigación, los comités de ética
 médica y los servicios de interconsulta bioética,

entre otras alternativas deliberativas.
  A la vez, la bioética, mediante la participa-

 ción plural que propone, estudia problemas
culturales y reexiona sobre actos que afec-

 tan los procesos vitales en general y la vida
 humana en particular y pretende explorar

   problemas ecológicos y sociales todo lo cual(4) 

 es en principio congruente con el enfoque de
la salud pública, como señala Kotow :(5)

 […]si bien persiste la crítica que la bioética
     ha preferido orientarse hacia la ética médica

 y los valores individuales que allí se juegan,

 no es menos cierto que innumerables voces
 han impulsado la presencia de lo social en

   la bioética, solicitándole una visión más
  amplia y un compromiso directo con las

    inequidades socioeconómicas y las de-
   sigualdades en salud. Los sociólogos han

   señalado que una ética aplicada que no
 se sumerge en su realidad social y contex-

 tualiza su discurso, pierde toda relevancia
temática e importancia práctica.

Bioética y salud pública

 La visión de la bioética, centrada en cierto
 grado en el individualismo, es opuesta en apa-

riencia a la motivación de la salud pública orien-
  tada a los problemas de las poblaciones y de las

 sociedades. Es necesario indagar con mayor
  profundidad las razones de una posible o real

 dicotomía entre sus enfoques, buscar lugares
 comunes y promover buenas prácticas en doble
 vía. El presente texto pretende mostrar algu-
 nas conexiones entre ambas propuestas, algunas
 diferencias y proponer elementos útiles a la

aproximación de enfoques.
 Es llamativo que los esquemas de discusión
 transdisciplinar mencionados, sobre todo los

    del análisis ético de casos clínicos, hayan teni-
 do escasa repercusión en las discusiones éticas
 sobre la salud colectiva, cuando en la práctica

 clínica su utilidad se ha puesto de manies-
 to y ha tenido una época de abundancia en

  conceptos, deniciones, ideas y literatura de
  casos, que incluso ha ido reduciéndose en la

  medida en que muchos de los dilemas objeto
 de análisis se han resuelto en la práctica con
 sentencias judiciales, leyes, decretos y demás

reglamentaciones.
 Este aparente divorcio entre la salud pública

   y la bioética se atribuye en parte a los diferentes
 alcances de la salud pública, como se plantea-

    rá más adelante en este texto y a la evidente
  desadaptación de los métodos de análisis de

  la bioética, en particular el de la aplicación
    de principios, cuando se trata de utilizarlos en

      el análisis de dilemas éticos de la salud pública.
   La inadecuación del modelo principialista ha

 sido criticada desde la siguiente pregunta de
Schramm :(6)

¿Acaso la bioética ha desarrollado las herra-
mientas adecuadas para enfrentar los principa-

   les dilemas morales que se dan en programas y
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    prácticas de salud colectiva? Allí donde estos
 dilemas han sido abordados, la mayoría de los

autores suelen adaptar los instrumentos con-
   ceptuales de la bioética clínica, en analogía a

 los modelos aplicados a la relación médico-pa-
ciente, estrategia que ha sido criticada en dife-
rentes publicaciones.

 En respuesta a este interrogante los mismos
autores plantean:

 […]la reducción de la moralidad en salud
 pública al ámbito de la ética biomédica

clínica es criticable porque: Descuida la es-
 pecicidad de los problemas que enfrenta la

salud pública, preocupada tanto de la pre-
   vención de morbilidades en comunidades

   humanas como de la promoción en salud
   y de la calidad del ambiente biológico, psi-

  cológico, social y cultural; reduce la com-
    plejidad de las relaciones entre biomedicina

  clínica y salud pública, lo cual implica que
 no todo lo relevante en el ámbito bioético
 clínico lo es también desde el punto de vista

de la ética de la salud pública.

y a continuación:

 […]en políticas públicas se trabaja con
riesgos y complicaciones de grandes magni-

 tudes así como difícilmente cuanticables,
     razón por la cual se vuelve extremadamente

 difícil hacer predicciones que posibiliten
    orientar moralmente a través del modelo

principialista los comportamientos apro-
 piados para minimizar los efectos negativos;
 por ende tal modelo debe ser considerado

  inadecuado para enfrentar los dilemas
 morales en salud pública […] los problemas
 éticos en salud pública no se dejan enmarcar
 adecuadamente en el pensamiento bioético

    actual inspirado en el modelo principialista
 y, más allá, la evaluación ética de políticas

   sanitarias, puede llevar a una especie de
    tiranía sanitarista y a un fanatismo preventi-

 vista por lo cual es preciso dar con una ética
especíca para la salud pública.

 Es claro hasta aquí que las diferencias
 en abordaje, alcances y métodos de análisis

plantean a ambas disciplinas retos importan-
 tes, a la bioética la necesidad de ampliar sus
 horizontes y sus métodos y a la salud pública
 la necesidad de fortalecer el marco de sus

 análisis éticos a partir de propuestas de nue-
  vos principios y nuevas formas de reconocer

 y abordar los dilemas éticos propios del tipo
de sus actuaciones.

 Como en otros asuntos, ambas disciplinas
 se beneciarían de un mayor acercamiento, de

  compartir métodos de análisis de problemas,
en particular la mirada sistémica y transdis-

    ciplinaria y de encontrar el punto medio de
 unión. Así, el paralelo entre la bioética y la
 salud pública debe reconocer que la primera se

  plantea más hacia el individuo, mientras que la
 segunda, por denición, es aquella que va más
 allá del individuo, tomando como referencia a

la familia, la comunidad, la sociedad y el entor-
  no en que se desenvuelven las comunidades,

 entre otros factores . Este reconocimiento no(2)

 se contrapone a las funciones aparentemente
     opuestas de una y otra disciplina, pues es claro,

  como se dirá más adelante en este texto, que la
salud pública tiene amplias y claras repercusio-

     nes individuales directas e indirectas y que la
 bioética tiene amplias repercusiones colectivas.
 En el mismo sentido, debe evaluarse si existen

    en complemento otros principios por tener en
cuenta en el análisis ético de la salud pública. 
Tales son los retos de convergencia.

   Es importante reseñar que enfoques más
 recientes de la bioética se proponen avanzar

en esta convergencia, en lo que se ha dado en 
 llamar “bioética social”, en la que se proponen

premisas como las siguientes :(7)

 Los principios bioéticos son universales,ü
 aunque se expresan en contextos particu-

  lares de acuerdo con la historia, la cultura
  y el desarrollo económico y social de las

diferentes comunidades del mundo.
 La bioética debe enfocar el contexto de laü
 salud pública en los países pobres y sus

determinantes sociales.
El mayor dilema bioético de nuestro tiem-ü

  po concierne a las disparidades obscenas
  entre exceso de atención para unos pocos

y falta de atención para muchos.
Los enfoques bioéticos deben estar com-ü

 prometidos con la justicia y la equidad, y
  basados en la defensa del derecho a la salud

como derecho humano fundamental.
  La bioética tiene que encontrar un dis-ü

 curso y una acción en consonancia con
   los grandes problemas de la salud pública

global.
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El alcance de la salud pública

  Una de las discusiones más complejas se
 presenta a la hora de denir el alcance de la

salud pública. Al respecto Darras(8) plantea 
  dos tendencias, la mirada minimalista en la 

que el campo de la salud pública debe limi-
   tarse a medidas de promoción y prevención,

     centrarse en los llamados bienes públicos en
los que se reúnen las condiciones de obligato-

 riedad y de no rivalidad, que se maniestan en
 aquellos bienes a cuyo benecio no podemos
 escapar, pero cuyo uso no reduce la cantidad

   disponible para otros, por ejemplo, el aire. En
  esta perspectiva, la salud pública aborda, por

 ejemplo, problemas ambientales, aunque con
 las limitaciones propias del protagonismo que
 se le quiera dar al problema en un contexto
 determinado; en cuanto a las acciones de
 promoción y prevención, el quehacer puede

quedar limitado en esta visión, a ciertas accio-
  nes sectoriales excluyendo otros sectores que

 deberían intervenir, como ocurre, en general,
con las acciones de educación en salud.

  En el enfoque maximalis t a, por otra parte, se 
  piensa que por naturaleza no existen elementos

    de la salud que no tengan repercusiones sobre
 todas las personas y entonces todo en estricto
 sentido es salud pública. Desde este enfoque

sistémico y holístico el campo de acción se ex-
 tiende, pero las posibilidades de resultado pasan

    a depender de la capacidad de negociación e
  involucramiento de otras partes interesadas en

las posibles intervenciones.
 En uno u otro enfoque la salud pública

  tiene que ver con la planeación y ejecución de 
  servicios para colectivos sociales, para grupos

poblacionales y debe estar orientada a pre-
  venir la enfermedad y promover la salud, y a

 establecer medidas de protección de la salud
  de todos, por lo que normalmente se trata de

 un asunto institucional que tiene tras de sí un
   mandato político, una autorización legal, una

 institucionalidad, una capacidad coactiva,
una necesidad de participación interdisciplina-
ria y unas posibilidades políticas.

Vista así, la salud pública es un campo di-
  námico, interdisciplinario por naturaleza, en el

 que el juego de las decisiones políticas es muy
 relevante, así, por ejemplo, resultan evidentes
 los problemas que surgen en la materia cuando

  las decisiones sobre el tamaño del Estado se
 acompañan de reducción de las inversiones en

un entorno saludable o de recortes en el perso-
  nal responsable de la ejecución de actividades

en favor de la salud colectiva.
 Con frecuencia los actores políticos atri-

 buyen, sobre todo en elecciones, un papel
 protagónico a las acciones en materia de salud
 pública con enfoque maximalista, que luego es

  limitado a proporciones menores cuando se
  trata de asignar recursos, normalmente con

   enfoque minimalista. En cierto sentido, esta
 visión es el resultado de las imposiciones que 

 hacen los organismos multilaterales cuando
 plantean preceptos ideológicos a quienes re-

 quieren su ayuda económica, por ejemplo, la
 unanimidad sobre conceptos como: “la salud

  es muy costosa”, “es un asunto individual”, “la 
 responsabilidad del Estado debe reducirse a

 la atención de los pobres”, “deben existir pro-
 gramas mínimos de atención primaria”, entre

otras imposiciones ideológicas.
El alcance de las acciones de la salud pú-

  blica también se debe analizar en relación con
 sus ejecutores prácticos, por ejemplo, frente a

  la delegación de acciones de salud pública en
 actores privados o frente a la emisión de nor-

 mas y disposiciones legales que no se cumplen
  y terminan generando expectativas falsas en

 relación con el avance social propuesto. En el 
 primer caso, pueden presentarse conictos de

interés en los que el benecio particular pri-
 me sobre el general o en los que se presenten
 problemas de ejecución de las actividades, por

   ejemplo, cuando el modelo de contratación
  incluye incentivos perversos, como contratar

 acciones por evento y pagar por cada una de
  ellas, pues en este caso es posible que se in-

centive el sobreuso; por otra parte, cuando se 
    paga por coberturas a grupos de población es

posible que el número de actividades se racio-
 ne. Estos problemas, usuales en la contratación

       de los servicios de salud, se presentan también
 en el caso de las acciones de salud pública,

por lo que su delegación en terceros, especial-
 mente aquellos con ánimo de lucro, debe ser

     evaluada previamente con todo rigor, lo cual
 no siempre es una práctica común. En cuanto
 a las disposiciones legales, la expedición de

  normas puede crear la falsa ilusión de que la
 situación ha cambiado para mejorar con la sola
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 expedición de las normas, pero, como bien
 sabemos, las normas necesitan ser conocidas
 y cumplidas para que sean útiles, deberíamos

  aprender que los textos normativos sin acción
social no sirven de mucho.

A estos elementos conceptuales debe agre-
garse que la salud pública también está rela-

 cionada, al menos de manera indirecta, en su
alcance, con los servicios individuales a la perso-

  na, como ocurre en el campo de las acciones de
 promoción y prevención dirigidas al individuo

  y que suman en la acción social sobre la salud. 
  En este sentido, la mirada de la salud pública por

esencia colectiva, según la denición de Encyclo-
  pedia of Bioethics(9): “la acción colectiva de una 

 comunidad o sociedad para proteger y promover
la salud y el bienestar de sus miembros” puede 
transformar el cuerpo individual en un cuerpo 
socializado. Si bien esta mirada del colectivo so-
cial como un solo cuerpo genera ventajas, pues se 
podrían proponer asimilables las interpreta-

 ciones que sobre esa unidad se hacen desde la
 mirada transdisciplinar de la bioética, también
 genera riesgos en la medida en la que el sujeto

individual resulte omitido en el análisis.
 La tensión entre lo individual y lo colec-

    tivo, así como los efectos de las pretensiones
 de asimilar recomendaciones individuales
 al colectivo social pueden entenderse mejor

  con ejemplos: es suficiente mencionar los
     “estilos de vida saludables” en los que se ge-

 neralizan acciones que tocan las conductas
  individuales y que pueden menoscabar la

 autonomía del sujeto; el dilema que generan
   algunas disposiciones sanitarias, por ejemplo,

 no fumar en espacios públicos, ha puesto de
  presente aparentes o reales conictos entre el

 principio de no malecencia y el de autonomía
    del fumador . Aunque dichos dilemas están(4)

resueltos en algunas propuestas que se aborda-
 rán más adelante en el presente texto, no dejan
 de generar tensiones entre los responsables de

las decisiones.
  En este sentido, los debates éticos de la salud

     pública se parecen a los que dieron origen a la
 bioética, pues en el campo de la investigación
 médica también se apela a la prueba en los

    sujetos de experimentación sobre la base de
 los posibles benecios sociales. Los problemas

prácticos y el método de análisis de estos, que 
 han dado lugar a todas las disposiciones de

control para evitar abusos en el caso de la in-
 vestigación clínica, pueden servir de ejemplo

de buena práctica en el caso de los dilemas de 
  las actuaciones de la salud pública, en los que

 curiosamente pueden resultar incipientes estos
abordajes.

   Las razones de dicho carácter incipiente
 son múltiples, pero una de las fundamentales 

puede tener que ver con el anonimato y la ge-
   neralización detrás de los decisores de políticas

 públicas y la dilución de sus responsabilidades
    en el contexto de los cambios de gobierno o de

 políticas, a diferencia de la singularidad que
  revisten los casos abordados en la bioética

 clínica, en la que se trata en esencia, como
  ya se dijo, de individuos, en singular. Debe

     tenerse en cuenta que desde el punto de vista
     ético el principio de responsabilidad no puede

 ser aplicado en forma operativa a acciones
 colectivas o a políticas sanitarias porque ni

  los gestores ni los afectados son fácilmente
identicables.

La ética de la salud pública

  El argumento de benecio social que se
   plantea como marco de referencia a la ética,

 tanto de la investigación clínica como de la
 salud pública, puede servir de referencia ética
 a las decisiones en salud pública, pero no
 basta, en razón a las diferencias de enfoque
 señaladas y, especialmente, en razón a los

  múltiples cambios que la propia salud pública
ha enfrentado.

  En muchos países, por ejemplo, el papel
 del Estado ha cambiado distanciándose de sus
 responsabilidades sanitarias, delegándolas en

terceros o trasladando parte o toda la respon-
 sabilidad al individuo mediante el autocuidado

para protegerse a sí mismo, prevenir enfer-
 medades, adoptar estilos de vida saludables,

someterse a exámenes de chequeo, etc.
En algunos casos, los modelos de descen-

 tralización han trasladado responsabilidades
 de salud pública a actores políticos sin capa-

 cidad de gestión y se han delegado funciones
 que, al no ser ejecutadas apropiadamente y
 carecer de supervisión, terminan afectando

poblaciones, especialmente las más vulnera-
 bles, como ocurre en el caso del saneamiento

   básico. Aunque las funciones esenciales de
 la salud pública, promoción, prevención y
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  control no cambian, si ha cambiado el papel
    protagónico del Estado. Por otra parte, aunque

 no es el alcance de este texto, es indudable que
las nuevas tecnologías están cambiando y cam-

 biarán en el futuro en forma radical la forma
 en la que se presten los servicios de salud y,

por supuesto, la manera en la que se ejecuten 
las acciones de salud pública.

 Es claro que la metodología del análisis
  sobre la base de los principios que se afectan

  (al menos los de la bioética) resulta entonces
  insuciente en el caso de muchas decisiones de

salud pública, pues es frecuente que el interés 
del público en general sea una materia ambi-

 gua, en la que se requiere ahondar en cuanto a
 los principios que rigen dichas deniciones y la

forma en la que se toman las decisiones.
 Varios autores han citado las dicultades

del análisis ético en salud pública, bien re-
    sumidas en la recopilación de conceptos que

 sobre el particular hace Meneu(10), aquí se
 plantea una preocupación con el análisis ético

  en la salud pública, por ejemplo, la cita de e 
    Lancet de 2002: “Las decisiones en salud pú-

   blica generalmente manejan principios éticos
 conictivos y ambiguos. Ideas como eciencia,

  derechos humanos, respeto, cultura, equidad
 y elección individual suelen invocarse en los
 debates de salud pública, pero raramente se

  analizan”(11). Estos mismos autores plantean:
“la ética de la salud pública no está suciente-

 mente desarrollada para guiar a los profesio-
nales que practican la salud pública”.

Otras observaciones al enfoque ético de la sa-
     lud pública incluyen el predominio de los prin-

cipios de justicia y benecencia sobre los de-
 más por analizar; la adopción de decisiones
 de salud pública, con grandes implicaciones
 éticas y con escasa referencia a los posibles
 conictos éticos, que parece más frecuente de lo

 que se cree, y que plantea serias dudas acerca del 
 conocimiento práctico de los responsables sobre

dichos dilemas o sobre su carencia metodológica 
 para abordarlos; las acciones de vigilancia de la

  salud pública en las que es llamativo el escaso
 abordaje de implicaciones éticas y la ausencia

   o escasa participación del público implicado en
 las decisiones que lo afectan en algunas de las
 intervenciones c onsideradas de salud pública,
 hacen pensar de inmediato en una forma de
 manipulación de las decisiones y abre el debate

sobre las relaciones entre el Estado y los indivi-
duos y la medida en que es aceptable el estable-

 cimiento de políticas que inuirán en la salud
 de toda la población sin un análisis profundo de

implicaciones éticas.
   Es inevitable en este corto acercamiento,

  omitir otros problemas del ejercicio de la salud
   pública en los que el análisis ético se desdibuja

 y no es del alcance del presente texto, por ra-
 zones de espacio, entrar en detalles sobre las

   limitaciones y efectos que un escaso esfuerzo
 de reexión ética provoca para el caso de los

 dilemas que simplemente se mencionan. Tam-
bién es importante resaltar algunos esfuerzos 

 de denición de lineamientos y pasos valiosos
  adelantados en la construcción de un abordaje

  ético propio, como los que se plantean más
 adelante alrededor del ejemplo de vigilancia

en salud pública o la denición de un mode-
 lo de análisis ético a partir del principio de

protección.
 Por otra parte, desde el punto de vista de

   su alcance, la salud pública implica un cierto
 sometimiento de los individuos a un bien

común potencial o real, por lo que es nece-
     sario que la justicación de las decisiones y

acciones tenga un soporte de principios fuer-
 te, dado que dichas decisiones pueden tocar
 nuestras posibilidades de elección personal y

restringir nuestra libertad individual. Por su 
  parte, la bioética, con su énfasis en la singu-

 laridad del sujeto, puede terminar soslayando
    en forma inapropiada las implicaciones de

  decisiones individuales sobre la comunidad
 y, como se ha insistido, el marco de sus
 principios puede resultar insuciente para

estos análisis.
  En un sentido práctico, resulta claro hasta

 aquí, que existen divergencias entre el sentido
      individual y el colectivo y en el enfoque de los

principios en los que se basen las deliberacio-
 nes y la posible toma de decisiones. En esta
 perspectiva, parece que los cuatro principios

     pueden ser usados en forma parcial como base
    del análisis de las decisiones en salud pública,

  pero resulta claro que no bastan y que se
   necesita tener otros elementos de juicio en la

balanza, por ejemplo, el principio de precau-
 ción, el de solidaridad, el de universalidad,
 la evaluación de la proporcionalidad de las
 actuaciones, la transparencia, y el enfoque
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    de gestión del riesgo y la llamada ética de la
protección, entre otras alternativas.

  Desde luego, los dilemas éticos del ejercicio
 de la salud pública son múltiples y ocurren en di-
 ferentes niveles prácticos. Hay que tener en

cuenta que muchas decisiones de salud pú-
 blica tienen efecto práctico sobre el individuo

   en forma directa o indirecta, por ejemplo, la
 lucha contra el tabaco, el uso de vacunas, las

   medidas para el tratamiento de la obesidad,
 las restricciones en el uso de azúcar o de sal,
 entre muchas otras medidas contempladas en
 los llamados estilos de vida saludables, que,
 como ya se dijo, pueden ser en muchos casos

más bien condiciones imperativas que posibi-
      lidades a elegir y que se generalizan a veces sin

    evaluar beneciarios reales o potenciales y sin el 
 análisis de sujetos vulnerables que resulten
 damnicados. Es importante, además, tener
 en cuenta el nivel político en el que se tomen

   las decisiones y el alcance de estas en términos 
  geográcos en los que se varía desde lo local,

  por ejemplo, lo municipal hasta el nivel de un
país, un continente o todo el planeta.

 El efecto práctico de las decisiones en salud
     pública varía en estos alcances y también en la

interpretación de los implicados en las decisio-
 nes, así, por ejemplo, en el caso de las vacunas,

   los debates sobre la ecacia real, los posibles
efectos secundarios, etc., ponen con frecuen-

  cia a padres de familia ante encrucijadas que
 deberían resolverse a partir de información
 transparente y consejo inteligente por parte

del personal de salud, lo cual con alguna fre-
 cuencia no ocurre, bien sea por incapacidad
 técnica de los responsables o por intereses
 secundarios. Las medidas coercitivas en estos

     casos y la presión social ponen en evidencia la
 complejidad del debate que debe abordarse;
 las precisiones sobre la necesidad y forma de
 aplicación del consentimiento informado, por
 ejemplo, son llamativas dada la supercialidad

    con que se proponen y la forma en la que
   pueden ser aplicadas, las diferencias con las

   exigencias planteadas en los consentimientos
 clínicos son evidentes y ponen de presente

supercialidad y omisiones que no se permi-
  tirían en otros contextos, pero a la vez deben

 evaluarse en términos de la dicultad práctica
 que su consecución implica. Las decisiones
 de algunos padres de familia, por razones

   religiosas, de privar a sus hijos de los esque-
 mas de vacunación, pone sobre la mesa otros

   debates, en los que los límites entre la libertad
   individual, el benecio y los derechos de los

 menores, la responsabilidad de los padres, el
 nivel de información y el riesgo de afectar a

   toda la comunidad, están presentes a la vez e
 imponen decisiones complejas. Tener claridad
 para actuar en estos casos límite puede ser un
 aporte esencial de un método para la toma de

decisiones éticas en salud pública.
 Para ejemplicar la situación, señalemos
 que la motivación fundamental de medidas

  preventivas, como la vacunación, reside en el
  principio de universalidad y en el hecho de que

la intervención tiene una capacidad de bene-
 ciar a todos por igual, como se ha demostrado

  con la vacunación para viruela o poliomielitis,
 de las que se beneciaron en general todas las

clases sociales y todas las naciones.
La aplicación de los principios de univer-

 salidad y de igualdad en el caso de las acciones
 colectivas y de salud pública, les conere una

  ventaja a estas intervenciones en relación con
      otro tipo de acciones, como bien señaló en su

momento el epidemiólogo Saracci :(12)

   […]el mecanismo que tiende a lograr el de-
 recho igualitario para todos los ciudadanos
 a través de un igual acceso a los servicios
 de diagnóstico y curativos es absolutamente
 vital, pero corre el riesgo de convertirse

   siempre en más costoso y menos igualitario.
El único medio para enfrentar simultánea-

    mente el volumen de gasto y la desigualdad
 en la protección de la salud es la prevención

  […]. Ella elimina desde la raíz una de las
desigualdades más relevantes y comúnmen-

 te más preñada de consecuencias en el plano
 personal: la desigualdad entre una persona

   afectada por una enfermedad y una que
 goza de buena salud. Toda la medicina tiene

    como meta la salud, pero solo la prevención
 tiene como característica intrínseca y como
 n especíco la igualdad de cada ciudadano

en el campo de la sanidad.

 Aparte de la complejidad de las decisiones
 en salud pública, las implicaciones para la

   comunidad y para el individuo, la aplicación
 de principios en la toma de decisiones y demás

  elementos metodológicos de la bioética, cabe
 preguntarse por los posibles daños y la forma
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 en la que se responde oportuna, diligente y
     efectivamente y a quién compete hacerlo. En

  este punto suelen existir controversias políti-
    cas de fondo, pues en muchas oportunidades

   es evidente la dilución de la responsabilidad
   frente a las consecuencias de las decisiones y

  es posible que en muchos casos se ignore el
   daño causado. La enorme discusión que ha

 generado en el mundo entero la mortalidad y
 el daño asociado a la prestación de los servicios
 de salud (eventos adversos) considerados hoy

  un problema de salud pública, puede ser un
 ejemplo claro de la necesidad de introducir
 el principio de protección como un elemento

clave de las decisiones y actuaciones conside-
radas de salud pública.

En el caso de las medidas de salud pú-
 blica para atender un problema de enorme

impacto individual y social, como la obesi-
 dad, se puede evaluar, por ejemplo, cómo
 determinados responsables de la política
 pública de salud, pueden omitir principios
 aplicables a las decisiones que deben tomar

  (igualdad, universalidad, precaución, entre
 otros) o elementos de gestión importantes en

  su actuación política, por ejemplo, incumplir
 en la diligencia con la que deben presentar al

  legislativo las reformas tributarias necesarias
 para acrecentar los impuestos a las bebidas

azucaradas. Las omisiones en este campo favo-
 recen con frecuencia los intereses particulares
 de los productores y ocurren en contextos
 complejos de , cuando no de sobornoslobby 

   y de abierta corrupción. En estos casos, la
 aplicación del principio de responsabilidad
 especialmente para los funcionarios debería
 ser una directriz ética ineludible. El abordaje
 de elementos de responsabilidad social y de
 rendición de cuentas no debería ser ajeno a los
 dignatarios que toman decisiones que afectan

la salud de todos.
 Aparte de los sesgos e intereses personales
 que afectan la implementación de las medidas

de prevención, un aspecto central del plan-
 teamiento de las contradicciones entre los

  intereses individuales y lo colectivo, puede
entenderse mejor mediante la ya clásica para-
doja de Rose :(13)

 […]la estrategia poblacional de prevención
   tiene algunos problemas de peso: ofrece un

 pequeño benecio al individuo, ya que la
 mayoría de todas formas estaría bien, por
 lo menos en muchos años. Esto nos lleva a
 la paradoja de la prevención: “una medida

  preventiva que trae un gran benecio a la
  población ofrece poco benecio a los indi-

  viduos participantes”. Esta ha sido la histo-
 ria de la salud pública, de la inmunización,
 el uso del cinturón de seguridad y ahora el

   intento de cambiar varias características del
  estilo de vida. Con un potencial enorme

  de importancia para la población como
  un todo, estas medidas ofrecen muy poco

 —particularmente a corto plazo— a cada
     individuo y por tanto hay poca motivación

 del sujeto. No nos deberíamos sorprender
 de que la educación para la salud tienda a

  ser relativamente inefectiva para los indivi-
     duos en el corto plazo […] es poco probable

 que se modique su salud en el próximo
    año tanto si aceptan nuestro consejo como

si lo rechazan.

Esta paradoja es una justicación epide-
 miológica clara de las intervenciones colectivas

y de su necesidad, que además explica las di-
  cultades prácticas para educar y convencer y

  los costos de las decisiones políticas que deben
 tomarse para el largo plazo con escaso retorno
 en el presente, asunto que en general fastidia a
 la mayoría de los políticos. Al mismo tiempo, la
 paradoja también plantea que lo que ofrece

   mucho de bueno a la colectividad puede ser
 muy malo para el individuo, como pasa en las
 consecuencias negativas de la aplicación de

una vacuna, pues aquí el afectado es el vacu-
   nado real y no un hipotético caso. El énfasis

 mediático en las consecuencias negativas para
 individuos, que desde luego son la noticia,

    puede afectar mucho el campo de las acciones
 colectivas de la salud pública, como se puede
 concluir del uso de información distorsionada

de casos a través de las redes sociales.
     Un caso especial, como ya se dijo antes, es el

  relacionado con los dilemas éticos que propone
      el ejercicio de la vigilancia de las enfermedades,

 entendida como una de las funciones claves de
 la salud pública. Se plantea en el presente texto

  y a modo de ilustración de caso, el conjunto
 de dilemas que llevaron a la Organización

  Mundial de la salud (OMS) a publicar en junio
    de 2017 las “pautas de la OMS sobre la ética

  en la vigilancia de la salud pública” (anexo 1)
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  esfuerzo que ha sido calicado como el pri-
  mer conjunto de pautas en las que la ética de 

 la salud pública, más que la ética biomédica,
 sirve de marco normativo(14). Aparte el interés
 académico por difundir las pautas, vale la
 pena mencionar las intenciones que orientan

   su expedición, ya que son un buen ejemplo
 de los dilemas éticos a los que nos hemos

 referido, pues es claro que hoy podemos ex-
 tender la vigilancia a todas las enfermedades
 más allá de las infecciosas, por ejemplo, las

no trasmisibles, las ocupacionales, el am-
 biente y toda suerte de vigilancias de carácter

tecnológico.
 Es claro que la vigilancia reporta un nú-

 mero muy importante de benecios, pues sus
  resultados ayudan a tomar decisiones inteli-

  gentes en la asignación de recursos, priorizar
 intervenciones, garantizar acceso a alimentos 

   inocuos, agua limpia, aire puro, ambientes sa-
   ludables, etc., todo lo cual contribuye a reducir

 las desigualdades dado que algunas causas de
 inequidad, desigualdad, sufrimiento injusto,

   injusticado y prevenible no pueden abordarse
 sin primero hacerlas visibles. Sin embargo, en

  la otra cara de la moneda, la vigilancia puede
 limitar la privacidad y otros derechos civiles,

como ocurre con las restricciones que se im-
 ponen en las cuarentenas, los aislamientos o
 los embargos de la propiedad, que pueden ser
 necesarios durante una epidemia. Factores

como la privacidad, la discriminación y la estig-
matización pueden ocurrir en tanto la población 

   sea objeto de vigilancia. Así pues, un aspecto
 ético adicional para la reexión en el marco de

 la reciprocidad debe plantear, además, que, si 
 bien la vigilancia es una obligación en todos los
 países y para todos los ciudadanos, el Estado
 también está en la obligación de proteger a las

    personas de la vigilancia, incluirlas en la toma
  de las decisiones que las afectan, transmitir los

    resultados de la vigilancia a las personas que se
 han estudiado, entre otras responsabilidades.
 Las decisiones que se tomen a partir de los

  resultados de la vigilancia también deben ser
 analizados desde el punto de vista ético, pues si

  por una parte pueden y deben ser usados para
 plantear las intervenciones que reduzcan las

inequidades y los efectos negativos de las pa-
 tologías, también podrían usarse como fuente
 de información para sancionar, imponer

  cargas adicionales o restricciones, a aquellos
 que ya se encuentran en situación de despro-

    tección. En el mismo sentido, pero desde el
 polo opuesto, cabe pensar las implicaciones

     éticas que devienen del uso de las tecnologías
  de la información y las comunicaciones, en

especial el uso de inteligencia articial aplica-
 da a la consolidación de la información que
 disponemos en las redes sociales y con la cual
 se pueden detectar y predecir con rapidez

      síntomas y alertar sobre brotes epidémicos. En
   estos casos, las controversias sobre privacidad
    y uso apropiado de nuestra información se

 deberán contrastar con la posible utilidad de
  detección temprana y benecios colectivos.

  Igualmente, los cambios epidemiológicos y la
  aparición de brotes de infecciones virales cuyo

   comportamiento es poco conocido, enfrenta
 a los salubristas y expertos en salud pública a

dilemas éticos complejos, como ocurrió recien-
 temente con el brote de Zika en varios países
 de la región, y la relación entre la infección
 por el virus y la microcefalia, en estos casos
 las recomendaciones cientícas pueden chocar

   con la cultura de las comunidades y generar
 consecuencias complejas para los sistemas de 

salud.
Dada esta complejidad, diferentes autores(6) 

consideran, como ya se ha dicho, que los prin-
cipios de la bioética son insucientes para los 

      problemas de la salud pública y que se requiere
 una ética de la protección para individuos

  y comunidades vulnerables. En este sentido
señalan:

 El principio de protección está en el funda-
 mento del Estado mínimo que reconoce su

   obligación de cautelar la integridad física y
  patrimonial de sus ciudadanos a partir del

 siglo XVIII siendo por ende el fundamento
  moral del estado de bienestar contempo-

   ráneo. Como es sabido la salud pública
 nace en el siglo XVIII con el propósito de

   dar protección sanitaria a la fuerza laboral.
 Siendo así, el principio de protección sub-

 yace, desde hace por lo menos tres siglos, a
 las acciones públicas, tanto políticas como

   sanitarias, por lo que es sorprendente que
  la bioética no haya explícitamente incor-

 porado este principio en su agenda […].
  Entendemos por protección la actitud de

resguardo o cobertura de necesidades esen-
 ciales, es decir, aquellas que deben ser satis-
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  fechas para que el afectado pueda atender a
otras necesidades u otros intereses.

Los autores proponen, además, que la in-
 troducción del principio de protección para la
 evaluación moral de políticas públicas en salud

colectiva se dé bajo condiciones concretas:

 Corresponde considerar la protección cadaü
  vez que determinados objetivos sanitarios

son públicamente estimados como obliga-
torios por estimarse indispensables.

 La aceptación de programas de salud públi-ü
ca implica la certeza —o la alta probabili-

 dad— de que las medidas propuestas sean
 necesarias y sucientemente razonables
 para prevenir los problemas sanitarios

abordados.
   Una vez aceptado como pertinente, elü

  principio de protección puede cumplir su
rol cabalmente, ya no pudiendo ser desesti-

   mado por razones secundarias, en vista de
 que existe una necesidad social de ejercer la

   protección por medio de las acciones pro-
 gramadas; vale decir, los eventuales efectos

negativos no invalidan el programa.
Las políticas de protección de salud públi-ü

   ca aparecen como propuestas frente a
  necesidades sanitarias colectivas. Una vez

 aceptadas se vuelven obligatorias y permi-
 ten que el cumplimiento de las medidas de
 resguardo valide ejercer un legítimo poder

   de disciplina y autoridad para que sean
 efectivas. También se justica someter la
 autonomía individual a los requerimientos

  del bienestar colectivo, en principio, sin
contemplar excepciones.

  Por otra parte, el principio de justicia
  sanitaria resulta de particular importancia

 para las intervenciones en salud pública, pues
 prevalece sobre la autonomía. La presencia o

ausencia de ventajas sociales determina tam-
 bién la salud de los individuos y las poblacio-

    nes; los determinantes sociales son, entonces,
  un problema común para la bioética y para la

  salud pública. Hay consenso en que la salud
 no es solamente un problema individual, sino
 que depende igualmente de las condiciones
 sociales, las políticas públicas, el acceso a los

servicios.

 Tal como expresan los autores citados
antes: 

 […]en los últimos 20 años, la ética de la
 salud pública ha pasado a ser un campo
 bien diferenciado a medida que aborda
 este tipo de asuntos. Si bien la autonomía,

   la privacidad y los derechos y las libertades
   individuales siguen siendo importantes ya

 no constituyen el eje central de la ética de
 la salud pública. Los valores más sociales
 o públicos, reejados en conceptos que se

   superponen como la solidaridad, la recipro-
 cidad y la rectoría captaron la importancia

   más amplia que tienen la comunidad y el
 deber concreto para adoptar medidas en

nombre del bienestar de la población .(12)

 Este nuevo enfoque de la ética de la salud
 pública, en el que se abordan los problemas

  reales de las comunidades y no las hipotéticas
 posibilidades, obliga a un abordaje sociológico

de la salud pública en el que se revisen deta-
  lladamente, los efectos mayores de los males

sociales contemporáneos.
   El análisis de la generación de inequidades

 en salud constituye entonces un tema central de 
estudio de la ética de la salud pública, la deter-

  minación de inequidades y las propuestas de
 intervenciones para superarlas es un ejercicio
 ético que debe abordarse en un contexto de

  deliberación en el que pueden converger la
    bioética y la salud pública. Las tensiones entre

   focalización de los recursos y universalización
 constituyen un ejemplo de la aplicación del
 principio de justicia que resulta por esencia
 un principio guía de las decisiones en salud

pública.
 Como señala Frenk(15), es claro que existe

una relación recíproca entre los niveles de sa-
  lud y el grado de desarrollo económico de una 

   sociedad. La salud es un elemento central del
 desarrollo social pues depende en buena me-

  dida de la cantidad y distribución de la riqueza
 mediante el acceso a los satisfactores básicos
 que definen la calidad de vida. La salud es

    también una resultante de la articulación entre
 la política social con sus metas de bienestar
 y la política económica con su interés por la

  producción, pero además la producción social
   también dependerá en parte del nivel de salud 

  de la población. Las relaciones entre el total de
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  los ingresos sociales y la proporción de los re-
 cursos utilizados en salud es una medida usual
 de desarrollo social, aunque es claro que habrá

   que diferenciar entre los recursos invertidos en
la salud individual y en la salud pública.

  Desde esta perspectiva, la salud pública
 tiene relación directa con el bienestar social

  y el progreso debido a lo cual Frenk arma:
  “Como saber y como práctica social, la salud

 pública ha sido históricamente una de las
  fuerzas vitales que han conducido al progreso

 colectivo en torno al bienestar” y “la salud
 pública desarrolló muchos de los conceptos
 centrales que han orientado las verdaderas

revoluciones sanitarias y los descensos mayo-
   res de la mortalidad”, lamentablemente, y he

  aquí otra tensión clara entre lo individual y lo
   colectivo, “la salud pública fue desplazada de

  este papel protagónico por la atención médica
dirigida al individuo enfermo”.

  Frenk cita algunas de las razones del des-
plazamiento de la salud pública:

[…]incorrecta atribución de las reduccio-
nes en la mortalidad a los medicamentos y 

 otras intervenciones médicas especicas; la
 expansión de los grandes centros hospita-

  larios como nuevos espacios de salvación
 individual; la consolidación de las espe-

  cialidades médicas como la base del poder
profesional; el desarrollo explosivo de la tec-

 nología médica, la aparición de un complejo
     médico-industrial, que hizo de la atención

   en salud una atractiva fuente de ganancia
 económica; la elevación de las expectativas

 
de la población sobre las posibilidades de

    la medicina moderna, y en consecuencia,
    el aumento por la demanda de servicios

   médicos de alta complejidad; la concepción
    de la atención en salud como un derecho

 social, y por lo tanto la participación cre-
      ciente del Estado en el nanciamiento y la

 prestación de servicios; la creación de toda
una mitología médica, expresada en la cul-

 tura popular, que conrió a los doctores un
elevado prestigio social.

   Como se deduce, es claro que las acciones
de salud pública perdieron en su momento pro-

   tagonismo, y en muchos países recursos para
su ejecución, agravando en algunos casos la in-

 equidad en la distribución y generando efectos
difíciles de calcular en la salud colectiva.

 En este contexto, la salud pública tiene
 como función estudiar y transformar las
 complejas realidades de la salud, tal como
 ocurren en las poblaciones humanas. Los
 problemas éticos fundamentales con los que
 tiene que vérselas la salud pública son sobre
 todo los graves problemas sociales asociados a
 la pobreza, pues como se inere, los problemas
 de distribución de recursos en la sociedad, la
 desigualdad, las inequidades, la explotación,
 entre otras condiciones, ocasionan también

   limitaciones graves en el acceso a los servicios
   de salud, deciencias en los servicios básicos,

peor salud y menor esperanza de vida.
Es claro que la salud pública tiene un re-

   ciente renacimiento relacionado, en palabras
del propio Frenk, con:

 […]las limitaciones del modelo curativo
 individual, las limitaciones en el acceso a la
 tecnología, los problemas de distribución del

progreso, que han acentuado las desigualda-
 des […] hoy los pobres sobre todo del medio

 rural, no solo mueren con mayor frecuencia,
 sino además lo hacen por causas que ya han

  sido resueltas desde el punto de vista técnico
   […] con las limitaciones de organización y -

 nanciamiento del modelo de atención que ha 
conducido a una espiral inacionaria en los 

 costos de la atención médica que entorpece el 
funcionamiento general de la economía.

  En la búsqueda de respuestas a la crisis de 
 la atención médica, la salud pública se ofrece

como una alternativa de solución “la pers-
  pectiva amplia y su capacidad de integración

 multidisciplinaria parecen ofrecer soluciones a
varios de los problemas de nuestro tiempo”.

Para terminar, una mirada complemen-
  taria de la bioética y la salud pública da la

 oportunidad de avanzar en la identicación de
 problemas éticos de la salud pública, algunos

ejemplos incluyen :(16)

 Persuasión y coerción en las intervencionesü
de salud pública.

 Identicación de riesgos, estigmatizaciónü
  y discriminación social. Justicia social,

discriminación positiva y mérito.
 Certitud cientíca, probabilidad estadísticaü

y precaución.
 Responsabilidad individual en accionesü

colectivas.
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 Condiciones concretas de la práctica de laü
bioética en los servicios de salud.

 En el mismo sentido, los grandes problemas
 de salud pública global contienen dilemas éticos

por analizar , algunos ejemplos incluyen:(17)

 Grandes desigualdades en el riesgo deü
 enfermar y morir de acuerdo con el nivel
 socioeconómico, género, etnia, raza y otros

factores sociales.
Falta de respeto al derecho a la salud.ü
Acceso inequitativo a los programas de pro-ü
moción, protección y reparación de salud.

 Dificultades del Estado en definir lasü
prioridades de salud pública e investiga-

  ción para la salud, al igual que ejercer la
  autoridad política para implementar esas

decisiones.
 Tensiones entre los objetivos de proteger laü

    salud y el bienestar individual (medicina
clínica) y poblacional (salud pública).

 Vigilancia de la salud colectiva: recolecciónü
 y diseminación de información sanitaria

  y uso para el benecio de la salud de la
población.
Aseguramiento de la privacidad de la infor-ü
mación médica individual y colectiva.
Adecuada prevención y respuesta del siste-ü
ma sanitario a emergencias de salud.
Adecuado equilibrio de riesgos y bene-ü

  cios en las intervenciones poblacionales
de salud.

    Predicción de riesgos de salud por tamizajeü
en personas sanas.
Aspectos sanitarios de la violencia, la gue-ü
rra y las poblaciones desplazadas.

  El balance de problemas prácticos de la
 salud pública, el inventario de los dilemas

éticos, el análisis de los principios que pue-
den servir de guía para la actuación ética son 

 parte de los temas que se pueden discutir al
 abordar las relaciones entre bioética y salud
 pública. Todas estas aproximaciones plantean

la organización de cartas de navegación y de-
 niciones metodológicas en las cuales aún no

existe consenso .(anexo 2)

 Otros aspectos relevantes en este balance de
 dilemas éticos de la salud pública y de su posi-

 ble abordaje incluyen las motivaciones de los
trabajadores de la salud que actúan en el cam-

 po de las intervenciones colectivas y de la salud
   pública; por una parte, resulta claro que estas

   actuaciones tienen un retorno diferente en
 términos de prestigio profesional, en particular
 en el caso de los médicos, enfermeras y demás

  profesionales al tanto, pues en general, se los
 considera menos exitosos al dedicarse a este

  tipo de actividades y es posible además que los
  ingresos asociados a la práctica clínica directa

sobre pacientes individuales, sea mejor remu-
 nerada y tenga un estatus adicional superior,
 aunque dada la pauperización de los ingresos
 esta mejor remuneración es hipotética. Por

   otra parte, estos factores y otros adicionales
 relacionados con el talento humano para la
 salud, por ejemplo, los riesgos ambientales, de

  orden público y demás, pueden desmotivar la
     participación de los trabajadores de la salud en

 este tipo de roles, por lo que es urgente generar
 los incentivos correctos y aplicarlos en forma 

apropiada.
En el mismo sentido, es importante ana-

 lizar el efecto de las reformas de salud en
 los países sobre diferentes impulsores de las
 acciones de salud pública. Como ya se indicó,
 los modelos de pago inciden en la ejecución

      efectiva de las acciones, además, es frecuente
  la escasa inversión en la infraestructura que se

 requiere para ejecutar acciones de promoción
   y prevención o intervenciones concretas de

  salud pública, por lo cual dicha infraestructura
resulta en varios de nuestros países insu-

  ciente, se encuentra gravemente deteriorada
  o peor aún, no existe. La escasa capacidad de

  inversión en tecnología, personal o procesos
 afecta gravemente la posibilidad de llevar a la 

  práctica acciones que reducirían la morbilidad
 y la mortalidad por determinadas patologías,

por ejemplo, las tropicales.

 Hacia una bioética de la salud pública
para Latinoamérica

Tal como plantea Kotow(5), una bioéti-
 ca de la salud pública para la región debe
 abarcar el diseño de los sistemas nacionales

de atención en salud, las políticas que me-
   joren las condiciones sanitarias de nuestras

 poblaciones y evaluar los efectos en forma
sistémica.

La bioética regional debe superar el esque-
 ma foráneo en el que se ha desarrollado, tras-
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  cender la lógica del principialismo y avanzar
   a una dinámica de análisis propia, adaptada a

   nuestras necesidades y basada en principios
 que consideren las condiciones particulares

  de las poblaciones más vulnerables, para tras-
   cender a una verdadera salud pública basada

en el principio de protección.
 Es necesario avanzar en el análisis crítico a

   las reformas de los sistemas de salud basadas
 en modelo foráneos, centrados en lógicas de
 costo-eciencia y proponer alternativas que
 apunten a resolver las graves inequidades

  sociales. Un aspecto de mucho interés en
   la actualidad, es el del uso apropiado de la

   tecnología para mejorar las acciones en salud 
 pública, diferentes herramientas —por ejem-

   plo el monitoreo ambiental a través del internet
    de las cosas, el uso de inteligencia articial y de

 la robótica como herramientas de predicción
 y de intervención, el uso de la telesalud para

  aportar conocimiento y soluciones especializa-
 das a distancia— pueden contribuir a reducir

  las brechas sociales a costos menores que los
  asociados a los métodos convencionales de

intervención.
 Es importante resaltar los esfuerzos de los

    programas de bioética de los países de la región
  para generar modelos especícos de análisis
     ético, acordes a las realidades locales que los

afectan. En palabras de Kotow:

   Los pensadores Latinoamericanos han
    presentado algunas propuestas: bioética

  de intervención (Brasil), bioética anclada
   en los derechos humanos (Argentina),

bioética expandida a una biopolítica con-
 tra la violencia (Colombia), bioética de
 protección (Chile). Estas y otras iniciativas
 requieren un amplio debate que llegue a
 oídos de nuestras políticas sanitarias. Las

  reformas de salud que varios países de la
 región desarrollan, requieren incorporar

     el pensamiento bioético aquí en desarrollo,
 para evitar que nuevas políticas sanitarias

carezcan de fuerza y orientación para ir pa-
 liando y resolviendo los cuidados médicos 

y sanitarios de la región.

Algunas cortas conclusiones

  Es evidente que existen puntos de diver-
 gencia y de convergencia entre la bioética y la

   salud pública. En general, los métodos de la
 bioética clínica, en particular el principialismo,

  resulta, por decir lo menos, reduccionista en
 el análisis de los dilemas éticos actuales de
 la salud pública. Las diferencias y tensiones
 entre ambas disciplinas provienen de distintos
 enfoques, el de la bioética más individual e
 interpersonal, el de la salud pública más plural,
 pues hace referencia a la familia, la comunidad,

la sociedad en general.
  El alcance de la salud pública plantea

 además otros retos según se tenga una visión
  minimalista o maximalista y a propósito de la

 paradoja de Rose, en que un gran benecio a
la población ofrece poco benecio a los indivi-

    duos, un enorme reto en materia de educación
 colectiva en la que la introducción de nuevos

principios resulta clave. El principio de pro-
     tección y los de solidaridad y de reciprocidad,

 como ideas más sociales que individuales,
  resultan elementos claves para el análisis ético

en estos casos.
 Las tensiones entre focalización de los

recursos y universalización de las necesi-
 dades y de las intervenciones plantea retos
 en los que el principio de justicia sanitaria
 puede ser de ayuda. La utilización de nuevas
 tecnologías puede contribuir al aumento

 de coberturas, a la reducción de los costos de 
 intervención y al mejoramiento de las condi-

 ciones generales de vida de las poblaciones,
 premisas fundamentales del enfoque de la

salud pública.
  En todo caso, como se advierte en esta
   aproximación, compete a las autoridades de la

   salud pública de los países de nuestra región,
 reexionar con agudeza, no otra cosa es la
 ética, acerca de las imposiciones ideológicas,
 en particular las lógicas de mercado, evaluar

su impacto para las comunidades, especial-
 mente las más vulnerables y a partir de las

  conclusiones de esas reexiones comprome-
 terse en la promoción de nuevas ideologías,

    adaptadas a las necesidades regionales y a los
 recursos disponibles, en las que en todo caso

  se impida que el mercantilismo y el irrespeto
 de la dignidad humana sean vectores claves de

las decisiones. Animarnos todos en una lógi-
    ca de protección sin caer en las trampas del

 asistencialismo es posiblemente el mayor reto
ético que tenemos.
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    Anexo 1. Pautas de la OMS sobre la ética
 en la vigilancia de la salud pública(18)

    Pauta 1. Los países tienen la obligación de
 crear sistemas de vigilancia de la salud pública
 apropiados, viables y sostenibles. Los sistemas
 de vigilancia deben tener una nalidad clara y
 un plan para la recolección, el análisis, el uso
 y la difusión de datos basados en prioridades

relevantes de salud pública.
    Pauta 2. Los países tienen la obligación de

 crear mecanismos apropiados y efectivos para
garantizar una vigilancia ética.

    Pauta 3. Los datos de vigilancia deberían
 recolectarse solo con una nalidad legítima

de salud pública.
   Pauta 4. Los países tienen la obligación de 

asegurar que los datos recolectados sean de su-
  ciente calidad, oportunos, dedignos y válidos

para los objetivos de la salud pública.
  Pauta 5. Un proceso transparente de deni-

 ción de prioridades a nivel de gobierno debería
 orientar la planicación de la vigilancia de la

salud pública.
    Pauta 6. La comunidad internacional

  tiene la obligación de apoyar a los países que
  carecen de recursos sucientes para realizar

la vigilancia.
   Pauta 7. Los valores e inquietudes de las

  comunidades deberían tenerse en cuenta
   al planicar, ejecutar y usar los datos de la

vigilancia.
   Pauta 8. Los responsables de la vigilancia

 deberían identicar, evaluar, reducir al mínimo
 y revelar los riesgos de daño antes de dar inicio
 a la vigilancia. El monitoreo de los daños de-
 bería ser continuo y, al identificar alguno,
 deberían tomarse medidas apropiadas para

mitigarlo.
   Pauta 9. La vigilancia de las personas o

  los grupos particularmente susceptibles a

enfermedades, daños o injusticias es funda-
  mental y exige un escrutinio cuidadoso para

 evitar la imposición de cargas adicionales
innecesarias.

 Pauta 10. Los gobiernos y otras entidades 
  que tienen datos de vigilancia en su poder

 deben mantener los datos identicables debi-
damente resguardados.

   Pauta 11. En ciertas circunstancias, se jus-
tica la recolección de nombres o datos iden-
ticables.

    Pauta 12. Las personas tienen la obligación
de contribuir a la vigilancia cuando se requie-

   ran conjuntos de datos ables, válidos y com-
   pletos y se cuente con la debida protección.

 En estas circunstancias, el consentimiento
informado no es un requisito ético.

     Pauta 13. Los resultados de la vigilancia
 deben comunicarse efectivamente al público

objetivo relevante.
Pauta 14. Con las salvaguardas y justica-

ción apropiadas, los responsables de la vigilan-
 cia de la salud pública tienen la obligación de 

compartir datos con otros organismos nacio-
nales e internacionales de salud pública.

Pauta 15. Durante una emergencia de sa-
    lud pública, es imperativo que todas las partes

 involucradas en la vigilancia compartan datos
de manera oportuna.

  Pauta 16. Con una justicación y salva-
 guardas apropiadas, los organismos de salud

pública pueden usar o compartir datos de vigi-
lancia con compromisos de investigación.

  Pauta 17. Los datos de vigilancia con in-
 formación personal identicable no deberían 

compartirse con organismos que probable-
   mente los usen para adoptar medidas contra

  las personas o para otros propósitos no rela-
cionados con la salud pública.
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  Anexo 2. Principios de prácticas éticas para la salud pública(19)

  1. La salud pública debe abordar principal-
 mente las causas fundamentales de la en-

 fermedad y los requisitos para la salud, con
  el objetivo de evitar los resultados adversos

de salud.
 2. La salud pública debe alcanzar la salud de
 la comunidad en una manera que respete

los derechos de los individuos en la comu-
nidad.

   3. Las políticas de salud pública, programas
 y prioridades deben ser desarrollados y

 evaluados a través de procesos que garan-
 ticen una oportunidad para la entrada de

miembros de la comunidad.
   4. La salud pública debe abogar y trabajar por

el fortalecimiento de los miembros desfa-
 vorecidos de la comunidad, con el objetivo

   de garantizar que los recursos básicos y las
 condiciones necesarias para la salud sean

accesibles a todos.
5. La salud pública debe buscar la infor-

  mación necesaria para poner en práctica
 políticas y programas ecaces que protejan

y promuevan la salud.
  6. Las instituciones públicas de salud deben

proporcionar a las comunidades la infor-
 mación necesaria para tomar decisiones

sobre las políticas o programas.

 7. Las instituciones de salud pública deben
 actuar de manera oportuna basándose en
 la información que tienen, en el marco de

  los recursos y el mandato que les ha sido
dado por el público.

 8. Los programas de salud pública y las políticas
 deberían incorporar una variedad de enfo-

 ques que anticipan y respetan los diversos
 valores, creencias y culturas en la comuni-

dad.
9. Los programas de salud pública y las políti-

    cas deben ser implementados de la manera
que mejore más el entorno físico y social.

 10. Las instituciones de salud pública deben
proteger la condencialidad de la informa-

 ción que pueda causar daños a un individuo
 o a una comunidad si se hace pública. Las
 excepciones deben justicarse basándose en
 la alta probabilidad de un daño signicativo

para el individuo o para otros.
 11. Las instituciones de salud pública deben

  garantizar la competencia profesional de
sus empleados.

 12. Las instituciones de salud pública y sus
empleados deben participar en las colabo-

 raciones y aliaciones que contribuyan en la
 construcción de conanza del público y en la

ecacia de la institución.

  El presente capítulo propone un paralelo entre bioética y salud pública, en el que se analizan diferencias
 y puntos de encuentro a partir del tipo de dilemas éticos más comunes que ambas disciplinas enfrentan.

      Las diferentes visiones y definiciones de la salud pública, las controversias entre lo individual y lo co-
    lectivo, las inequidades socioeconómicas y las desigualdades de acceso, entre otras variables, ponen de

 presente la necesidad de evaluar los problemas a los que se enfrenta la salud pública desde una perspec-
     tiva ética y obligan a pensar en la necesidad de introducir nuevos elementos para la toma de decisiones a 

partir de marcos de referencia éticos más explícitos.
 La crítica (bien fundamentada) que afirma que la bioética ha sido más de enfoque clínico individual e

    interpersonal, independiente de la búsqueda del diálogo interdisciplinar y de la deliberación pluralista que
  la debe caracterizar, permite afirmar que una propuesta ética para la salud pública puede fortalecerse to-

     mando como base los métodos de la bioética, pero necesita avanzar hacia nuevos horizontes, por ejemplo,
       utilizar otros principios como marco de referencia para el análisis de los dilemas en complemento al marco

 propuesto por la bioética.
     Dichos principios: protección, precaución, solidaridad, universalidad, proporcionalidad de las actua-

      ciones, transparencia y gestión integral del riesgo, entre otros, plantean nuevos marcos de referencia

Resumen
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  para la toma de decisiones en el campo de la salud pública, enriquecen los argumentos detrás de dichas
 decisiones y permiten hacer más visibles para la sociedad las herramientas empleadas para analizar los 

       posibles dilemas éticos y las controversias, que son más usuales de lo que parece y van en constante
     aumento en la medida que crece la población, se modifican las formas de enfermar y morir y se intro-

  ducen nuevas tecnologías en distintos campos del quehacer de la ciencias de la salud, entre muchos
 factores asociados. 

   Dado que las decisiones en salud pública afectan a comunidades enteras, es perentorio analizar la
         ética de las decisiones del Estado frente a estas acciones, dada la tendencia al anonimato, a la generali-

   zación, a la delegación y a la dilución de responsabilidades. La injerencia y las imposiciones ideológicas en
        temas que nos afectan a todos, hacen necesario y urgente proponer alternativas de análisis y de reflexión
          (en últimas, eso es justamente la ética), que nos permitan interpretar la realidad de la salud pública en un

         contexto propio, el de nuestro continente, una América Latina que necesita identificar y clarificar su marco 
 de referencia ético y aplicarlo a las realidades locales que enfrenta.
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 Introducción

Aspectos generales

Breve historia de la salud en el mundo

La visión de la salud en el mundo ha varia-
 do de enfoque, de la mano con el desarrollo

tecnológico y los avances en materia de conoci-
  miento. En los orígenes del hombre se les atri-

 buía a los astros, a los dioses y a los espíritus la
      fuente de las afecciones de salud. Era necesario,

   entonces, hacer sacricios y ofrecimientos que
  lograran satisfacer los caprichos de aquellos,

 puesto que, de no ser así, las enfermedades
  aparecían como castigo, y, en consecuencia, se

requería la intermediación de hechiceros, bru-
jos y chamanes, para apaciguar las desgracias 

 y poder disfrutar del bienestar .(1)

 Hacia los siglos II y III a. C., la medicina
hindú comenzó a considerar la inuencia del 

  ambiente, el clima y el entorno como parte de
 los condicionantes de la calidad de la salud,
 en personas e individuos. Por otro lado, hacia

   los años 460 y 459 a. C., Hipócrates publicaba
 sus libros sobre epidemias y tratados para

    el pronóstico médico, lo que representó un
 gran avance para la exploración clínica del

paciente .(2)

 Posteriormente, la Escuela de Alejandría
   orientó la ciencia médica hacia el perfeccio-

  namiento de la historia clínica y los tratados
médicos, conocimiento reforzado por perso-

  najes como Areto en el siglo I, Celio Aureliano
     en el siglo V, y Galeno en los años 129 al 199

a. C., quienes comenzaron a promover tra-
   tados médicos y de procedimiento cientíco

en salud.
     En la Edad Media, con el dominio de

 la Iglesia Católica en Europa, se promulgó
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 la enseñanza escolástica, asociando la salud
     al estado de ánimo de Dios y en concreto, se

  pensaba que la enfermedad estaba relacionada
 con la ira de Dios. Concomitantemente, los

   árabes hablaban de la presencia de artefactos
 minúsculos en el ambiente, que afectaban a los

  individuos en su estructura y función corporal,
aportando a los inicios de la microbiología .(3)

    En los siglos XV a XVII, alrededor de la
 Edad Moderna, se revalora el conocimiento
 y se descubren piezas que permiten observar

  microorganismos, imponiendo una mirada
unicausal de la enfermedad, con un foco clara-

 mente biologista. Esta nueva visión se extendió,
en plena revolución industrial inglesa, con o-

 mas Sydenham (1624-1689), quien recuperó los
valores de escuela Helenística y los aplicó a la ob-
servación, sembrando las bases para la medicina 

 laboral y la epidemiología. Consecuentemente,
 el italiano Giorgio Baglivi (1968-1707), en su
 libro La praxis médica, propuso las primeras

  sistematizaciones del pensamiento clínico, que 
 se materializaron con Boerhaave (1668-1738) y

el austriaco Leopold Auenbrugger (1722-1809). 
 Estos promueven la mejora de la efectividad

  de la práctica médica, examinando primero al
enfermo, potenciada con la aplicación de la per-
cusión clínica en la evaluación del paciente(4).

  En el desarrollo cientíco de la medicina
 fueron claves descubrimientos como los del

francés Laënnec (1781-1826) con el estetos-
   copio y el perfeccionamiento de la percusión,

 complementado por el vienés Joseph Škoda
 (1805-1881) con su tratado sobre la percusión
 y auscultación que mejoraron el diagnóstico

clínico.
 En los siglos XIX, XX y XXI se han dado
 grandes desarrollos tecnológicos en equipos,

    aparatos y medicamentos: el físico alemán
  Wilhelm Conrad Röntgen descubrió los rayos

 X en 1895, Ian Donald desarrolló el ecógrafo
   en 1958, Johann Radon, en 1917, formuló las

  bases para el diseño del escanógrafo, entre
otros. Esto generó una lucha entre el enfoque 
exclusivamente cientíco y biologista, y la vi-

 sión del riesgo en salud, como la planteada por
el canadiense Lalonde, precursor del enfoque 
de salud basado en condicionantes y determi-

  nantes sociales, ambientales, de estilo de vida,
   etc., que promueven la visión holística, integral

y sistémica de los problemas de salud.

Contexto operacional

de los sistemas de salud

  Un modelo de atención integral en salud
  reproduce algunas de las visiones y descubri-

  mientos en la ciencia médica a través de la
 historia, aunque regularmente debe operar

dentro del marco institucional de un siste-
 ma de atención en salud. De acuerdo con la
 OMS, un sistema de salud comprende todas
 las organizaciones, instituciones, recursos y

 personas cuya nalidad primordial es mejo-
 rar la salud. Fortalecer los sistemas de salud
 signica abordar las limitaciones principales
 relacionadas con la dotación de personal y

 
las infraestructuras sanitarias, los productos

 de salud (como equipo y medicamentos), y
 la logística, el seguimiento de los progresos
 y la nanciación ecaz del sector. Es la suma
 de todas las organizaciones, instituciones y

  recursos cuya nalidad primordial es mejorar
la salud. 

   La organización de estos elementos varía
   históricamente por países y losofías sociales 

frente al papel del Estado en ellas, manifestán-
   dose en la forma como se dene, se nancia, se

regulan y se desarrollan los sistemas .(5)

En la figura 9.1 se exponen conceptos bá-
   sicos, que han hecho parte de la denición de

 los diferentes sistemas de salud, en los que se
 resaltan aspectos de enfoque, implementación,
 aseguramiento de recursos y foco, según la

    colectividad. Tópicos a partir de los cuales se
   aplican los principios —a los individuos o la

  comunidad—, tipo de operatividad —nacional
 o regional—, participantes estatales y privados,

  fuentes de nanciación y origen de recursos, y
 grupos de riesgos diferenciadores.

  Es importante tener en cuenta la variedad
 de elementos y estructuras requeridas para

  la operación de un sistema de salud, lo cual
entraña relacionamientos dinámicos entre me-

   dios de nanciamiento, tecnología sistemas de
  información, mecanismos de difusión, comu-

 nicación, capacitación, cultura, disponibilidad 
 de recursos humanos, infraestructura, logística,

transporte, suministros, participación comuni-
taria y de personal asistencial, entre otros(6).

Estos elementos se deben organizar de ma-
      nera que armonicen con los objetivos para la

 mejora de la salud de las poblaciones objeto de
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 Figura 9.1 Modelos de salud.
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Fuente: Elaboración del autor a partir de Echeverri .(5)

  atención, teniendo en cuenta que las personas
 deben ser atendidas debidamente, en ámbitos

  preventivos, de urgencia, observación, hospi-
talización y procedimientos, entre otros.

   De la misma manera, se hace fundamental
 la consideración de variables tanto subjetivas

  como objetivas de calidad en salud, que se
maniestan en componentes como la per-

  cepción de salud, accesibilidad, oportunidad,
 racionalidad, seguridad, cobertura, coordina-

 ción, logística, eciencia, ecacia, efectividad,
 estandarización, adecuación normativa, uso
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 apropiado de la tecnología, recurso humano
formado y capacitado, participación comuni-
taria, información, comunicación, infraestruc-
tura y estandarización, entre otras.

 Algunos de estos conceptos se visualizan
 en los principios de la Atención Primaria en
 Salud (APS), una vieja estrategia mundial que

se renueva constantemente y que está debida-
mente enmarcada por la conferencia de Alma-

   Ata (1978), refrendada en Ottawa (1986). La
 APS promueve como estrategias de operación

 en salud, la educación, la promoción y el su-
 ministro nutricional, el saneamiento básico,

  el agua segura, la atención maternoinfantil, la
 planicación familiar, las inmunizaciones, el

tratamiento apropiado a enfermedades y lesio-
 nes, la prevención y control de enfermedades 

 endémicas y la provisión de medicamentos,
  entre otras, como medios del gerenciamiento

integral en salud(7).
 La APS insta a considerar la salud como un
 derecho, propone organizar estratégicamente
 los sistemas de salud, incorporando principios
 de política pública, con énfasis comunitario,
 desarrollando competencias culturales, con
 énfasis en la salud familiar, fortaleciendo las
 funciones esenciales del sistema, tomando
 el primer contacto como oportunidad para

   tratar y prevenir, asegurando la continuidad,
 coordinación, integralidad y globalidad de los

servicios de atención en salud(7).
Si bien es claro que estos preceptos renova-
    dos conservan una alta validez y aplicabilidad,

 la visión moderna de la salud pública y comu-
  nitaria, promueve su complementación con

   acciones dirigidas a asegurar la operatividad, la
  ecacia en uso de recursos, el patrocinio esta-

 tal, la aceptabilidad social, el uso de tecnología
  apropiada, innovación e información, entre

  otros, que harían más realizables y efectivas
 las metas de mejora de la calidad de salud y

bienestar comunitario.

Componentes del sistema

de salud

 Pensar en la organización de un sistema
     de salud que sirva de sustento para la estruc-

 turación de un modelo de salud requiere que,
 el espectro del salubrista se expanda más allá

  de los aspectos unicausales de la enfermedad,
 que identique las variables clave que inuyen

  en el país, a escala institucional, de recursos,
cultura y comunidad, entre otros.

 Es también primordial denir las fuentes
 de información, para distinguir los riesgos
 del individuo y de la comunidad, acción que

    exige la incorporación de actividades para la
  caracterización de las poblaciones e individuos,

mediante la identicación de determinantes es-
  tructurales de salud, con el n de establecer su

  relación con los condicionantes sociales y, por
  lo tanto, los mecanismos y medios responsables

   de la salud de los individuos y la comunidad en
  que se agremian, considerando el contexto de

los ciclos vitales familiares e individuales .(8)

La identicación de desigualdades y bre-
 chas requiere la valoración de las personas
 como seres individuales, con mente, cuerpo

y espíritu, que funcionan como seres fami-
 liares, sociales y laborales, en los diferentes
 estadios de sus vidas, para generar propuestas
 de atención con enfoque integral de servicios,

 integrativo de la persona, en su entorno fami-
liar y comunitario.

 Los sistemas de salud en armonía con la
 realidad actual tienden a considerar el enfoque
 de riesgo, como medio para caracterizar la

demanda, promoviendo la gestión de condi-
    cionantes y determinantes de salud como canal

 para la estructuración de la oferta de servicios,
 tanto para las comunidades como para los

individuos que las constituyen(9).
 La articulación de estos elementos, con

  el uso de recursos, procesos con foco, en el
  trato humanizado en salud, es clave, para la

 generación de políticas económicas y sociales
 en salud, que generen comportamientos pro-

 tectores poblacionales, mediante una cultura
saludable en salud (figura 9.2)(10).

  Como se visualiza en la figura 9.2, el balance
 oferta-demanda dene la capacidad instalada

del modelo de atención y su potencial cober-
 tura, mientras la auditoría plantea las acciones

   de vigilancia y control, que actúan como inte-
 gradores de elementos de supervisión para la

   medición de la calidad de los procesos tanto
  principales como de apoyo, en materia de

atención en salud.
 Los resultados en salud implican una me-

dición integral y sistémica, es decir, la iden-
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  tificación de condicionantes prioritarios en
 salud, ponderando su efecto en la presentación
 de eventos y enfermedades, de manera que se
 cuantiquen efectos en determinantes tanto
 intermedios (usos, costos, estancias, demandas

  de servicios, etc.) como denitivos (calidad de
vida, discapacidad, años de vida saludables, mo-

 dicación de mortalidad, letalidad, incidencias,
prevalencias y duraciones, entre otras.)

Complementariamente, el enfoque socio-
 familiar plantea el abordaje de individuos y
 comunidades, bajo la perspectiva de cursos
 de vida, ya que no solo basta identicar ciclos,

tareas y superación de crisis asociadas al de-
 sarrollo humano, sino que, también, se debe
 evaluar tanto el impacto de determinantes

de salud, como factores especícos socioam-
   bientales, en la materialización de siniestros,

  o generación de condiciones protectoras de la
salud de la comunidad.

 Entre las principales premisas de un sistema
de salud, está denir los mecanismos de subven-

     ción del mismo, que van desde la claricación
 de medios de nanciamiento aportados por

  el Estado, integrando roles para nanciacion
compartida con empleadores y trabajadores, de-

    niendo el grado de privatización de servicios.
 Evaluando impactos operativos, en la atención,

  derivada de circunstancias dependientes de la
capacidad económica del paciente, la cual inu-

   ye en la cobertura de eventos de salud.
 Otro componente clave para entender

  cómo funciona el sistema de salud y claricar
sus objetivos, es la función de rectoría, activi-

  dad que usualmente la asumen los gobiernos
apoyados en sus ministerios, en conectividad 

  con sectores políticos, sociedades cientícas,
comunidad, entre otros .(12)

 La función de supervisión depende en gran
 medida de la claricación de las metas estatales

 Figura 9.2 Generalidades de sistemas de salud.

Fuente: Elaboración propia a partir de OMS .(11)
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 en salud, la nalidad en términos de calidad de
 vida y los estándares operativos, administrati-

 vos y tecnológicos, asumidos por el país. Esta
  supervisión generalmente se hace mediante

 actores gubernamentales, actores privados y
 la generación de estímulos para una cultura

de autorregulación, autoevaluación, autoges-
   tión y autocontrol, requerida para garantizar

 la efectividad en salud. Sin desconocer como
 factor preponderante la cultura, motivación y

   formación en autocuidado, que deben tener
 tanto individuos como colectivos, para que los

objetivos del sistema se hagan realidad.
  En resumen, implementar un sistema na-

    cional de salud entraña identicar los riesgos
   globales generales (Foro Económico Mundial,

  Informe de Riesgos Globales, 2018), evaluar sus
  formas y características de expresión en el país

 referente; analizados estos riesgos, se valoran
     los riesgos locales, midiendo su impacto sobre

  la comunidad y el individuo. Estas acciones
    permitirán entender las necesidades en salud,

  tanto de la población como del individuo, con
   el n de diseñar políticas, infraestructura físi-

 ca, tecnológica, administrativa e informativa
 precisa para resolver los problemas de salud
 del país. Es importante hacer énfasis en el

     hecho de que, para que un sistema de salud
 opere ecientemente y obtenga los resultados
 de efectividad en salud deseados, requiere la

  conformación de equipos multidisciplinarios,
 de ingenieros, epidemiólogos, economistas,

  comunicadores, salubristas, personal de salud,
  administradores, sociólogos, trabajadores

sociales, psicólogos, técnicos en informa-
  ción, electrónica y medios robóticos, entre

otros(13).
 Operar sistemas ecientes de salud implica

  apropiar la perspectiva ecológica del bienestar
 y la salud, es decir, tener en cuenta que así
 como la problemática especíca cercana a la

    comunidad e inuyente en su salud, es fruto
de actividades y comportamientos poblacio-

 nales especícos, estos también pueden ser
  la consecuencia de actividades globales, que

   afectan a gran escala el comportamiento de la
 humanidad, teniendo consecuencias transna-

 cionales, que afectan a gran escala, poblacio-
nes, comunidades de individuos.

  Estos riesgos estan íntimamente ligados y
 se expresan en problemas relacionados con el

 clima, el ambiente, el urbanismo, el sobreuso
   tecnológico, entre otros, como se observa en

la figura 9.3.
  La estructura del sistema de salud debe

responder a los condicionamientos macroeco-
    nómicos y macropolíticos del país en que

  opera, esta estructura se fundamenta en el
     análisis de los determinantes de salud y bienes-

 tar, operantes en cada país. Derivado de este
   análisis, se identican variables que permiten

     establecer los niveles de riesgo poblacionales e
 identicar las necesidades en salud claves para
 la caracterización de la demanda de servicios, la

  cual para ser debidamente satisfecha, requiere
  soportarse en planes presupuestales y metas de

  cobertura social, los cuales se expresan en guías
     de atención en salud integrales, que incluyen

 la implementación de procesos integrales,
técnico-operativos. Interrelacionar estos ele-

    mentos tanto técnicos como administrativos,
 provee el conocimiento sobre los recursos con
 que cuenta el Estado para denir estructuras

 organizacionales, asegurar la calidad de servi-
  cios, implementar herramientas de regulación

 y cobertura de la oferta de atención, con miras
 a la resolución de problemas de salud integral

tanto comunitarios como individuales(10).
 Operar políticas de salud, estructurar

estrategias nacionales de servicios e imple-
 mentar guías de atención, son actividades que
 deben reejar la realidad del entorno social

     de comunidades, sirviendo como medio de
  identicación de exposición a riesgos para la

 salud y el bienestar, dirigiendo mecanismos de
 alerta temprana e intervención precoz en salud,
 independientemente de lo agudo o crónico

       de los casos o eventos a gestionar, a través del
sistema integral de salud.

Variables clave del modelo

de atención

Implementar un modelo de atención im-
   plica partir de un marco general dado por el

 sistema de salud, detallando el marco losó-
    co y político, mediante el cual operarán los

 mecanismos, líneas estratégicas y recursos
 para el funcionamiento de las actividades

  de gestión de la salud de los individuos y las
comunidades(15) (figura 9.4).
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 Figura 9.3 Integración de los riesgos en el sistema de salud.

Fuente: Elaboración propia a partir de Foro Económico Mundial .(14)

En la figura 9.4 se evidencia cómo un mode-
  lo de atención conjuga los diferentas aspectos

    de interés para la sociedad y el sistema de
 salud que lo enmarca. Debe ser el reejo de la

identicación de la problemática socioeconó-
  mica de la comunidad, modelada bajo la lupa

   de los cursos de vida y de desarrollo humano,
 complementado con la aceptabilidad por parte

de la sociedad tanto de metodologías de aten-
   ción, como de mecanismos de intervención en
  salud, con la nalidad de disminuir la carga

 de enfermedad y mejorar la calidad de vida de
la población.

  El modelo de atención debe responder a la
   realidad de una sociedad y el rumbo determi-

 nado por sus gobernantes para la comunidad;
  por ejemplo, los recursos para operación de

 los servicios se definen de acuerdo con el
porcentaje del PIB, regalías y partidas com-

 plementarias, entre otras. De igual manera, el
 desarrollo tecnológico permite denir medios,

estrategias y canales de comunicación, dirigi-
dos a conectar tanto con la comunidad como 

    con los usuarios. La consideración de tópicos 
 adicionales, como la evaluación del desarrollo
 en educación en salud, también puede expresar

aspectos culturales influyentes en el com-
 portamiento de la comunidad en materia de
 salud, siendo esta la expresión de la calidad en

   formación y apropiación de hábitos saludables
  por parte de la población; de igual manera, los

aspectos políticos que afectan los modelos de 
 atención sirven de fuente para denir normas

y alcances de medidas regulatorias(16).
 En consecuencia, con esta visión se hace
 indispensable organizar por categorías los

componentes que intervienen en la estructu-
   ración de mecanismos, herramientas y arreglos

 requeridos para la operación de un modelo
 de atención integral en salud. Son ejemplos de

estos componentes(9):
   1. Identificación de los riesgos: La medicina es

 cada vez más global, debido al urbanismo
 y la pérdida de fronteras entre los países.
 Ahonda en problemas de seguridad social,
 valora la inuencia de la economía en los
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   componentes del bienestar, identica el
 impacto de los grandes desplazamientos

de comunidades, profundiza en la proble-
  mática de poblaciones en tránsito, evalúa

 el impacto de los cambios demográcos y
 calcula las consecuencias del calentamiento
 global, lo cual permite que la salud pública

extienda su actuar a su aplicación en mode-
 los de atención en la medicina ambiental,
 la economía, la sociología, la seguridad y

  política, etc., como canales para identi-
 car exposiciones, riesgos y eventos tanto
 individuales como comunitarios, sujetos

   de intervención a través de un modelo de
 atención en salud. Dichas actividades per-

 miten identicar poblaciones vulnerables,

geografías riesgosas, complejidad de even-
tos de salud, calidad de los recursos reque-

 ridos para la estructuración de portafolios
 de servicios y extensión de coberturas de

atención en salud.
 2. Análisis y relacionamiento de variables: El mode-

 lo de atención debe encargarse de la gestión
 de los riesgos en salud, que, aunque tienen

su origen en gran parte en los condicionan-
  tes tanto individuales como en poblaciones

    de salud, conuyen en la expresión de la
 calidad de vida, percepción de salud y carga

      de enfermedad de los individuos y de la co-
 munidad. Son factores asociados a estos

riesgos, que deben ser administrados me-
 diante el modelo de atención en salud, para
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conocimiento, inclusión
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 Figura 9.4 Enfoques de modelos de atención.

Fuente: Elaboración propia a partir de Foro Económico Britnell .(15)
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  demostrar efectividad en el gerenciamiento
de la salud, los siguientes:

 Política pública y normatividad en salud , la 
cual busca orientar a la colectividad en va-

 lores, principios y estrategias, que tienen
  el deber de establecer el marco operativo

del modelo de atención, la participación 
 privada, su relacionamiento con el Estado

y la rendición de cuentas, entre otros.
Conectividad y coordinación interins-

 titucional, la cual define los roles y
compromisos de los involucrados, es-

    tableciendo medios y mecanismos de
  comunicación que permitan el adecuado
  ujo de recursos y pacientes a través del

 sistema de salud, eliminando barreras
 administrativas, geográcas, culturales
 y educativas, etc., que puedan llevar a
 discriminaciones y exclusiones en el
 momento de la atención de los eventos

de salud.
  Principios del sistema , los cuales denen

 aspectos como universalidad, cobertura,
  solidaridad, transparencia, equidad,

 etc., que orientan conceptualmente el
  modelo y sirven de garantes para evitar 

  exclusiones, al tiempo que promueven
    la igualdad de derechos y servicios,

 independientemente de la raza, cultura,
 preferencia de género, orientación reli-

giosa y política.
    Mecanismos y medios de supervisión , los

  cuales permiten alinear metas en mejora
 de la salud y bienestar de la población

 con las estrategias y actividades opera-
 tivas de administración de la salud de
 la comunidad, identicando brechas, a

partir de las cuales, se instaurarán pla-
 nes de ajustes que optimicen recursos y 

 aumenten la efectividad de las acciones
de salud.

 Estandarización, la cual permite unicar
 guías, modelos, actividades y recursos,

fundamentándose en la evidencia cien-
 tíca, complementada con acciones de

  gestión del riesgo psicosocial, de manera
que se logre el enfoque holístico y sisté-

 mico de la problemática, que garantice
 la integralidad e integratividad a la hora

   de gestionar los eventos de salud de la
población.

Provee dores , los cuales tienen diferen-
 tes intereses, que pueden potenciar o

  tensionar el sistema. A los proveedores
 tanto de insumos como de servicios,

 promueven el uso, les interesa el con-
    sumo de recursos y para su regulación

  es de vital importancia denir políticas,
 reglas, normas y medios de contratación,

 dentro de un marco de transparencia,
 que garantice el cumplimiento de los

objetivos del sistema.
   Comunidades y asociaciones de usuarios ,

  su participación es de vital importancia
 a la hora de denir la receptividad de
 las medidas, la aceptabilidad cultural,
 la apropiación de conductas saludables

y compromiso con el autocuidado.
Personal cientíco y la industria farma-

      céutica, los cuales juegan un papel vital
 en materia de innovación y desarrollo

     del campo de la salud e inducción a la
demanda, por lo tanto, el grado de re-

 gulación de su papel es clave para garan-
 tizar la racionalidad y el uso apropiado

de los recursos.
Innovación en la atención en salud ,

 considerando que el modelo tradicional
 institucional está desgastado y muestra
 falencias para el cubrimiento de las

necesidades de salud de los usuarios, se 
  deben considerar estrategias de atención

 y orientación domiciliarias, que cubran
   los aspectos familiar, social y laboral
  del individuo. La cibernética, la roboti-

 zación, la virtualización, la orientación
web, la telemedicina y el uso de disposi-

 tivos tecnológicos hacen parte del ahora
de la atención médica.

 Información , como activo esencial en
  el gestionamiento de la salud de la co-

 munidad, requiere grandes inversiones,
 desarrollo y aseguramiento para el logro
 de los objetivos del modelo; con ella se

denen prioridades, se asignan recur-
  sos, temas a comunicar, necesidades de

 educación, mecanismos de generación
 de cultura, análisis, relacionamiento
 de factores, cierre e identicación de

brechas entre otros.
  Tecnologías y equipos , están íntimamente

relacionados tanto con la estandariza-
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ción como con la innovación, mediante 
ellos se denen metodologías, activida-
des, acciones y recursos diagnósticos.
Recursos humanos , es un factor restricti-
vo, ya que la disponibilidad de profesio-

 nales en las distintas disciplinas es clave a
 la hora de denir la capacidad instalada
 y las coberturas de actividades en salud.
 De la misma forma, se afecta la cobertura

    geográca del modelo, dependiendo de
  la concentración urbana, rural o disper-

sión comunitaria.
 Aspectos económicos como son las fuentes

 de nanciación y recursos, se constituyen
 en un factor clave a la hora de hacer

operativo un modelo de atención inte-
   gral en salud, a partir del cual se denen

aspectos como disponibilidad de servi-
 cios, capacidad instalada y la cobertura

  de los servicios; de la misma manera, el 
análisis de fuentes de nanciación, origi-

   nadas en aportes por el Estado, usuarios
y empresarios. 

   Enfoque sociofamiliar , elemento de suma
 importancia, puesto que dependiendo
 del espectro sociofamiliar se aplican las

modalidades de atención, ya sea con en-
 foque meramente biologista o altamente
 holístico y sistémico (APS). Con este

   componente se denen aspectos como
 integralidad, integratividad y grado de
 gerenciamiento de riesgos asociados a

la inuencia de condicionantes y de-
    terminantes de la salud, en el tránsito,

   según ciclo de desarrollo, vital familiar
 e individual, asociado a determinadores
 del bienestar de la comunidad. De igual
 manera, la gestión de aspectos socio-fa-
 miliares, también permiten identicar

  desigualdades económicas, vulnerabi-
  lidades, exposiciones a riesgos y grupos

 susceptibles a eventos en salud. Son
 elementos claves por administrar en este

sentido, los siguientes:
 – Cultura saludable, identica el gra-

 do de participación del usuario y la
 comunidad en la resolución de los

 problemas de salud, actitudes, hábi-
  tos, autocuidado, son protagónicos en

 el relacionamiento con la población
objeto del modelo de atención.

 – Infraestructura, geografía y desarrollo,
  son aspectos de obligada atención

 en un modelo médico, ya que la
 infraestructura física, dene lugares
 y espacios para la atención según la
 complejidad de la problemática, su rol

    a su vez se ve afectado por la geografía,
 el ruralismo o urbanismo del país en

 que se instaura, siendo un componente 
 esencial para garantizar la accesibilidad

a los servicios de salud.
 – Estándares de calidad, son com-

 ponentes claves para el adecuado
funcionamiento de cualquier mo-

  delo de atención en salud. Aspectos
 como accesibilidad, oportunidad,

seguridad, resolutividad, racionali-
 dad, costo-efectividad, integralidad,

integratividad, coordinación, correla-
 ción técnico-cientíca, información,
 tecnología apropiada, medición y

monitorización, tecnología, infraes-
 tructura, comunicación, educación,

  formación, innovación y desarrollo,
entre otros, son vitales en la conse-

  cución de los objetivos del sistema y
    garantizan el alcance de las metas de

 salud y bienestar, gestionadas con el
modelo.

 – Agenciamiento, entendido como la
 capacidad institucional de darles a

comunidades e individuos la segu-
  ridad de garantizar sus derechos,

proveyendo la debida representación 
y asegurando sus derechos en cual-

    quier estadio o proceso a que lo lleve 
 su problema de salud, en su movilidad

dentro del sistema.
 3. Valoración y priorización de problemáticas y ries-

  gos: Son diversas y variadas las herramien-
 tas para la medición tanto de la probabilidad

  como del impacto y severidad de los riesgos;
 para ello se cuenta con herramientas epide-

miológicas, estadísticas, económicas, nan-
cieras, matemáticas, sociológicas, psicológi-

  cas, biológicas, etc. Priorizar la atención en
  salud va de la mano del interés público, pri-

    vado y gubernamental en materia de salud.
    Cada sociedad dene a dónde quiere llegar,

     cómo va a desarrollar la cultura de salud, y 
 de qué elementos dispone como recursos
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   para hacer operativo y eciente el modelo
 de atención. Son aspectos trascendentales
 a identicar en el proceso de priorización
 de riesgos, vulnerabilidad, intensidad de
 la exposición, frecuencia, probabilidad,

    impacto y las consecuencias, entre otros.
  En general, el modelo de atención debe

   estar en capacidad de analizar y evaluar,
 canales, vías y componentes, por medio

de los cuales se produce el daño a la salud, 
  teniendo en cuenta el efecto e inuencia de

 agentes, vectores, variables ambientales, las
   cuales se constituyen en fundamento para

 identicar comportamientos y necesidades
 de consumo de servicios por parte de la
 población. Esta es información clave para
 una adecuada priorización y optimización

de recursos de atención, acorde a la capa-
 cidad de mitigación de problemas de salud
 del modelo de atención, a las estrategias de

  gestión y gerenciamiento de la salud de las
 comunidades, promovidas por el sistema de

salud.
  El modelo de atención hace uso de escalas

de medición, distribuciones de probabi-
 lidad, capacidad de afectación, potencial
 de daño, entre otras, las cuales traduce en

  actividades de gestión y seguimiento al
comportamiento de incidencias, prevalen-

 cias, mortalidad, letalidad, discapacidad,
  incapacidad y pérdida de años saludables

y de la calidad de vida de la sociedad, es-
 tos elementos se disponen de manera que
 funcionen como fuentes de priorización

   de riesgos, y a su vez orientan medios de
   intervención y priorización de recursos,

 para la adecuada administración de salud,
de poblaciones y comunidades, objeto del 

 modelo de atención. La información se
 puede obtener de actividades de registro,

estadísticas ociales, de estadísticas insti-
   tucionales, de estudios locales, nacionales

  e internacionales, de encuestas de salud e
investigaciones, entre otras.

4. Gestión, operatividad y tratamiento de ries-
   gos: Tratar los riesgos en salud por medio 

 de un modelo de atención en salud implica
 instaurar procesos con enfoque holístico y

    sistémico de atención, asegurar el reporte
   y seguimiento, el establecimiento de niveles

 de tolerancia, capacidad de aceptación de

 riesgos, evaluación de la costo-efectividad
   de las medidas, el funcionamiento de

 sistemas de alerta temprana y logros en
resultados en salud.

   Las medidas de gestión y tratamientos
   de riesgos en salud, mediante un modelo de

atención en salud, pueden perseguir dis-
  tintas opciones, sustentadas en guías de

   gestión en salud, tecnologías, conocimiento
e información cientíca, con enfoque bio-
psico-socio-cultural:

 Prevenir los riesgos , evidenciar la capa-
    cidad de anticipación del modelo, la

 identicación e intervención de riesgos
 potenciales, prevención de riesgos y
 eventos reales, mediante la gestión con
 antelación de perles de riesgo tanto

poblacionales como individuales.
 Mitigar los riesgos , comprende acciones

  integrales e integrativas de gestión, las
cuales se soportan en estrategias técni-

 cas, debidamente complementadas con
  herramientas de tipo psicosocial, que

 promueven el enfoque holístico de las
  acciones y la visión sistémica tanto de

comunidades como de individuos. Persi-
 gue la disminución de probabilidades, la
 mengua de impactos o la afectación a

la baja de ambos.
 Transferir los riesgos , acción que implica
 que un tercero gestiona los riesgos y
 eventos, esto en salud se hace mediante

    medidas de reaseguro y/o traslado de la
   gestión a centros de excelencia clínica,

 los cuales cuentan con el conocimiento
  y tecnología necesaria para la gestión

 óptima de mitigación y prevención de
riesgos.

    Compartir los riesgos , acción que se
 materializa mediante contratación por
 niveles o pago por resultados en la que
 una parte de la gestión del riesgo se cede
 a un tercero que asume la parte de riesgo
 no cubierta por el contrato. Este tipo de
 acciones requiere que factores como el

 agenciamiento estén sólidamente im-
 plementados y que el compromiso del
 tercero esté alineado con los objetivos

institucionales del sistema de salud.
 Evitar los riesgos , esta acción es difícil

    de materializar, ya que no existe riesgo
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 cero y se cambia un riesgo silenciado
   por otro; ejemplo, cuando se traslada

    una población de un sitio vulnerable y
susceptible de inundaciones, derrum-

  bes etc., se mitigan de una manera
  importante estos riesgos, pero el riesgo

   residual sigue persistiendo, aunque en
   una medida mínima o muy baja tanto de

probabilidad como de impacto.
Aceptar los riesgos   , signica que el mo-

  delo reconoce su incapacidad, ya sea por
 no contar con los medios, herramientas

  o recursos para gestión adecuada de los
 riesgos y la comunidad sabe que tiene un
 problema, pero es incapaz de actuar ante

    el mismo. Si se tienen los medios y no se
 actúa, por el contrario, se congura un

acto de omisión o negligencia.
  5. Gestión de eventos de riesgo: Gestionar los 

 eventos materializados se convierte en una
 labor de aprendizaje sobre la efectividad de
 sus acciones de tratamiento, analizar los

    eventos de riesgo en salud, es una actividad
   compleja, que realimenta hacia atrás el
  sistema, pero que hacia adelante requiere

 la evaluación de la efectividad de acciones
de control instauradas y cuanticar el im-

 pacto y las consecuencias para individuos,
comunidad e institución.

  En la figura 9.5 se expresa la relación y co-
nectividad de las actividades para la admi-

 nistración de los riesgos en salud, las cuales
 actúan como una cadena insumo-producto,

   inmersas en el proceso de atención en salud;
 todas las etapas de este esquema son igual

  de importantes.
   6. Comunicar, educar y formar: Implica recurrir 

  a elementos de innovación y/o creatividad,
ya que requiere la exploración de metodo-

 logías pedagógicas comunitarias, con alta
efectividad a nivel sociológico, complemen-

 tadas con canales y medios modernos de
   capacitación, página web, chats, formación

virtual, comunicación electrónica, apli-
 caciones, módems integradores de datos

  electrónicos, chips de historias clínicas,
 conversación virtual, etc., estas acciones no

excluyen acciones de capacitación en terre-
no, domicilio o institucional presencial.

 7. Supervisión y seguimiento: Es una actividad que 
 conjuga la determinación de indicadores

tanto de resultado como de desempeño, ve-
 ricación del funcionamiento del sistema de 

 alertas y alarmas tempranas, aplicación
 de indicadores de aceptación y tolerancia de

   riesgos, gestión de brechas y cumplimiento
de metas y objetivos entre otras.

Cadena de valor y procesos

del modelo de atención

   Denida la cadena de valor (figura 9.6) como 
   la organización de procesos que responden a una

 planeación estratégica previa, con el objetivo de
lograr la generación de valor y calidad en los ser-

   vicios de atención para los involucrados, ella es
 parte substancial a la hora de estructurar y operar

un modelo de atención integral en salud(17).
   Aludiendo a esta referenciación de la

  cadena de valor, los procesos en general se
 organizan en tres componentes, estratégicos
 o gerenciales, operativos o claves y de apoyo.
 Esta metodología facilita la organización de
 actividades importantes, la denición de áreas,
 el establecimiento de roles, la asignación de

   responsabilidades, la medición de resultados
 y la realimentación del sistema, para el apren-

dizaje organizacional.
La generación de valor se reere al cumpli-

 miento de expectativas en términos de calidad
del servicio, optimización de recursos, respon-

 sabilidad social, cumplimiento de normas y
fortalecimiento del ambiente laboral.

Aplicación de conceptos

  Supongamos que vamos a implementar un
 modelo de atención para el cáncer: Denido

  el cáncer como una enfermedad crónica de
 letalidad variable, en la cual se afectan los te-

  jidos en su estructura y funcionamiento, cuyo
  origen puede ser biológico, químico, radiactivo

 y físico, entre otros, él tiene un alto impacto a
    nivel mental, emocional, espiritual y físico, con

 consecuencias importantes para el individuo, la
familia, el entorno social y laboral.

Contexto epidemiológico

 Los pronósticos demográcos demuestran
  que entre 2000 y 2020 la población de Co-
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IDENTIFICAR EVALUAR

CLASIFICARGESTIONAR

EVALUAR
 Según efecto, económico, 

  en salud, discapacidad,
administrativo, jurídico, 

etc.

CLASIFICAR
Incidente

Tipo A
Tipo B
Tipo C

GESTIONAR
Operará acciones de 
ajustes de control y 
cierre de brechas

EVENTOS 
MATERIALIZADOS

IDENTIFICAR
Establecer 

 causas, verificar
funcionamiento de 

controles

 Figura 9.5 Gestión de eventos de riesgo.

 Figura 9.6 Cadena de valor.

Fuente: Elaboración propia a partir de ISO .(9)

Fuente: Alvarado .(18)

PROVEEDORES
INTERESADOS E 
INVOLUCRADOS

SERVICIOS CON 
 CALIDAD Y CALIDEZPROCESOS CLAVE

 PROCESOS DE APOYO

PROCESOS GERENCIALES

  lombia pasará de 40,3 a 50,9 millones de
 habitantes. Este crecimiento estará acom-

 pañado del envejecimiento de la población
 y aumento de la expectativa de vida. El

    porcentaje de la población de 65 años y más
     se incrementará en un 33 % en el año 2020 

 con respecto al año 2000. Pero el envejeci-
   miento alcanzará una dimensión mucho

   mayor en el 2050, cuando se estima que la
 población de 65 años y más, se incrementará

     el 119 %. Pasará del 8 % en el 2020 al 17,5 %
en el 2050 .(19)

      Se estiman cerca de 14 millones de casos
  nuevos de cáncer diagnosticados en el
    mundo para 2012; de estos, 71.442 casos

 ocurren en Colombia. Según proyecciones



 Capítulo 9   Modelos de atención en salud 139

  de Globocan para 2015 se esperan 79.660
 personas con cáncer en Colombia, con una
 incidencia mayor en mujeres menores de

     65 años y en 2035 cerca del doble de casos
(152.901) a expensas de los hombres mayo-
res de 65 años (19).
Según las estimaciones locales de inciden-

 cia para el periodo 2007-2011 en Colombia
  se estimaron 29.734 casos nuevos de cáncer

 por año en hombres y 33.084 en mujeres.
  La tasa de incidencia ajustada por edad

 (TIAE), por cada 100.000 habitantes,
   para todos los cánceres (excepto piel no

  melanoma), fue de 151,5 en hombres y de 
 145,6 en mujeres. Estas tasas muestran a

     Colombia como un país con una incidencia
intermedia de cáncer dentro del panora-

 ma mundial […]. Entre los hombres, las
 principales localizaciones fueron próstata,

  estómago, pulmón, colon-recto y ano,
 y linfomas no Hodgkin. En mujeres, las

    principales localizaciones fueron mama,
   cuello del útero, colon-recto y ano, estó-

      mago y tiroides […] resume los últimos
  datos publicados de las 10 principales lo-

  calizaciones de incidencia estimada anual 
  y tasas ajustadas por edad en Colombia

entre el 2007 y el 2011(19).
   La mortalidad general en Colombia para

   el periodo 2003-2012 fue de 1.099.915
 muertes en hombres y 818.359 en mujeres,
 con primera causa las enfermedades del

   sistema circulatorio para un 29,7 % de las
     defunciones (569.656) y una tendencia al

  descenso en el tiempo para ambos sexos.
  La mortalidad por neoplasias malignas fue

 la tercera causa en hombres y la segunda en
mujeres, con una tendencia estable(19).

En la figura 9.7 se puede observar el compor-
tamiento de la tasa de cáncer en Colombia.

Contexto general

  Analizada en cifras la problemática nan-
    ciera se traduce en: $9.000 millones anuales

    que invierte el país en campañas para pre-
 venir esta enfermedad. $415 mil millones le

    cuesta al sistema de salud el tratamiento del
    cáncer, según lo reportado por las EPS. Con

 compromiso mundial sería posible reducir
  la muerte prematura por cáncer en un 25 %

en 2025(20).

  En nuestra sociedad occidental, donde
  prevalece la negación a la vejez y a la muerte,

el cáncer se ve con visión fatalista, implicando el 
 aoramiento de una serie de temores que se

   expresan en la generación de crisis psicosocial
 tanto para el paciente como para su familia

    y el entorno social, los cuales afectan el de-
  sempeño del individuo y su funcionamiento

dentro de la comunidad.
    Se han promulgado una serie de normas

 que garantizan la atención adecuada para
 estos pacientes, como la Ley 100 de 1993, que
 garantiza una serie de derechos y servicios

para pacientes con estos diagnósticos relacio-
 nados, estos servicios han sido claricados y

   optimizados a través de las leyes 1122 de 2007
  y 1438 de 2017, complementadas con la Ley

  Estatutaria, que enmarca el derecho a la salud,
Ley 1551 de 2015.

  Adicionalmente, existen normas como la
  Resolución 1383 de 2013, que concreta los

 derechos de estos pacientes, la Ley 1384 de
 2010 que dene los servicios oncológicos,
 Ley 1388 de 2010 para el cáncer infantil.
 Además, complementan estas normas los

   lineamientos del Plan Decenal de Salud, las
  políticas de atención en salud, Decreto 0429

 de 2016, Resoluciones 3202 de 2016 y 3280 de
 2018, que establecen las redes integrales de sa-

 lud y especican los grupos priorizados para 
    gerenciamiento de la salud, entre ellos el

cáncer.

Foco del modelo de atención

  El foco del modelo es esencialmente
 preventivo, sin dejar de lado el diagnóstico

  precoz, tratamiento oportuno, limitación del
 daño, paliatividad y buen morir. Mediante la 

identicación de grupos de riesgo prioriza-
dos, debe asegurarse una red contratada con 

  altos estándares de calidad que funcione de
manera organizada, integrada y coordinada, 

    que garantice servicios con oportunidad,
 accesibilidad, seguridad y racionalidad, entre

otros.
La complejidad de los servicios debe estar 

  adecuadamente cubierta, de manera que la
 red cumpla tanto con estándares normativos

operativos, como de humanización, que pro-
 vean un ambiente de calidez, asociado a la

  tecnología apropiada para el cubrimiento de
las necesidades de la población.
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 Melanoma de la piel Vesícula biliar

 Encéfalo y otros del SNC Linfoma no Hodgkin

  Labio, cavidad oral y laringe Leucemia

 Vejiga Ovario y otros anexos

Leucemia Pulmón

 Linfoma no Hodgkin Tiroides

  Colon, recto y ano Estómago

  Pulmón Colon, recto y ano

 Estómago Cuello del útero

Próstata Mama

         0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

 Tasa ajustada 100.000 habitantes Tasa ajustada 100.000 habitantes 

590 817

702 1.202

787 1.217

863 1.279

1.256 1.479

1.542 2.201

2.401 2.342

2.488 2.784

3.613 4.462

8.872 7.627

HOMBRES MUJERES

 Figura 9.7 Tasa ajustada de cáncer.

Fuente: Aguilera .(19)

Políticas

 Es indispensable contar con políticas que
 permitan, entre otros aspectos, orientar las

acciones relacionadas con que:

Es obligatorio aplicar el enfoque de riesgo ü
en todos los niveles.

 El enfoque preventivo del riesgo de cáncerü
 debe aplicarse en todos los contactos y

atenciones a la población.
 Es obligatorio cumplir las normas que rigenü
 para cáncer, modelos de atención y rutas

priorizadas en todos los niveles.
   El enfoque del paciente con cáncer se debeü

  hacer a nivel integral que garantice tanto la
 red, como los servicios requeridos según
 la necesidad del paciente, al igual que la

   integratividad, que provee elementos de
manejo psicosocial, complementarios nece-

   sarios para el gerenciamiento adecuado de
la salud de los pacientes.

  La educación y formación en temas deü
 prevención, manejo y tratamiento contra
 el cáncer debe incluir al paciente, la familia

y su entorno.

Este ejemplo ilustra algunas políticas suge-
 ridas, para el tratamiento de esta problemática

de acuerdo con el contexto del país.
     Construir un modelo de atención requiere

  no solo del conocimiento de metodologías y
guías de intervención en salud, sino que tam-

 bién plantea la apropiación de herramientas
   organizacionales de tipo empresarial que,

  bajo la visión de procesos, organiza una serie
  de actividades operativas y logísticas, con una

  nalidad clara de mejorar la calidad de vida
    de los pacientes y comunidades sujetos de las

estrategias de gestión integral en salud.
La caracterización de colectividades, indivi-

 duos y estrategias, que se gestiona por medio de
    un modelo de atención integral en salud, debe

 enfocarse en el curso de vida de la sociedad y
 la inuencia, tanto de determinantes como de
 condicionantes, en la calidad de vida y mejora

integral de la salud (figura 9.8).

Pilares del modelo de atención

 La operatividad de un modelo de atención
  depende de los procesos clave, que aseguren
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Evaluación de
resultados y 
efectividad en 
gestión de salud

Gestión de 
servicios de 
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administra tivos
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 Figura 9.8 Ejemplo de modelo de atención en salud.

Fuente: Elaboración propia a partir de ISO(9), Alvarado(18).

 su funcionamiento óptimo, que permitan el
     cumplimiento tanto de los objetivos del siste-

 ma como de las metas en salud del modelo de
 atención, en los términos en que la capacidad

     de la institución lo pueda hacer, de la manera 
   más favorable posible, que benecie la salud de

   la población. Son pilares para para un modelo
de atención integral en salud(21):

Contratación:ü La cual debe ser transpa-
rente, clara, precisa, con manuales ope-

 rativos, mecanismos de resolución de
conflictos, modos de medición de resul-

 tados, actividades de revisión del cum-
 plimiento de lo acordado y cumplimiento

   de metas, para garantizar una red inte-
 grada y coordinada de prestación de ser-

vicios.

Enfoque anticipatorio del modelo:  ü Esta es una
 actividad clave para garantizar acciones de
 promoción y prevención, complementadas

  con procedimientos de protección especí-
 ca, educación y formación a individuos,

comunidad y personal de salud.
Foco conceptual:   ü Tiene que ver con los roles
de los involucrados y la forma como se rela-

  cionan con la comunidad y los individuos,
    es fundamental que la gestión tome como

 referencia, los ciclos vitales individuales y
familiares, como también la funcionabi-

 lidad laboral y el relacionamiento social.
Debe abarcar el riesgo en todas sus expre-

 siones, biológicas, sicológicas, sociológicas,
culturales, ambientales y espirituales.
Red de servicios:  ü La red debe ser altamente

 estandarizada y comprometida tanto con
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 la calidad de los servicios, como con los
 procesos de calidad del relacionamiento

  con la comunidad y los individuos. Es vital 
el compromiso con los resultados en salud, 

 medidos en términos de calidad y años de
vida saludable.

  La red debe funcionar de manera coordi-
 nada, con estándares altos logísticos, que
 permitan el libre tránsito del paciente por

   la red de acuerdo con sus necesidades, sin 
   dejar de lado el cubrimiento de eventos de

 salud, según la complejidad de la proble-
mática que aqueja al paciente.
Talento humano:    ü Este es un factor clave, ya
que se requiere, más que conocimiento pro-

  fesional, actitudes de solidaridad, vocación
de servicio y liderazgo, que garanticen con-

 fort, calidad y calidez en el relacionamiento
con la comunidad y los individuos.
Administración de recursos:  ü Este proceso debe

 garantizar la optimización de recursos,
 costo-efectividad en operación y proveer
 los elementos necesarios para la gestión

de la salud en un ambiente de alta calidad 
y calidez.
Comunidad:  ü Dependiendo de la cultura y

  hábitos en salud y de la presencia positiva
  o no de los determinantes de salud, nacen 

exigencias y retos por resolver por el mode-
  lo de salud, propios de cada comunidad y

características de sus individuos.

 De hecho, todos los factores mencionados
 son merecedores de gestión obligatoria, para

  garantizar el funcionamiento con integralidad
e integratividad del modelo.

Red integral de atención en salud

 En la conformación de la red, se deben
considerar aspectos como(22):

Compleme n tariedad:  ü Es decir, debe contar
 con todos los niveles de atención y estos

 deben estar rmemente integrados y coor-
dinados en su funcionamiento
Su ficien cia :

 
ü Expresado de otra forma, es la

 capacidad instalada, para el cubrimiento
 de las actividades derivadas del riesgo

   poblacional e individual y que se maniesta
como demanda de servicios.

Distribució n:  ü Se reere a la cobertura de servi-
 cios, unidades tanto físicas como de medios
 y canales de atención, repartidas de acuerdo

con la distribución de la población.
C alidad:    ü Son múltiples los criterios para

  que una red opere en ambiente de calidad,
 oportunidad, accesibilidad, racionalidad,

tecnología apropiada, innovación, infor-
mación veraz, conable y suciente, corre-

 lación técnico-científica, coordinación,
integralidad, entre otros.
Propósito:   ü La red debe estar íntimamente

  comprometida con el cumplimiento de
 los objetivos del sistema, alineada con las

 metas del aseguramiento y con el cumpli-
miento de estándares de calidad, instaura-
dos para el sistema.
Ámbitos de asistencia:  ü Institucional, comuni-
taria, domiciliaria, virtual entre otras.

  En general, implementar un modelo de
atención requiere de la administración de ins-

 trumentos, herramientas, medios y tecnología,
 apoyado en un buen conocimiento cientíco

y normativo según sea el caso.

Ámbito de operación del modelo

integral de atención en salud

 A veces se implementan los modelos pen-
      sando únicamente en los servicios de atención

 ambulatoria, escasamente conectados con
 programas de promoción y prevención de la
 salud, dejando de lado ámbitos de atención
 como el domiciliario, el comunitario, el
 familiar, el hospitalario de alta, mediana y

baja complejidad, centros de excelencia, ám-
 bitos académico-asistenciales, cibermedicina,

  medicina virtual, etc., de vital importancia,
 para el funcionamiento óptimo e integral del

   mismo. Esta visión reducida, produce una
 gran desconexión entre las actividades de

  gestión de salud, que generan una cadena
de eventos operativos, al transitar el pa-

   ciente por los distintos estadios requeridos
 para tratar la salud tanto de pacientes como
 de la comunidad sujeto del modelo integral de

  salud (figura 9.9). Son ámbitos que se deben
 considerar en un foco ampliado del modelo

integral de atención(23):
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 Consulta ambulatoria:ü Encargada de las activi-
 dades de diagnóstico precoz y tratamiento

  oportuno, procurando la moderación de
  los eventos, anticipando riesgos de manera

que se limite el daño, se rehabilite pronta-
 mente, logrando en los casos complejos,
 medidas paliativas de alta ecacia y soporte
 biopsicosocial y cultural, que facilitan el
 enfoque tanto integral como integrativo del

paciente y la comunidad que lo rodea.
Promoción y prevención:ü Debe tener un enfo-
que anticipativo de salud pública, con una 

 profunda atención no solo a la biología
 y/o genética del paciente, sino también a la

 inuencia de los condicionantes y determi-
 nantes de salud que rodean a la comunidad
 y al paciente, como el ambiente, el trabajo, la

sociedad, la economía, la educación, la cul-
  tura, el desarrollo, entre otras, con la na-

lidad de identicar riesgos y vulnerabilida-
    des, de alta inuencia según el ciclo vital

 familiar e individual, por el que transitan
los pacientes y su comunidad.

 Urgencias y observación:   ü Este es el espacio en
el que los riesgos comienzan a materializar-

 se, produciendo desequilibrios en la salud,

 Figura 9.9 Ámbitos del modelo de atención.

Fuente: Elaboración propia con información de OMS .(23)
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 ya sea mental, espiritual, social o física,
 son una medición indirecta o del paso por
 los ciclos vitales tanto individuales como
 familiares, o de la adherencia integral del

paciente, así como también, de desigual-
  dades originadas en los condicionantes y

determinantes de la salud.
Hospitalizaciones y procedimientos:ü Indep en -

 diente del nivel requerido de atención, ya
 sea I, II o III, o si se requiere atención en

  unidad de cuidados intensivos o centros de
 excelencia, el enfoque integral e integrativo

  debe estar dirigido al paciente, a su familia
  y su entorno sociolaboral, de manera que se

limite al máximo el daño y se consiga pronta-
mente la mayor funcionabilidad del paciente 
en todos los campos en que se desempeña.

    Medicina en domicilio y comunidad:ü La inter-
vención social del paciente requiere herra-

 mientas y elementos biológicos, como
    también de un adecuado método que

 permita ver la inuencia de la sociedad,
 la cultura, la economía, la política y la

  educación en la salud de la población y de
 personas que la componen, con particular

  atención en el bienestar, psicológico, físico,
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 mental y espiritual. Diferenciando los
estándares comunes de atención en salud, 
de la asistencia integral con enfoque sisté-

 mico adaptada a la atención en el hogar y
la comunidad.

  Cibermedicina y asistencia médica virtual:ü La 
modernización de la medicina toca ele-

 mentos ciborg, para la elaboración de equi-
 pos y robots que asisten tanto a pacientes

  como a médicos en tareas de atención,
 asistencia, orientación, procedimientos,
 etc. Para el diagnóstico y tratamiento
 integral de pacientes y comunidades, las
 redes, los canales de comunicación virtual,

la tecnología y la información, son herra-
 mientas que, amplicadas mediante el uso
 de dispositivos, les permite interaccionar al
 personal de salud y a las comunidades, aun
 en lugares muy apartados o alejados de la

   disponibilidad de recursos necesarios para
 la gestión integral de la salud, de poblacio-

nes e individuos a ellos asociada.
 Elementos étnicos y culturales:  ü La salud 

   requiere el conocimiento de la socioantro-
 pología de la comunidad, con la nalidad
 de entender lenguajes, costumbres, modos
 de actuar, concepciones de salud, de vida,
 uso de tiempo libre y hábitos saludables,

  entre otros, mediante los cuales se pueden
potenciar estrategias e inducir comporta-

 mientos que promuevan el autocuidado
individual y colectivo.
Actividad docente asistencial:  ü Se refiere a

  involucrar desarrollos y teorías cientícas,
 que permiten sustentar comportamientos

seguros, estandarizar acciones y optimi-

  zar procedimientos de atención en salud,
 con visión integral e integrativa de los
 pacientes, sus comunidades y familias.

   Estos aspectos promueven la mejora de
   la calidad del recurso humano y su actuar

  con atributos y criterios de conformidad
en salud altamente valorables.

 Promoción de cultura comunitaria en salud:  ü La for-
 mación de personal promotor comunitario
 permite el empoderamiento de la población
 y la participación en la resolución de sus

propios problemas, además provee al mode-
 lo integral de atención en salud, personal
 conocedor de los riesgos de la comunidad,
 que conoce los canales de comunicación

  apropiados, para la intervención de riesgos
y eventos de salud.

 El modelo de atención debe operar en todos
   los ámbitos en los que se mueve la comunidad

 en materia de salud, respondiendo a necesida-
 des y desigualdades, que denen la especicidad

 de la demanda, la evaluación de recursos, eco-
 nómicos, sociales, culturales y ambientales entre

otros, que denen la oferta (figura 9.9).
  El modelo de atención debe asegurarse

 de lograr que tanto la información como las
actividades de tratamiento y elementos logís-
ticos complementarios, funcionen adecuada y 
armonizadamente, para lograr que, indepen-

  dientemente del ámbito, todo el equipo de salud
 tenga la información del paciente, permita
 integrar acciones de atención en salud de forma

continua, coordinada, segura, oportuna, sin ba-
rreras, con racionalidad cientíca y con enfoque 
preciso de costo-efectividad, entre otras.

   Definir un modelo de atención para la salud requiere una aproximación, con enfoque integral, para la iden-
  tificación de variables que sean influyentes en la comunidad sujeto de la gestión en salud. Este propósito debe

           considerar elementos varios, como el modelo de gobierno, políticas sociales y públicas, teniendo en cuenta que
  son elementos que definen aspectos como el financiamiento, la disponibilidad del gasto en salud y el nivel de 

desarrollo del país.
  La educación, la cultura y la receptividad comunitaria modelan estrategias de planeación y mecanismos de

        supervisión, necesarios para asegurar que el modelo de atención en salud tenga altos estándares de calidad,
   promueva medidas de anticipación ante eventos, y asegure la costo-efectividad en los resultados, que hacen

altamente eficientes y eficaces los sistemas de salud.

Resumen
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 Introducción

Aspectos generales

Envejecimiento poblacional

 El envejecimiento poblacional es un fenóme-
      no que está teniendo lugar en todo el mundo.

 Se estima que en el año 2050 la proporción
    de habitantes del planeta con más de 60 años de

 edad se duplicará con respecto a la cifra actual,
    pasando del 11 al 22%. En los países emergentes

 esta transición demográca está siendo mucho
    más rápida. Por ejemplo, en Latinoamérica se

 prevé que en 2050 la población mayor de 65
     años quintuplicará a la existente en 2000. En los

 países occidentales, como España —con una
   de las mayores esperanza de vida al nacer— las

 proyecciones para 2050 indican que se producirá
 un envejecimiento poblacional más acelerado

  que en el resto de los países de su entorno, con 
 una proporción de mayores de 65 años que se

 situará en el 33%, frente al 29% del resto de paí-
   ses europeos. Este hito demográco se debe a la

constante reducción de la mortalidad (en todas 

  las franjas de edad, pero, sobre todo, perinatal e
infantil) y al incremento generalizado de laes-
peranza de vida.

Progresos económicos, cientícos y tecnoló-
 gicoshanpropiciado estatransicióndemográca, 

 que a su vez, apoyada en los avances en medicina
preventiva y salud pública, han producido el au-

 mento en la esperanza de vida y un cambio en el
 patrón de morbimortalidad hacia un predominio
 mundial de ENT. El extraordinario aumento
 de la esperanza de vida en el último siglo y los
 importantes descensos de las tasas de fecundidad
 son las causas del continuo envejecimiento de

   las poblaciones. El envejecimiento poblacional
 tendrá múltiples consecuencias, entre las cuales
 destaca el hecho de que cada vez habrá un mayor

número de personas con discapacidades deriva-
  das de las enfermedades crónicas asociadas a la

 edad. Además, se generarán necesidades difíciles
de cubrir, como el aumento del gasto social (sa-

  nitario, de pensiones, etc.), si las instituciones no
 revisan los planteamientos vigentes y no ajustan

sus objetivos a esta nueva realidad.
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Enfermedades no transmisibles

(ENT)
 La muerte prematura por ENT es uno de
 los grandes desafíos para el desarrollo de los
 países en el siglo XXI. El 71% de las muertes en

  el mundo (41 millones) se deben a las ENT. Las
  enfermedades cardiovasculares (44%), el cáncer

  (22%), la enfermedad respiratoria crónica (9%)
 y la diabetes (4 %) suman aproximadamente
 el 82% de las muertes por ENT en el mundo.
 De acuerdo con la Organización Mundial de
 la Salud (OMS), las ENT son responsables
 mundialmente de 15 millones de muertes
 anuales de mujeres y hombres entre 30 y 70

    años (muertes prematuras). Esta epidemia de
ENT está impulsada por la pobreza, la globali-

  zación de los mercados, la rápida urbanización,
   la comercialización de los productos dañinos

 para la salud y el crecimiento poblacional.
     En 2016, la mayoría de la mortalidad global

    por ENT ocurrió en países de bajos y medios
 ingresos, con más de la mitad de mortalidad
 prematura. El 90% de la mortalidad prematura
 por enfermedad respiratoria crónica y el 75%
 de las muertes por enfermedad cardiovascular

  y por diabetes ocurrieron en países de bajos y
medios ingresos.

 Las enfermedades crónicas tienen por
 causa pocos factores de riesgo, los cuales son,

  además, comunes, conocidos y modicables.
  Dichos factores explican la gran mayoría de

  las muertes por este tipo de enfermedades,
      pero las causas de su progresión y alcance son

complejas.
 En los países de bajos y medios ingresos

  esta “transición epidemiológica” no solo reeja
 la mayor proporción de población que alcanza

  edades avanzadas, sino que también muestra el
     rápido cambio de la sociedad a estilos de vida

 identicados como factores de riesgo clave y
 comunes a las principales enfermedades no

transmisibles, así como una transición nutri-
 cional que se caracteriza por la pérdida de las
 dietas tradicionales hacia dietas ricas en grasas
 saturadas y en azúcares renados y pobres en
 hidratos de carbono complejos, bra dietética,

frutas y hortalizas. Estilos de vida poco salu-
 dables —como el tabaquismo (asociado al 9 %
 de la mortalidad global), la inactividad física
 (del 6 al 10 %), el uso nocivo del alcohol y las

     dietas insanas— provocan una serie de cam-
  bios metabólicos, como la hipertensión arterial

      (asociada al 13 % de las muertes en el mundo),
    la glucemia elevada (6 %) y el sobrepeso o la

obesidad (5 %).
   Los factores ambientales subyacentes a la

transición nutricional incluyen la industriali-
zación de la producción de alimentos, la con-

 centración de la fabricación de alimentos por
 multinacionales, la expansión de las economías

de mercado y el rápido crecimiento de las gran-
 des supercies comerciales en los países de bajos
 y medios ingresos. La diferencia de precios que
 favorecen la producción barata de alimentos

de alto contenido energético y el rápido creci-
 miento de la demanda de alimentos precocidos
 son también factores clave en la progresión y
 globalización de los factores de riesgo de las

enfermedades no transmisibles.
   A su vez, y al margen de condiciones sio-

 lógicas, como presbicia o presbiacusia, las ENT
   son también las principales causas de morbi-

 mortalidad a partir de los 65 años; en orden
 de importancia, estas son las enfermedades

cardiovasculares, las tumorales, las neuroló-
 gicas y las respiratorias. Aunque existe cierta
 susceptibilidad genética, sus determinantes
 no dieren de los que producen estas mismas
 entidades en población de mediana edad; la
 mayoría de ellos son de tipo ambiental y, por lo

  tanto, potencialmente prevenibles o, al menos,
de aparición diferible en el tiempo.

La carga global de enfermedad atribuida 
a las enfermedades no transmisibles

 A pesar de la importancia en el panorama
 mundial, el estudio, la prevención y el control de 

 las ENT continúan representando retos difíciles
para la salud pública. Uno de los escollos prin-

 cipales para el control de estas enfermedades es,
  precisamente, su cronicidad, es decir, el tiempo

 que transcurre entre la aparición de los factores
de riesgo o las causas y sus efectos, la enferme-
dad. Es esta característica de las ENT lo que hace 

 que la adopción de medidas preventivas por la
    población se diculte, debido a la percepción

  remota del riesgo asociado a las ENT.
 La propia vigilancia en salud ha demorado
 en el establecimiento de sistemas de vigilancia
 efectivos y la tasa tradicional de mortalidad
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 ha perdido progresivamente su valor como
indicador de la situación de salud de las po-
blaciones. 

     El predominio de las ENT en el perl de
morbimortalidad global ha puesto de mani-
esto la necesidad de encontrar nuevos indi-

 cadores que traten de explicar todo el daño
 infringido a la población por las ENT; esto
 incluye, además de la muerte, la discapacidad.
 Murray y López (1994) desarrollaron el estudio
 epidemiológico de carga global de enfermedad

    (CGE), que presenta el estado de salud de una
  población teniendo en cuenta también aquellas

 enfermedades no letales o que tienen una baja
letalidad, pero que producen un grado impor-

 tante de discapacidad. La CGE es un estudio
epidemiológico que integra el impacto produ-

  cido por la muerte prematura, la duración, las

 secuelas y la discapacidad asociada o debida
 a enfermedad y/o lesiones. Para cuanticar la
 CGE se necesita una unidad de medida: los
 años de vida ajustados por la discapacidad
 (AVAD). Un AVAD es el equivalente a un año

    de vida perdido en plena salud. Los AVAD para
 una enfermedad o lesión se calculan como la

  suma de los años de vida perdidos por muerte
 prematura (AVP) más los años perdidos por

discapacidad (AVD) debidos a los casos inci-
dentes de la enfermedad o lesión.

 Principales causas de carga global
de enfermedad (CGE)

  La presenta las principales causastabla 10.1

 de años de vida ajustados por discapacidad
 (AVAD) —pérdida de años vividos en plena

  Tabla 10.1. Principales causas a nivel mundial de Años de Vida Ajustados por Discapacidad, 2015

    Rango Causa AVAD (000s) % AVAD
AVAD por 
100.000

   0 Todas las causas 2.668.296 100,0 36.331

   1 Enfermedad isquémica del corazón 192.056 7,2 2.615

   2 Infecciones respiratorias de vías inferiores 142.384 5,3 1.939

   3 Accidente cerebrovascular 139.874 5,2 1.905

   4 Complicaciones del parto prematuro 102.297 3,8 1.393

    5 Enfermedad diarreica 84.928 3,2 1.156

   6 Accidentes de tránsito 76.020 2,8 1.035

    7 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 72.815 2,7 991

  8 Diabetes mellitus 70.667 2,6 962

    9 Asxia y trauma al nacimiento 67.266 2,5 916

    10 Anomalías congénitas 64.825 2,4 883

   11 HIV/sida 62.759 2,4 855

   12 Tuberculosis 56.037 2,1 763

    13 Trastornos depresivos 54.215 2,0 738

    14 Anemia ferropénica 52.080 2,0 709

    15 Dolor de espalda y cuello 52.016 1,9 708

    16 Cirrosis del hígado 41.486 1,6 565

    17 Tráquea, bronquios y cáncer de pulmón 41.129 1,5 560

 18 Malaria 38.520 1,4 524

    19 Enfermedades renales 38.104 1,4 519

   20 Autolesiones 37.672 1,4 513

Fuente: Adaptado de Global Health Estimates (2016).
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salud— en el mundo para 2015. Estas esti-
    maciones se realizan mediante un análisis del

 estado de salud de las poblaciones calculado a
partir del indicador resumen CGE. 

 El estudio de la CGE ha puesto de mani-
 esto enfermedades que pueden causar graves
 problemas de salud, pero que normalmente no

son mortales y, por lo tanto, no son suscepti-
 bles de valoración solo mediante el análisis de

la mortalidad. 
 De esta forma, se ha revelado, por ejem-

   plo, el importante papel de la depresión, que
   afecta a más de 300 millones de personas en

 el mundo y cuya proyección indica que será
  una de las principales causas de AVAD en el

  futuro, pues menos de la mitad de las personas
  afectadas tendrán acceso al tratamiento como

 causa masiva de la discapacidad. Dentro de
este grupo se encuentran también las enfer-

 medades mentales o las osteomusculares. Los
 accidentes de tráco son actualmente la sexta
 causa de AVAD en el mundo, y se espera que
 aumenten de forma muy importante en los

próximos años, lo cual pone de relieve la ur-
   gencia de mejorar y adoptar políticas públicas

 que garanticen la seguridad vial y disminuyan
la mortalidad y las lesiones por accidentes.

Respuesta ante el incremento de la carga 
global de enfermedad atribuida a las 
enfermedades no transmisibles y a sus 
factores de riesgo

  La OMS promovió en 2011 una declara-
 ción de las Naciones Unidas (ONU) en la cual
 se manifestaba que la epidemia de ENT es un

  problema mundial que afecta el desarrollo de
   las naciones. En esa primera reunión de alto

   nivel de la ONU, celebrada en Nueva York en
2011, los líderes mundiales se comprometie-

   ron con un programa de desarrollo sostenible
 y con enfoque multisectorial para el control y
 la prevención de las ENT en el mundo. La
 OMS respondió con el lanzamiento de la Es-

 trategia Mundial para la Prevención y Con-
   trol de las ENT, cuya meta, mediante la

   consecución de los Objetivos de Desarrollo
   Sostenible, es reducir en un tercio las muertes

 prematuras por ENT para 2030.
Dicha estrategia establece 9 metas mun-

 diales — formuladas con base en la CGE— y
   25 indicadores para medir el progreso de la

    implementación de la Declaración de la ONU.
Además, esta estrategia es una declaración po-
lítica que promueve la acción conjunta de orga-

 nismos gubernamentales de los sectores salud,
  educación, economía, finanzas, deportes,

 urbanismo, etc., así como de organizaciones
 no gubernamentales, prensa, empresa privada,

organizaciones comunitarias, etc., para obte-
ner resultados más rápidos y ecaces. 

La OMS denió también diez indicadores 
   para poder monitorear el progreso de cada

país. Estos indicadores incluyen la imple-
 mentación de políticas públicas, como las
 relacionadas con tabaquismo y consumo de
 alcohol, así como medidas para fortalecer e

incrementar la conciencia pública sobre acti-
vidad física y alimentación saludable.

  En el último informe (de 2017) sobre el

 
progreso de los indicadores globales, la OMS
concluye que los progresos han sido insu-

 cientes y desiguales entre regiones, pues que
 la mayor carga de enfermedad asociada a ENT
 está creciendo de forma desproporcionada en
 los países de bajos y medios ingresos. Por otro

   lado, el informe anual de 2017 sobre el progre-
so alcanzando en la región OMS-Europa desta-

 ca que la plena aplicación de los indicadores de
 progreso aumentó en promedio de 34 a 42 %,
 y la implementación parcial aumentó de 69 a
 76% entre 2015 y 2017. Además, en los últimos
 años se han logrado progresos sustanciales en
 la reducción de la mortalidad prematura de las
 ENT en la región. Si las tendencias actuales

continúan, muchos Estados miembro proba-
 blemente logren la meta mundial de reducir
 la mortalidad prematura de las ENT en un
 tercio para 2030, incluso algunos países de la
 región pueden considerar la posibilidad de
 adoptar metas de mortalidad prematura más

ambiciosas. 
  Sin embargo, aunque las tendencias de

mortalidad prematura en Europa son favora-
 bles, no se alcanzarán otros objetivos —como

las reducciones del uso nocivo del alcohol y la 
 prevalencia del consumo de tabaco, así como
 la interrupción de la diabetes y la obesidad— si

continúan las tendencias actuales. Más de la mi-
 tad de los adultos en la mayoría de los países de

  Europa tienen exceso de peso. Las principales
  causas de la epidemia de obesidad son claros:

 comer en exceso, especialmente alimentos
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 ricos en grasas, azúcares extraídos o almido-
   nes renados, y una disminución progresiva

 de la actividad física. En 2009, la inactividad
  fue identicada como uno de los principales

    factores de riesgo de morbilidad y mortalidad
prematura asociadas a las ENT en todo el mun-

 do. En la actualidad, está considerada como
 el cuarto factor de riesgo de estas patologías

   (solo detrás del tabaquismo, la hipertensión y
      la hiperglucemia); se le atribuye entre el 6 y el

10% de los fallecimientos mundiales por enfer-
 medad coronaria, diabetes tipo 2 y tumores de
 mama y colon; es decir, la causa de 5,3 millones

de muertes evitables anualmente.
 A lo largo del siglo XX, la esperanza de vida

   media creció más de 30 años en los países de
 altos ingresos, lo que se consideró una victoria

    de salud pública. Desde el inicio de la obesidad,
  esta tendencia creciente no solo se ha frenado,

sino que la esperanza de vida media ha dismi-
   nuido en 11 países en el caso de los hombres y

en 180 países en el caso de las mujeres.

Acciones para alcanzar la meta del milenio 
para la reducción de las enfermedades no 
transmisibles

  El logro de la meta de los Objetivos de
 Desarrollo Sostenible de reducir en un tercio
 las muertes prematuras por ENT para 2030
 debe basarse tanto en estrategias individuales
 como poblacionales, sustentadas en rigurosa

evidencia cientíca.
El hecho de que las ENT compartan mu-

      chos de sus factores de riesgo y que muchos
 de ellos sean modicables —obesidad, fumar,

  consumo de alcohol, dietas no saludables, se-
  dentarismo e hipertensión arterial— hace que

las intervenciones poblacionales que promue-
 van la adopción de estilos de vida saludables
 abarquen la prevención de varias de las ENT

más prevalentes, inuyendo muy positivamen-
 te en amplios sectores de la población y, por

    lo tanto, aumentando el impacto potencial de
las eventuales actuaciones. 

  Para poder inuir sobre una comunidad,
  las intervenciones deben dirigirse a las estruc-

 turas físicas y organizaciones, aumentando
   su efectividad cuando el sistema de salud se

 coordina con otras organizaciones o agencias,
como el sistema educativo.

  La mayoría de las intervenciones que se
    están llevando a cabo para la consecución de

     la meta de la OMS están basadas en la expe-
  riencia de éxito de actuaciones realizadas en

 diferentes países en la prevención y tratamiento
 de enfermedades cardiovasculares. Estos éxitos
 han llevado al aumento en la esperanza de vida

       y a la disminución de las tasas de mortalidad
 por enfermedades crónicas en personas de
 mediana edad (36-64 años). Por ejemplo, las
 tasas de mortalidad por cardiopatías se han

reducido hasta en un 70% en los últimos dece-
  nios en Australia, Canadá, Estados Unidos y el

  Reino Unido. Países de ingresos medios, como
 Polonia, también han conseguido avances

sustanciales en los últimos años. Esos progre-
 sos se han logrado, en gran parte, gracias a la

    aplicación de enfoques amplios e integrados,
que comprenden desde intervenciones pobla-

 cionales de prevención de factores de riesgo,
 hasta tratamiento de los individuos de alto

  riesgo de enfermedad cardiovascular.
 El total acumulado de vidas salvadas
 mediante intervenciones poblacionales para

la reducción de factores de riesgo de la enfer-
    medad cardiovascular, así como el tratamiento

    de individuos de alto riesgo, es impresionante.
Entre 1970 y 2000, según la OMS, se evitaron 

 14 millones de muertes por enfermedades
  cardiovasculares en Estados Unidos y 3 mi-

  llones de vidas durante ese mismo periodo en
el Reino Unido.

  Sin embargo, estos grandes progresos se
     ven amenazados por la pandemia de obesidad,

 la alta prevalencia mundial de consumo de
 tabaco y el creciente sedentarismo, entre otros

    factores; de ahí la importancia y la urgencia de
 implementar intervenciones costo-efectivas

     para la reducción de los factores de riesgo de
las principales ENT. 

 Entre las intervenciones poblacionales
  de éxito se encuentran también aquellas que

tienen como objetivo la disminución del con-
 sumo de sal en la población, así como la re-

     ducción del tabaquismo mediante la aplicación
de cuatro puntos del Convenio Marco para el 

 Control del Tabaco, de la OMS. 
  Un estudio seleccionó intervenciones po-

 blacionales ya existentes cuyo objetivo era la
   disminución del consumo de estos dos factores
  en 23 países. Mediante un modelo predictivo
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 se examinó la mortalidad asociada con las
   principales ENT, así como los costos econó-

 micos de la aplicación de estas intervenciones
 en un periodo de diez años, de 2006 a 2015. Se
 mostró que 13,8 millones de muertes podrían

     evitarse mediante la aplicación de este tipo de
intervención, a un costo de menos de 0,40 dó-

    lares por persona al año, en países de ingresos
 bajos y medios, y de 0,50-1 dólar por persona
 al año en los países de ingreso medio-alto
 (costos calculados para 2005). Se concluyó que
 la mayoría de las muertes evitables serían por

  causa cardiovascular (75,6 %), seguidos de
  enfermedad respiratoria (15,4 %) y cáncer

(8,7 %). 
Los resultados de este estudio son lla-

 mativos en términos de lo que se puede
 conseguir con este tipo de intervenciones

   poblacionales en cuanto a efectos sobre la
  salud a un bajo costo. Estas dos estrategias de

intervención podrían reducir sustancialmen-
te la mortalidad por enfermedades crónicas 

 y contribuir de forma esencial al logro de la 
 meta global de la OMS sobre la prevención y

control de las ENT.
 La epidemia de las ENT ha explotado en

  los países de ingresos bajos y medianos en las 
 dos últimas décadas. Se conoce el problema

y se tienen las soluciones. Por ejemplo, me-
 diante intervenciones legislativas de carácter

 sanitario y económico y programas comuni-
 tarios —implementación de políticas públicas

  alimentarias que favorezcan el consumo de
alimentos saludables y penalicen el consu-

  mo de alimentos asociados a la ganancia de
 peso (hipercalóricos ricos en azúcar o grasa), 

etiquetado adecuado de los alimentos y re-
 formulación de los alimentos en relación con
 los niveles de sal—; limitación del consumo

  de tabaco en lugares públicos; aumento de la
 scalización y la regulación de la publicidad,
 la promoción y el patrocinio de productos
 dañinos para la salud (tabaco, alcohol, bebidas

azucaradas, etc.). 
 Los esfuerzos deben ser multisectoriales,
 ir más allá del sector salud e incluir cambios

  ambientales y sociales. Los niveles de actividad
 física no dependen exclusivamente de factores
 individuales. Incluso individuos informados y

   motivados se pueden ver condicionados por
 cuestiones básicas, como la disponibilidad de

 recursos para realizar ejercicio en el hogar o
sus inmediaciones (espacios públicos o insta-

 laciones deportivas), la densidad del tráco,
 la seguridad ciudadana, la contaminación

ambiental, etc. 
     Por ello, en la promoción de la actividad

 física se deben tener en cuenta factores re-
 lacionados con la organización del entorno

  urbano y que pueden suponer barreras para
 la realización de actividad y ejercicio físico.
 Estos son algunos de los aspectos que aborda

la iniciativa Healthy Cities de la OMS, un mo-
 vimiento global que promueve el desarrollo

   saludable de las ciudades. La iniciativa hace
 hincapié en otras muchas cuestiones, como
 la necesidad de abordar las desigualdades y
 otros factores socioeconómicos, culturales

  y ambientales relacionados con la salud.
  En la actualidad, en Europa, más de 1400

 municipios se encuentran voluntariamente
    adheridos a esta red de forma directa o indi-

recta.
 En el ámbito internacional, han surgido

  diversas redes e iniciativas especícas para la
 promoción de actividad física. Tal es el caso

de la Red de Actividad Física de las Améri-
   cas (RAFA/PANA) en 2000, que fue seguida

 de otras iniciativas como Health Enhancing 
  Physical Activity (HEPA) en Europa, Asia 

  Pacic Physical Activity Network (AP-PAN)
   en 2005 o Africa Physical Activity Network

 (AFRO-PAN) en 2010. En 2007 se creó Global 
 Advocacy on Physical Activity (GAPA). Estos
 proyectos, además, tratan de promover la
 investigación y la monitorización continua
 de los programas de actividad para contribuir

 a la producción de nuevas evidencias cientí-
 cas, poniendo en valor que más allá de la

  salud individual, la actividad física conlleva
 numerosos benecios sociales.

¿Cómo pueden los gobiernos reducir 
el impacto de las enfermedades no 
transmisibles?

  A pesar de los enormes costos sociales,
  económicos y de salud que conllevan las ENT,

 muchos gobiernos no prestan atención a su
 prevención y dejan esta responsabilidad a los

individuos. Los gobiernos de todos los países 
tienen que dar a la prevención de las ENT un 
lugar central en sus agendas.
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 En primer lugar, se debe ejercer una mayor
   presión de los defensores de la salud pública

 en los gobiernos, para garantizar que sus
 políticas no socaven los esfuerzos de otros
 gobiernos para mejorar su salud pública. Por
 ejemplo, las políticas comerciales injustas que

    se adopten en un país pueden socavar la salud
pública de otros. 

 En segundo lugar, una de las maneras más
 ecaces de que los países puedan ayudarse

    unos a otros para hacer frente a la epidemia
 de enfermedades crónicas es el intercambio de
 experiencia y conocimiento, y su adaptación a

  las diferentes culturas y valores locales. Los sis-
 temas de vigilancia de enfermedades crónicas y
 la evaluación de las políticas públicas utilizadas
 para su prevención generarán evidencia sobre
 cuáles aproximaciones sobre su prevención

funcionan mejor. 
    Para tal n, el Centro Colaborador de la

OMS sobre Políticas de Enfermedades Cróni-
 cas, basado en la Agencia de Salud Pública de
 Canadá y la Organización Panamericana de la
 Salud (OPS), estableció un observatorio sobre
 políticas de salud pública que debe contribuir

  de manera importante al desenvolvimiento de
dichas políticas basadas en la evidencia.

En tercer lugar, si se quiere conseguir po-
  líticas de salud pública que funcionen a escala

 global, se necesita una mayor cooperación
 entre los ministerios de sanidad y los demás
 ministerios para añadir la salud a todas las

políticas.
 Por último, los ministerios de sanidad
 tienen que trabajar estrechamente con las
 agencias bilaterales y multilaterales —desde

la OMS y la FAO hasta el Banco Mundial y la 
 Organización Mundial del Comercio—, así
 como con agencias nacionales o locales y

  con ONG, para que conjuntamente ayuden a
   desarrollar las políticas globales que afectan

  a los determinantes de las ENT, especialmente
 en la descuidada encrucijada entre comercio

y salud pública. 
 La creciente epidemia de enfermedades

crónicas amenaza los logros que se han con-
 seguido hasta el momento con el aumento

    de la esperanza de vida, al restar calidad de
    vida a las poblaciones, aumentar las muertes

    prematuras y disminuir el número de años de
 vida productiva. Las lecciones son claras: pasar

 por alto las enfermedades crónicas ya no es una
opción para nadie.

En su informe de junio de 2018, la Co-
 misión Independiente de Alto Nivel sobre
 Enfermedades no Transmisibles, de la OMS,
 hace un llamado a la adopción de medidas

   urgentes para luchar contra las enfermedades
  crónicas y los trastornos mentales. Se exige un

compromiso político de alto nivel y la inme-
  diata intensicación de las medidas contra la

epidemia de ENT.
Esta Comisión presenta seis recomenda-

ciones:

    Los jefes de Estado y de gobierno deberíanü
asumir la responsabilidad en lo que res-

 pecta al programa sobre ENT, en lugar de
  delegarla exclusivamente en los ministros

 
 
de salud, puesto que esa responsabilidad

 requiere la colaboración y cooperación de
muchos sectores.

 En función de las necesidades de saludü
 pública, los gobiernos deberían identicar

 y aplicar un conjunto especíco de prio-
 ridades en el marco general del programa

sobre ENT y salud mental.
 Los gobiernos deberían reorientar los sis-ü

 temas de salud con el n de incluir en sus
políticas y planes para la cobertura sani-

 taria universal, la prevención y el control
de las ENT.
Los gobiernos deberían fortalecer la regla-ü

  mentación ecaz y la apropiada interacción
 con el sector privado, los círculos académi-

cos, la sociedad civil y las comunidades.
Los gobiernos y la comunidad internacional ü

 deberían desarrollar un nuevo paradigma
 económico para nanciar las actividades

relativas a las ENT y la salud mental.
Los gobiernos deben fortalecer la rendi-ü

 ción de cuentas ante sus ciudadanos en lo
 concerniente a las ENT y simplicar los
 actuales mecanismos internacionales de

rendición de cuentas.

El desafío global es conseguir que las es-
   trategias de lucha contra estos problemas sean

 una prioridad en las agendas de las políticas
públicas, pero si no se incrementa la nan-

  ciación para la lucha contra las ENT y si no
    se exige a todas las partes interesadas que se
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  hagan responsables de cumplir sus promesas,
no se podrán acelerar los progresos.

El cambio climático y la salud

humana

    Desde la década de 1970, más de 140.000
 muertes anuales se deben al calentamiento
 global producido por el cambio climático.

  Este fenómeno puede provocar mortalidad y
morbilidad de manera directa, debido a con-

 diciones meteorológicas extremas, al aumento
 de desastres naturales o a la mayor exposición

a rayos ultravioleta. Así mismo, varias enfer-
 medades transmitidas por vectores, como el
 paludismo y el dengue, son sensibles a cambios

en las temperaturas y las precipitaciones. 
 Por otra parte, el cambio climático puede
 tener un efecto indirecto en la salud, por medio
 de su inuencia en el acceso al agua potable, a
 alimentos sucientes y a una vivienda segura,

   con el consiguiente incremento en enferme-
 dades comunes, como la malnutrición o la
 diarrea. La OMS estima que entre 2030 y 2050

  el cambio climático causará aproximadamente
 250.000 muertes adicionales cada año, debidas

a la desnutrición, el paludismo, la diarrea y el 
 estrés termal y que el costo de los daños direc-

    tos para la salud se situará entre 2 y 4 billones
de dólares por año.

¿Qué es el cambio climático?

Se entiende como cambio climático la 
 modicación de parámetros (temperatura,

     precipitaciones, nubosidad, etc.) a una escala
  global o regional respecto al historial climáti-

 co. Pueden ser modicados tanto por causas
 naturales como antropogénicas, pero hoy se
 suelen considerar únicamente estas últimas

    cuando se usa el término cambio climático. De
 hecho, la Convención Marco de las Naciones

  Unidas sobre el Cambio Climático lo dene
   como: “Un cambio de clima atribuido directa

o indirectamente a la actividad humana que al-
 tera la composición de la atmósfera mundial y
 que se suma a la variabilidad natural del clima

observada durante períodos comparables”.
 El cambio climático es causado por las
 emisiones a la atmósfera de los gases de efecto

  invernadero, como el dióxido de carbono, pro-
  veniente principalmente de la combustión de

   carbón, petróleo y gas natural; del metano y el
óxido nitroso provenientes de la sobreexplota-

 ción agrícola-ganadera. Igualmente, inuyen el
   uso de fertilizantes, la quema de combustibles

  fósiles, el ozono generado principalmente por
el tráco rodado y los halocarbonos proceden-

 tes de actividades industriales y utilizados en
los sistemas de refrigeración y aerosoles. 

Los gases de efecto invernadero son compo-
    nentes de la atmósfera planetaria que retienen 

  parte del calor que la Tierra emite tras el calen-
  tamiento solar. Los halocarbonos, además de ser

  gases de efecto invernadero, actúan destruyendo
  la capa de ozono estratosférico, lo cual aumenta

las radiaciones ultravioleta (UVB).
   Entre lascaracterísticas delcambioclimático 

se encuentran el aumento global de la tempera-
  tura media en tierra y océanos, el derretimiento

  de los glaciares, el aumento del nivel del mar y
  una mayor frecuencia de fenómenos climáticos

 extremos, como golpes de calor e inundaciones
 relacionadas con lluvias, tormentas, sequías y

    huracanes. En los últimos 130 años, el mundo
   se ha calentado aproximadamente 0,85°C, y se

 predice que la temperatura media global se in-
 crementará de 2,6 a 6,8 °C antes de terminar
 el siglo XXI. El nivel medio global del mar ha
 aumentado aproximadamente 20 cm en los

   últimos 100 años, mucho más que en los dos
 milenios anteriores. Se ha observado derreti-

 miento de los casquetes polares, pérdida de
   biodiversidad, aumento de las precipitaciones

   en algunas partes del mundo y disminución en
     otras, agotamiento de la fertilidad del suelo y

 de los acuíferos, y cambios en la biodiversidad
     de la biosfera, entre otros. Aparte de los graves

impactos ambientales y económicos, ya existe 
evidencia sustancial sobre el impacto del cam-

 bio climático en la salud y en el bienestar de las
p oblaciones.

   Los efectos sanitarios de estos cambios son
 extensos y variados, algunos más directos e

    innegables, pero otros se ejercen por medio
  de determinantes intermedios. Los efectos

 del cambio climático en la salud humana no
    se distribuyen de forma homogénea en el

 planeta. Están muy inuenciados por factores
  sociales, como el desarrollo social, económico,

 educativo y tecnológico y el nivel de salud
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  de una población, así como por la provisión
     y la calidad de los servicios de salud de una

 comunidad concreta, los ujos migratorios y
los conictos bélicos.

Estos factores, a su vez, modulan direc-
  tamente la capacidad de respuesta de una

 comunidad ante los efectos de los cambios
extremos del clima debidos al cambio climáti-

  co, amplicando o disminuyendo su efecto. A
  continuación, veremos algunos de los efectos

 principales, empezando con los más directos
y siguiendo por los más indirectos.

Los efectos sanitarios del cambio climático

 
Condiciones meteorológicas extremas

y al aumento en los desastres naturales

 Las variaciones meteorológicas intensas
  pueden afectar gravemente la salud y causar

 enfermedades cardiacas y respiratorias, sobre
 todo entre las personas de edad avanzada.
 Mientras que el frío extremo causa hipotermia

  —que está relacionada con altas tasas de gripe
 y otras enfermedades respiratorias—, el efecto

  más directo en salud es el estrés termal por el 
 calor extremo y los trastornos asociados. La
 mortalidad asociada suele ser infraestimada,
 ya que las muertes relacionadas con el calor

   se atribuyen rutinariamente a causas como el
 infarto cardiaco, sin citar la temperatura como
 factor subyacente. El calor extremo puede

    causar estrés y es un determinante del exceso
 de mortalidad. La incidencia de las olas de
 calor ha aumentado en las últimas décadas.
 Por ejemplo, se registraron 70.000 muertes
 adicionales durante la ola de calor que sufrió

Europa en el verano de 2003. 
 Existe una relación bien establecida entre

la exposición a altas temperaturas y la morbi-
 mortalidad cardiovascular, por enfermedades
 respiratorias y por enfermedad renal; estos
 efectos aún son mayores cuanto más vulnerables
 y carentes son las poblaciones, como son los
 casos de personas mayores o de muy corta edad

y aquellas con enfermedades crónicas de base.
 El número de desastres naturales relacio-

  nados con el clima, como sequías, tormentas
 e inundaciones, ha aumentado casi diez veces

desde que los datos fueron recogidos por pri-
 mera vez, en 1950. Más del 90% de las muertes

   atribuibles a los desastres ocurren en países en

   vías de desarrollo. La falta de infraestructura, 
  de medios y de capacidad de respuesta local

 tiene como resultado una catastróca pérdida
 de vidas humanas que podrían prevenirse. Por
 ejemplo, el ciclón Nargis causó más de 130.000
 muertes en Myanmar, en 2008. Así mismo,

    los desastres naturales pueden inuir en la
  salud de la población de manera indirecta,
  mediante la ruptura de las infraestructuras,

 el mal suministro de servicios sanitarios, la
destrucción de viviendas y la mayor suscep-

 tibilidad a infecciones y otras enfermedades
 físicas y mentales. Por ejemplo, se registró una
 prevalencia de enfermedad mental grave en los
 residentes de Nueva Orleans, Estados Unidos:
 dos veces mayor que la registrada antes del

huracán Katrina, del 2005.

 Agotamiento del ozono estratosférico, radiación 

ultravioleta y salud

  El agotamiento del ozono estratosférico lleva
 a un aumento en la exposición de las personas a
 la radiación ultravioleta, lo cual tiene un impacto
 directo en la salud humana. Por una parte, ya

está documentado que la radiación solar exce-
 siva causa cáncer de piel, incluido el melanoma

 cutáneo maligno y los cánceres de piel no mela-
 noma, el carcinoma de células basales y el carci-

   noma de células escamosas. La exposición de la
 piel al sol también induce la supresión inmune

sistémica, que puede tener efectos adversos so-
 bre la salud, como la reactivación de infecciones
 virales latentes. Por otra parte, la exposición a los

rayos UVB causa cataratas.

Enfermedades transmitidas por vectores

 Las condiciones climáticas pueden tener
 una gran inuencia en las enfermedades trans-

 mitidas por vectores. Contribuyen al aumento
 en el número de vectores, una prolongación en

las estaciones de transmisión y una alteración 
 en su distribución geográca. Por ejemplo, en 

 Suecia, se ha documentado la presencia de
 garrapatas, vector de la enfermedad de Lyme,

    donde no había en el pasado. Se supone que
  el cambio se debe a la menor frecuencia de

 días de frío extremo en los inviernos de los
 últimos años. Del mismo modo, se prevé una

   ampliación considerable de las zonas de China
 afectadas por la esquistosomiasis, una enferme-

dad transmitida por caracoles.
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  Entre las enfermedades más susceptibles a
   cambios en el clima encontramos las transmi-

   tidas por los mosquitos. Las temperaturas más
 cálidas ayudan al crecimiento de la larva y a la

  replicación viral, y permiten que los mosquitos
 sobrevivan más tiempo en el invierno. Así mis-

 mo, los charcos de agua estancada producida
   por inundaciones o exceso de precipitación

 permiten la cría de mosquitos. Los mosquitos
 son vectores de enfermedades debilitantes,
 como el paludismo y el dengue, que ya causan
 más de un millón de muertes anuales. Con los

  cambios climáticos actualmente esperados,
habrá unos 2.000 millones de personas adi-

   cionales expuestas a la posible transmisión del
dengue en 2085.

Escasez de agua limpia

   Los desastres naturales y las inundaciones
 provocadas por lluvias torrenciales pueden
 contribuir a la contaminación de las fuentes
 de agua potable; además, ponen en riesgo la

  salud y la higiene, lo cual aumenta el riesgo de
 enfermedades diarreicas, que ya causan más

  de medio millón de muertes anuales en niños
  menores de cinco años. Por un lado, la mala

 calidad del agua potable está relacionada con
 infecciones transmitidas por el agua, como el
 cólera o la ebre tifoidea, y su relación con el

  cambio climático ha sido altamente estudiada.
    Por el otro, la falta de agua está relacionada con

 enfermedades como sarna o tracoma. Así mis-
mo, el transporte y almacenamiento de agua po-

     table, debido a su escasez, aumenta el riesgo de
  contaminación y puede servir como criadero

 de mosquitos, lo cual contribuye al incremento
en las tasas del paludismo o el dengue.

Producción de alimentos

 La reducida precipitación en algunas zonas
  del mundo ha ampliado las zonas afectadas por

  sequías, lo que aumenta tanto su frecuencia
 como su duración media. En los casos extre-

 mos, la sequía provoca hambruna. Por otra
     parte, la degradación de la tierra, el aumento

 de las temperaturas y la variabilidad de las
 lluvias aumentan el riesgo de que se pierdan

    las cosechas. Los sistemas de producción de
 alimentos ya están bajo una mayor presión por
 el incremento de la demanda, producido por la

   sobrepoblación del planeta. La reducción en el

  rendimiento agrícola puede llevar a una falta
  de los alimentos básicos, sobre todo en las re-

 giones más pobres del mundo. Esto aumenta la
 prevalencia de malnutrición y de desnutrición,

   que actualmente causan millones de muertes
anuales, tanto por la falta de nutrientes vitales 

 como por el aumento de la vulnerabilidad a las
enfermedades respiratorias y a las infecciosas.

 Destrucción de viviendas y desplazamiento

de la población

 Con el deshielo de los glaciares, el aumento
 del nivel del mar y las lluvias torrenciales cada

vez más intensas y frecuentes, las inundacio-
 nes de zonas costeras son cuatro veces más

    comunes que hace 30 años. Además de aho-
gamientos y lesiones físicas, las inundaciones 

 destruyen viviendas. Dado que más de la mitad
 de la población mundial vive a menos de 60
 km del mar, el mayor riesgo de inundaciones y
 la elevación del nivel del mar pueden provocar

desplazamientos poblacionales. Las caracterís-
 ticas de la vivienda están establecidas como
 un determinante esencial de la salud, por lo

  cual el desplazamiento en sí puede suponer
   un riesgo para la salud, lo cual aumenta el

 riesgo de trastornos mentales y enfermedades
transmisibles.

Así mismo, el desplazamiento de la pobla-
ción puede causar tensiones con las comuni-

  dades colindantes e incrementar el riesgo de
conictos.

Poblaciones vulnerables y desigualdad

 Por último, es necesario destacar que las
  repercusiones sanitarias del cambio climático

 no se harán sentir de manera uniforme en todo
 el mundo. Las poblaciones de zonas áridas, de

     alta montaña, costeras y de zonas altamente
 pobladas son las más vulnerables. De igual

  manera, los efectos sanitarios pueden ser más 
graves en ancianos y en las personas con en-

 fermedades preexistentes. Aparte de estas dife-
     rencias, existe desigualdad social en la manera

 como el cambio climático ejerce su efecto en
 la salud humana. Por una parte, los países en
 desarrollo son los más susceptibles a los efectos
 adversos de la meteorología, porque cuentan

   con menos medios para predecirlos y, por lo
  tanto, prevenirlos; a la vez tienen sistemas sa-

  nitarios menos capacitados para hacer frente a
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 un mayor número de infecciones y otros efectos
sanitarios del cambio climático.

Sin embargo, es en los países más empobre-
 cidos donde más se sentirán los graves efectos
 sanitarios de una reducción del rendimiento

agrícola, dado que no tienen los mismos re-
 cursos económicos para buscar alternativas
 que los países desarrollados. No obstante, la
 desigualdad vista en el impacto del cambio
 climático no se limita a la comparación entre
 países ricos y pobres, también se da dentro

     de un mismo país o ciudad. Por ejemplo, los
 cambios en el acceso o calidad del agua, aire,

 alimentos y vivienda digna tienen mayor im-
  pacto en poblaciones en condiciones de vul-

 nerabilidad. Son los grupos de población más
 desfavorecidos los que experimentan la mayor
 disrupción social y los peores resultados de

  salud provocados por los desastres naturales,
incluso en países ricos y preparados.

Mitigación del cambio climático 
y prevención de sus efectos sanitarios

 Estrategias políticas y acciones

para la mitigación del cambio climático

 El cambio climático ya está ocurriendo y
  es irreversible. No obstante, podemos tratar

   de disminuir sus efectos, con la reducción de
 la emisión de los gases de efecto invernadero
 y los contaminantes que debilitan la capa

  de ozono. El Grupo Intergubernamental de
 Expertos sobre el Cambio Climático (IPCC)

ha propuesto varias estrategias políticas y ac-
 ciones efectivas para la mitigación del cambio 

  climático y la reducción de las emisiones de los
 gases de efecto invernadero. Estas incluyen la

  reducción del consumo de combustibles fósiles,
   el fomento del uso de las energías renovables,

 la mejora de las redes de transporte público, la
 planicación urbana y la reorganización del

 mercado alimentario con énfasis en la alta de-
 pendencia del consumo de carne. Sin embargo,
 la adopción de algunas iniciativas políticas se
 ve dicultada por entrar en conicto directo

con la industrialización y competitividad eco-
 nómica de los países. El Protocolo de Kioto

  —un acuerdo internacional cuyo objetivo es
 reducir las emisiones de los gases de efecto
 invernadero— fue adoptado en 1997, pero
 muchos países, incluyendo aquellos con

 mayores emisiones de gases de invernadero,
 no llegaron a raticarlo. En 2015, 195 países

  rmaron el Acuerdo de París, en el cual se
    comprometieron a mantener el aumento de la

 temperatura media mundial por debajo de
 2 °C sobre los niveles preindustriales, y limitar

  su aumento a 1,5 °C. Acordaron también que
 las emisiones globales deben alcanzar su nivel

 mínimo cuanto antes, si bien reconociendo que
 para los países en desarrollo el proceso será más

   lento. A diferencia de otros acuerdos, el de Pa-
 rís se basa en los Planes Generales Nacionales

   de Acción contra el Cambio Climático, en los
 cuales cada país presenta su estrategia para

   mantener el calentamiento global por debajo
 de 2 °C, según su contexto de desarrollo de la

economía local.
 El Acuerdo de París se considera el mayor
 éxito político para la mitigación de cambio

climático. Contemplado dentro de la Con-
 vención Marco de las Naciones Unidas sobre

  el Cambio Climático, es el primer acuerdo
vinculante mundial sobre el clima. Desafortu-

   nadamente, a pesar de ser el mayor emisor de
  los gases de invernadero mundial, el 1 de junio

   de 2017, Estados Unidos anunció su retiro del
 Acuerdo de París e inmediatamente dejó de

implementarlo.

 Prevención de los efectos sanitarios

del cambio climático

La mayoría de las políticas diseñadas para 
 mitigar el cambio climático también tienen

benecios en la salud y bienestar de la po-
   blación. Por ejemplo, el uso del transporte

   público como alternativa a los vehículos pri-
 vados tiene varios efectos positivos, además
 de la reducción de la emisión de dióxido de

  carbono. Las políticas públicas que impulsen el
 uso del transporte público y la actividad física

   traen consigo benecios que contrarrestan las
 enfermedades cardiovasculares, la obesidad
 y la diabetes, además de disminuir la carga

  de enfermedad gracias a la reducción en la
contaminación atmosférica. 

  La adopción de una nueva política de apoyo
 a las energías renovables puede traducirse en una

 disminución signicativa e inmediata en la inci-
 dencia de enfermedades respiratorias, gracias a
 la reducción de la contaminación atmosférica.

     Por este motivo, una estrategia clave para
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   prevenir los efectos sanitarios negativos del
 cambio climático es la adopción de políticas
 generales de mitigación. La identicación y

monitoreo de los benecios sanitarios de cual-
 quier política de cambio climático puede servir
 para abogar por la adopción de las políticas
 de cambio climático y, por lo tanto, ayudar a
 integrarlas en cada país. Además, se deberían
 usar estrategias de comunicación sobre los

  efectos negativos de la inacción política sobre
 la salud; es decir, dar a conocer los casos de

  enfermedad que podrían haber sido evitados
 si hubiera una nueva política de mitigación del

cambio climático.
  Por último, se debe tratar de combatir los

efectos sanitarios del cambio climático median-
  te información y educación de la población

acerca de los peligros de la radiación ultraviole-
 ta y la importancia de la protección solar. Otras

  medidas de prevención del impacto sanitario
 directo incluyen el desarrollo de sistemas para

predecir desastres naturales y condiciones me-
 teorológicas extremas antes de que ocurran, así

   como mejoras en el control de enfermedades
infecciosas y de los vectores.

Epidemiología de las

enfermedades transmisibles

  Se dene enfermedad transmisible como
 aquella causada por la transmisión de un agente

  infeccioso o sus productos tóxicos a un huésped
   susceptible; es el conjuntoenfermedad infecciosa 

 de manifestaciones clínicas producidas por una
 infección. Una de las principales diferencias con

  las ENT, es que la aparición de un nuevo caso
 de enfermedad depende de la presencia de esta

en otros miembros de la población.
Durante el siglo XX, en los países occiden-

 tales se produjo una disminución gradual de
la incidencia y mortalidad por estas enferme-

  dades, debido, sobre todo, a la aparición de
   antibióticos y vacunas y a la mejora de las con-

  diciones de vida. Sin embargo, esta sensación
 de falsa euforia de control de las enfermedades

     transmisibles se ha enfrentado a la aparición de
problemas infecciosos emergentes, como la epi-

 demia de VIH/sida, la resistencia a antibióticos
 o la emergencia de epidemias de enfermedades

 olvidadas, como la dieria.

 Las principales causas para este aumento se
pueden dividir en cuatro aspectos fundamenta-

 les: 1) aparición de crisis político-sociales, que
    ha llevado a la interrupción de programas de

 control ya instaurados; 2) rápida adaptación
 de los microorganismos, por la resistencia a
 antibióticos derivada, fundamentalmente, de la

mala utilización de medicamentos; 3) modica-
  ciones de la susceptibilidad del huésped, debido

  a la infección por VIH, el envejecimiento de la
   población y la mejora de la supervivencia en

 pacientes trasplantados o con cáncer, y 4) au-
  mento de las oportunidades para la transmisión 

  por el incremento de los viajes internacionales
y los movimientos migratorios.

 A continuación, se describen los aspectos
  más importantes de algunas de las enferme-

   dades transmisibles más prevalentes y con
mayor repercusión desde el punto de vista de 
la salud pública.

Infecciones de transmisión aérea: 
tuberculosis y gripe

   Se denominan enfermedades transmitidas 
 por el aire a aquellas patologías transmitidas de

  persona a persona por inhalación de partículas
 del aire (hay excepciones de transmisión desde
 una fuente ambiental como la enfermedad de

 los legionarios, Legionella pneumophila). En 
 general, esta vía requiere una estrecha proxi-

 midad entre la fuente y el receptor para que se
produzca el contagio. 

Algunos ejemplos de enfermedades bac-
  terianas transmitidas por vía aérea son la

dieria (Corynebacterium diphteriae), la fa-
 ringitis (Streptococcus pyogenes), la neumonía

  (Streptococcus pneumoniae), la tuberculosis
 (Mycobacterium tuberculosis), la legionelosis

(Legionella pneumophila), la tosferina (Bor-
 detella pertussis) y la meningitis (Neisseria

spp). Ejemplos de enfermedades víricas trans-
 mitidas por vía aérea son la varicela (virus
 varicela-zóster), la rubéola, el sarampión, la

 inuenza y el virus respiratorio sincitial.
Este grupo de enfermedades suelen carac-

 terizarse por su elevada morbilidad, la existen-
 cia de diferentes serotipos y el fácil contagio.

  Además, también se relacionan con una alta
 mortalidad y gasto social y sanitario: son la

 primera causa de consultas médicas y de ab-
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sentismo laboral y escolar. Todas las enferme-
 dades de este grupo comparten la necesidad de
 informar a la población sobre los mecanismos
 de transmisión, evitar el hacinamiento e incidir

   en las prácticas higiénicas y en el aislamiento
de los pacientes infectados.

Tuberculosis pulmonar (TB)

  Infección bacteriana cuyo agente causal es
 el bacilo tuberculoso (Mycobacterium tuber-

  culosis). Según la historia natural de la enfer-
 medad, el 90 % de las personas infectadas por
 Mycobacterium tuberculosis no desarrollan la
 enfermedad y no pueden transmitirla, solo el
 10% desarrolla la enfermedad. El mayor riesgo

se da durante el primer año después de la infec-
      ción inicial. Sin tratamiento, a los cinco años el

 50 % de los enfermos con tuberculosis estarán
 muertos, el 25 % se curará por sí mismo y el

25 % se convertirán en enfermos crónicos.
Hasta el año 2000, el Mycobacterium tuber-

   culosis era el agente infeccioso que más muer-
tes causaba en el mundo (ahora es el VIH/

 sida), aunque existe un tratamiento efectivo
 desde 1952. Se calcula que en 2017 hubo 10,4
 millones de casos incidentes de tuberculosis
 en todo el mundo, es decir, más que los 9,24,

   8,3 y 6,6 millones registrados en 2006, 2000 y 
  1990, respectivamente. En 2017, la mayoría

 de esos casos se registraron en Asia (34 %) y
 África (30%); en las regiones del Mediterráneo

  Oriental, Europa y el continente americano las
  cifras correspondientes fueron del 7 %, 5 % y

3 %, respectivamente (tabla 10.2). 

  El objetivo de los programas de control
   se centra en la reducción de la mortalidad, la

 morbilidad y la transmisión de la infección.
   Las estrategias se centran en la identicación

 y tratamiento de los sujetos con la enfermedad
 (prueba de detección en muestra de esputo) y la
 vacunación (aunque la ecacia de esta vacuna

  es debatida, ya que se encuentra en un rango
    entre 0 y 80 %). Para conseguir la adherencia al

    tratamiento se ha desarrollado la estrategia de
 la terapia directamente observada (DOT, por
 sus iniciales en inglés), en la cual un trabajador

sanitario debe observar la ingesta de medica-
ción por parte del paciente.

Gripe

  El virus de la gripe (inuenza) infecta a
 varias especies de aves y mamíferos, aunque los
 humanos normalmente se infectan solamente

  con las cepas humanas. Existen tres tipos de
virus gripales: A, B y C. El A es el principal cau-

   sante de las epidemias que se producen cada
año y el B se presenta generalmente en brotes 

  más localizados. La transmisión se produce,
 fundamentalmente, por vía aérea mediante

 goticas originadas al hablar, toser o estornu-
 dar por la persona enferma y que alcanzan
 a una persona sin gripe, pero susceptible de

padecerla.
    Las medidas básicas de prevención se basan

  en actos cotidianos aplicables también a otras
enfermedades de transmisión aérea: cubrir la 
nariz y la boca con un pañuelo al toser o estor-
nudar, el cual se debe desechar después de su 

  Tabla 10.2. Tasas estimadas de tuberculosis en el mundo, 2017

Región
Incidencia Mortalidad

 Número en miles (%)
Por 100.000 

 
habitantes 

Número en miles
Por 100.000 
habitantes

   África 2.590 (2.310-2.900) 254 (227-284) 417 (351-488) 41 (34-48)

   América 274 (255-294) 27 (26-29) 17 (16-18) 1,7 (1,6-1,8)

Mediterráneo    Oriental 766 (573-985) 114 (86-147) 82 (69-95) 12 (10-14)

   Europa 290 (251-333) 32 (27-36) 26 (25-27) 2,8 (2,8-2,9)

    Sudeste asiático 4.670 (3.190-6.440) 240 (164-331) 652 (542-772) 33 (28-40)

    Pacíco Occidental 800 (1.500-2.130) 95 (79-113) 103 (85-123) 5,4 (4,5-6,5)

    Total 10.400 (8.770-12.200) 140 (118-164) 1.300 (1.160-1.440) 17 (16-19)

Fuente: Organización Mundial de la Salud.
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 uso; lavado de manos con agua y jabón, y evitar
  el contacto estrecho con personas enfermas.

 Otra medida fundamental es la vacunación y
 el tratamiento con antivirales para reducir los
 síntomas de la enfermedad. La vacunación se

 recomienda fundamentalmente para las perso-
 nas con alto riesgo de sufrir complicaciones en
 caso de padecer gripe y para quienes estén

  en contacto con estos grupos de alto riesgo, ya
que pueden transmitírsela.

 La vigilancia epidemiológica de la gripe se
realiza en todo el mundo mediante un progra-

 ma establecido por la OMS, compuesto por 112
 Centros Nacionales de Gripe distribuidos en 83

   países que recogen e identican cepas gripales.
Su principal misión es aislar y caracterizar los vi-
rus gripales circulantes, lo cual ayuda a estable-

 cer la composición de la vacuna para la siguiente
 temporada, que incluye las cepas que con más
 probabilidad van a circular. La declaración por
 parte de los países de estos datos del virus de

   la gripe y el acceso a la información generada
   se realiza por medio de internet mediante un

sistema denominado Flunet.

 Infecciones de transmisión sexual:
VIH/sida

 Las infecciones de transmisión sexual (ITS)
 son aquellas que utilizan principalmente la

    vía sexual para su transmisión. Los principa-
 les agentes causales son: 1) bacterias, como

Neisseria gonorrhoea Treponema pallidumo ;
  2) virus, como el virus del papiloma humano o

 el virus de inmunodeciencia humana (VIH);
3) protozoos, como Trichomonas vaginalis o
Giardia Lambia; 4) hongos y ectoparásitos. 

 Las ITS no VIH son importantes por su
 elevada morbilidad, por sus complicaciones

—por ejemplo, la enfermedad pélvica inama-
   toria o el cáncer de cuello de útero— y porque

 facilitan la transmisión del VIH. Este último
 punto no está totalmente claricado, pero se
 ha postulado que estos organismos destruyen
 las barreras naturales, provocan una respuesta
 inamatoria local, aumentan la producción de

VIH en los genitales y estimulan el recluta-
 miento de macrófagos y linfocitos activados.
 Los determinantes de la epidemiología de las

   ITS son el estatus económico —que inuye en
 el comportamiento sexual—, el estado de los

sistemas sanitarios, la proporción entre hom-
bres y mujeres y la densidad de la población.

Por su prevalencia y consecuencias en mor-
 bilidad y mortalidad, la ITS más importante es
 la infección por VIH (presencia de anticuerpos

   frente al VIH, pero que no necesariamente es 
sinónimo de inmunosupresión) y el sida, que 

 representa el estadio nal de la infección por
VIH, identicado en 1981. 

  Además de la transmisión sexual, existen
 otros mecanismos para estas infecciones,
 como la transmisión parenteral, la transfusión

     de sangre y hemoderivados, el trasplante de
órganos y la transmisión maternofetal.

Frecuencia de la infección 

 Los datos epidemiológicos más recientes
 indican que la propagación del VIH a nivel
 mundial aparentemente alcanzó su punto
 máximo en 1996, año en el que se contrajeron
 3,5 millones de nuevas infecciones por el VIH.

  Según el último informe de ONUsida del año 
 2017, el número total de personas que viven
 con el VIH ha aumentado como consecuencia
 del número continuado de nuevas infecciones

contraídas cada año y de los efectos bene-
   ciosos de la mayor disponibilidad de terapia

  antirretroviral. En 2016 el número de personas
 que vivian con VIH fue de 36,7 millones, de las

  cuales 1,87 millones se infectaron durante ese
  año. Por otro lado, 20,9 millones de personas

tenían acceso a la terapia antirretroviral
    Desde el pico alcanzado en 2005, los casos

 de muertes relacionadas con el sida se han
    reducido en un 48 %. En 2016, falleció un

 millón (830.000-1,2 millones) de personas en
 todo el mundo a causa de enfermedades rela-

  cionadas con el sida, frente a los 1,9 millones
   (1,7 millones-2,2 millones) de 2005 y los 1,5

   millones (1,3 millones-1,7 millones) de 2010. 
Por regiones, en África Oriental y Meri-

    dional se concentra el 43 % del número total
      de nuevas infecciones por el VIH en todo el

mundo y también muestra la mayor mor-
 talidad en comparación con el resto de las

regiones (tabla 10.3).

Mecanismos de transmisión

Las vías de transmisión del VIH compren-
den la transmisión vertical (maternoinfantil) y la 
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horizontal (por sangre o hemoderivados y ui-
dos serosanguinolentos o genitales). En relación 
con los usuarios de drogas por vía parenteral que 

 comparten jeringuillas, el riesgo aumenta con la 
 prevalencia de la infección en el grupo y con el

 número de jeringuillas compartidas.
 El riesgo es inversamente proporcional a

  la edad de comienzo del hábito y se concen-
tra sobre todo en los primeros tres años. Esta 

 categoría de transmisión se mantiene como
  la principal en Portugal, Polonia, España,

  Europa Oriental y Asia Central. Sin embargo,
  más de las tres cuartas partes de los infectados

  mundiales se han contagiado por la vía sexual
   heterosexual. Las prácticas heterosexuales sin

protección son el principal modo de transmi-
  sión en Europa Occidental, Europa Central,

  África, Asia Oriental y Meridional, así como

 en Centroamérica y Suramérica. Las prácticas
  sexuales no protegidas entre hombres son la

principal causa de transmisión de la enferme-
dad en Norteamérica y Australia.

 Medidas para la disminución de la infección
 por VIH y la mortalidad por sida

 A continuación, se presentan algunas de
 las medidas que han conseguido disminuir las

tasas de VIH, sida y mortalidad asociada:

 Prevención de la transmisión sexual:  ü La
 abstinencia completa o limitar la actividad

   sexual a un único compañero o compañera
es la forma más ecaz de prevenir la infec-

   ción. Sin embargo, estas medidas no son
siempre aceptadas, por lo que los preserva-
tivos desempeñan un papel importante.

 Tabla 10.3. Datos de VIH y sida comparados por regiones para 2016

Región
Total de personas 
que viven con el 

VIH 

Nuevas 
infecciones 
por el VIH 

Total de muertes 
relacionadas con 

el sida 

Total de personas 
con acceso 
a la terapia 

antirretroviral 

 África Oriental
y Meridional

19,4 millones 
[17,8 millones-
21,1 millones]

790.000 
[710.000-
870.000]

420.000 
[350.000-
510.000] 

 11,7 millones
[10,3 millones-12,1 
millones]

Asia y el Pacíco
 5,1 millones

[3,9 millones-7,2 
millones] 

270.000 
[190.000-
370.000]

170.000 
[130.000-
220.000]

2,4 millones 
[2,1 millones-2,5 
millones]

África Occidental 
y Central

 6,1 millones
[4,9 millones-7,6 
millones]

370.000 
[270.000-
490.000]

310.000 
[220.000-
400.000]

 2,1 millones
[1,9 millones-2,2 
millones]

América Latina
 1,8 millones

[1,4 millones-2,1 
millones]

97.000 
[79.000-
120.000]

36.000 
[28.000-45.000] 

1,0 millón 
[896.000-1.059.000]

 El Caribe
310.000 
[280.000-350.000]

18.000 
[15.000-
22.000]

9.400 
[7.300-12.000]

162.000 
[143.000-169.000]

Oriente Medio y 
África Septentrional

230.000 
[160.000-380.000]

18.000 
[11.000-
39.000]

11.000 
[7.700-19.000] 

54.400 
[47.800-56.500]

Europa Oriental y 
Asia Central

 1,6 millones
[1,4 millones-1,7 
millones]

190.000 
[160.000-
220.000]

40.000 
[32.000-49.000]

434.000 
[382.000-452.000]

 Europa Occidental
y Central, y América 
del Norte

 2,1 millones
[2 millones-2,3 
millones]

73.000 
[68.000-
78.000]

18.000 
[15.000-20.000]

 1,7 millones
[1,5 millones-1,7 
millones]

Fuente: Informe ONUSIDA (2017).
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 Prevención en usuarios de drogas por víaü
 parenteral: La medida más ecaz sería el

  abandono del hábito. No obstante, como
estrategia complementaria se han ins-

 taurado estrategias como el Programa de
     Reducción de Daños en España y en otros

 (HRI en inglés), que incluye los Programas
de Intercambio de Jeringuillas y el Progra-

 ma de Metadona, que han conseguido una
 disminución de las tasas de infección por

esta vía.

Prevención de la transmisión materno-ü
  infantil: El número anual de nuevas

 infecciones por el VIH entre los niños ha
 disminuido desde 2002 en todo el mundo,

  conforme se han ido ampliando los servi-
cios para prevenir la transmisión materno-

 infantil: reducción del VIH global en
mujeres y hombres en edad reproductiva, 

 reducción de embarazos no deseados
 entre mujeres VIH-positivo, administra-

 ción de fármacos antirretrovirales para
 disminuir la posibilidad de contraer la

   infección durante el embarazo y el parto,
 y tratamiento, atención y apoyo adecuados

a las madres que viven con VIH (incluida 
 la alimentación al bebé). En situaciones
 ideales, la administración de prolaxis

  antirretroviral y la alimentación sustitutiva
 pueden reducir la transmisión estimada

     entre el 30 y el 35 %; sin intervención, entre
 el 1 y el 2 %.

Acceso al tratamiento antirretroviral 

 La introducción de la terapia antirretroviral
     en 1996, ha tenido un gran impacto sobre la

  mortalidad relacionada con el VIH en aquellos
 países con ingresos altos y que, por lo tanto,
 tienen acceso al tratamiento. En estos países,

  la disminución de la mortalidad por sida lleva
 consigo un aumento de la prevalencia del VIH.
 Hay que destacar que en la última década ha
 habido también un gran aumento en el acceso
 al tratamiento en países con recursos limitados.
 De hecho, según datos de la OMS, entre 2000 y
 2016 el número de nuevas infecciones por VIH
 se redujo el 39 % y las defunciones asociadas al
 virus disminuyeron en una tercera parte. Ello
 signica que se salvaron 13,1 millones de vidas

gracias al tratamiento antirretroviral.

Infecciones transmitidas por vectores: 
malaria y leishmaniosis

Malaria o paludismo

 El paludismo o malaria es una enfermedad
 potencialmente mortal causada por parásitos

   del género Plasmodium (P. falciparum, P. vivax,
 P. malariae y P. ovale) que se transmiten al ser

 humano por la picadura de mosquitos infecta-
 dos del género Anopheles . La intensidad de la 

 transmisión depende de factores relacionados
  con el parásito, el vector, el huésped humano

 (en países de baja prevalencia, todos los gru-
 pos de edad están en riesgo y en países de alta
 prevalencia los más afectados son los niños) y
 el medio ambiente (constantes precipitaciones,

alta temperatura y elevada humedad).
 Aproximadamente la mitad de la población
 mundial corre el riesgo de padecer paludismo
 (se calcula que en 2016 hubo 216 millones
 de casos de paludismo en 91 países, lo que

   signica un aumento de aproximadamente 5
   millones con respecto a 2015). La Región de

 África de la OMS soporta una parte despro-
 porcionada de la carga mundial de paludismo.
 En 2016, el 90 % de los casos y el 91 % de los

fallecimientos por la enfermedad se produje-
ron en esta Región. 

 Los principales grupos de riesgo son: 1) ni-
 ños pequeños de zonas con transmisión estable
 que todavía no han desarrollado inmunidad

   protectora frente a las formas más graves de
    la enfermedad; 2) embarazadas no inmunes;

3) pacientes con VIH/sida, y 4) viajeros interna-
cionales procedentes de zonas no endémicas.

 Es fundamental realizar un diagnóstico
 temprano de la enfermedad para la adminis-

   tración del tratamiento; actualmente se aplican
 los tratamientos combinados de artemisina, la
 cual se debe combinar con otros antimaláricos

  sintéticos para evitar la aparición de resisten-
    cias al parásito, ya que estas pueden propagarse

 a otras zonas geográcas, y actualmente no se
dispone de fármacos alternativos.

 Desde el punto de vista de la salud pública,
 la principal intervención se centra en el con-

  trol de los vectores mediante la instalación
  de mosquiteros tratados con insecticidas y la

 fumigación de interiores. En viajeros a zonas
endémicas, se puede prevenir mediante qui-
mioprolaxis.
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 A escala mundial, cada vez más países
avanzan hacia la eliminación de esta enferme-

  dad: en 2016, 44 países informaron menos de
 10.000 casos de paludismo, en comparación

con 37 países en 2010. En 2016, la OMS iden-
ticó 21 países con potencial para eliminar el 

 paludismo en 2020, conocidos como países
 “E-2020”. La OMS está trabajando con los
 gobiernos de estos países para apoyar sus

objetivos de acelerar la eliminación.

Leishmaniosis

 Se conoce como leismaniosis el conjunto
    de manifestaciones clínicas producidas por

diversas especies del género Leishmania,
    protozoo que se transmite a través del vec-

 tor Phlebotomine sandy. Se considera que
al menos 20 especies de Leishmania son 

  responsables de las distintas formas clínicas
 en las que puede presentarse la enfermedad:
 cutánea (localizada o difusa), mucocutánea
 y visceral; cada una de ellas con sus distintas

peculiaridades.
 Solo una pequeña parte de las personas

  infectadas por acaban padeciendoLeishmania 
  la enfermedad, pero aun así se calcula que cada

   año se producen entre 900.000 y 1,3 millones
   de nuevos casos, de los que entre 200.000 y

   400.000 son de leishmaniasis visceral, la cual
 es mortal en más del 95 % de los casos que no

reciben tratamiento.
 La leishmaniasis es endémica en 98 países

y territorios, con más de 350 millones de per-
    sonas en riesgo de transmisión. De acuerdo

 con datos recientes de la OMS, la leishmaniasis
 produce una carga de enfermedad de 2,35

       millones de AVAD, de los cuales el 2,3 % recae
   en el continente americano. Se calcula que

  alrededor del 75 % de los casos registrados de
   leishmaniasis cutánea se concentran en diez

países, cuatro de los cuales están en Latino-
  américa (Brasil, Colombia, Perú y Nicaragua).

 Con respecto a la leishmaniasis visceral, el 90%
    de los casos se concentran en Brasil, Etiopía,

India, Bangladesh, Sudán y Sudán del Sur.
   Al igual que ocurre en el caso de la ma-

 laria, los programas de prevención incluyen
  un diagnóstico y tratamiento tempranos con

fármacos antimoniales, control de los vecto-
 res por medio de insecticidas y programas de 

educación para la salud.

   El problema fundamental radica en el
 costo del tratamiento (en condiciones ideales 

   el tratamiento debe ser hospitalario) y del
diagnóstico parasitológico.

Influencia del avance de las

tecnologías

La progresiva medicalización, con sus cau-
 sas y efectos, advertida desde hace algunos de-

  cenios, se ha visto últimamente favorecida por
 el rápido desarrollo económico. El aumento de
 la capacidad de consumo ha motivado el auge
 de un mercado secundario de la salud, en el

  cual han tenido cabida nuevos procedimientos
 dirigidos, supuestamente, a promover la salud,

 gran parte de ellos ajenos al sistema sanitario 
público, pero que acaban produciendo deman-
das de atención sanitaria pública. 

 De acuerdo con datos de Estados Unidos,
la proporción del presupuesto dedicado al cui-

  dado médico casi se había cuadriplicado entre
 1975 y 1995, y estas cifras siguen en aumento.

   Dentro de este auge, las pruebas diagnósticas
 o de cribado y los tratamientos más avanzados
 cumplen un papel creciente y, además, ocupan

un lugar destacado en la difusión de los resul-
     tados cientícos relacionados en los medios

 masivos de comunicación. Todo ello motiva
  un papel más activo del ciudadano, lo cual

  lleva directamente o a través de su inuencia
 en el personal sanitario a un mayor consumo

      de pruebas diagnósticas y de tratamientos. Sin
 embargo, aunque una mayor atención sanitaria
 tiene indudables benecios, el crecimiento
 sanitario puede perjudicar la salud por una

mayor proporción de sucesos adversos.
  Este apartado describe, dentro del contexto

 de la seguridad del paciente, los principales
  problemas que pueden afectar a quien recibe

 asistencia sanitaria (clasificados en líneas
  generales como derivados de un aumento del 

    diagnóstico y del tratamiento) y las repercu-
siones en la organización sanitaria.

Seguridad del paciente: efectos adversos

Evitar el daño a los pacientes ha sido siem-
 pre un objetivo prioritario de los profesionales

sanitarios. La OMS calcula que, a escala mun-
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 dial, cada año decenas de millones de pacientes
 sufren lesiones discapacitantes o mueren como
 consecuencia de prácticas médicas o atención
 insegura. Casi 1 de cada 10 pacientes sufre
 algún daño al recibir atención sanitaria en
 hospitales bien nanciados y tecnológicamente

    adelantados. A esto hay que añadir el impacto
 económico ocasionado en los sistemas sanita-

rios y en la sociedad.
  Se dene como la ausencia, preseguridad -

 vención o minimización del daño producido
  por el proceso de la atención sanitaria. Según las

deniciones desarrolladas por la OMS, es nece-
  sario distinguir entre los siguientes conceptos:

 Sucesos adversos:  ü Evento que ha ocasionado
  o podría haber ocasionado un daño inne-

 cesario; si realmente han provocado daño,
se denominan efectos adversos.
Factores contribuyentes  ü : Circunstancias que

 han desempeñado un papel en el origen
   o la evolución de un incidente, o que han

  aumentado el riesgo de que se produzca; se
 pueden clasicar en errores humanos, fallos

del sistema y características del paciente.
 Factores de recuperación  ü : Comprenden la

detección y la atenuación del incidente. 
Resultados para el paciente  ü : Consecuencias

     que se dividen en daño, enfermedad, lesión
sufrimiento y discapacidad.
Resultados para la organización  ü : Medidas de 
mejora que pone en marcha la entidad.

     Para evitar que los pacientes sufran daño
 durante el proceso de atención sanitario o para

 minimizar sus consecuencias, es necesario co-
nocer los factores que inuyen en que un deter-

 minado suceso llegue a producir un efecto en el
 paciente. Entre estos factores se encuentran
 el fallo humano (como es la administración

  errónea de la dosis de un fármaco) o el fallo
 del sistema (como la existencia de fármacos

con envases muy similares), que tendrán re-
 percusiones dependiendo del tipo de incidente
 y de la vulnerabilidad del paciente. Los fallos

  humanos pueden ser distracciones y fallos de
 atención o despistes, derivados principalmente
 de una actuación rutinaria o inconsciente, o,

      por el contrario, una acción inadecuada de
 forma consciente. Las causas de estos fallos
 humanos son fundamentalmente no tener un

 conocimiento suciente para tomar la decisión
correcta o no haber seguido de manera adecua-
da los procedimientos establecidos.

 Ante el aumento de los problemas relacio-
  nados con la seguridad del paciente, en 2004 la

 OMS puso en marcha la Alianza Mundial para
 la Seguridad del Paciente, en la cual identica

  nueve soluciones para reducir los errores. Estas
 soluciones guardan relación con los siguientes

  conceptos: vericar medicamentos de aspecto
 o nombre parecidos, identicar a los pacientes,

  establecer comunicación durante el traspaso
de pacientes, realizar el procedimiento correc-

 to en el lugar del cuerpo indicado, controlar
   las soluciones concentradas de electrólitos,

 administrar con precisión la medicación en
  las transiciones asistenciales, evitar los errores

 de conexión de catéteres y tubos, usar una sola
 vez los dispositivos de inyección y mejorar la

higiene de las manos para prevenir las infec-
ciones asociadas a la atención de salud.

 A su vez, estas soluciones y otras dirigidas
    a la prevención de los efectos adversos pueden

clasicarse en función de su nalidad: 1) pre-
vención primaria, para disminuir el riesgo de 

 que aparezcan, como son formar y entrenar a
los profesionales en técnicas y procedimien-

 tos, evitar procedimientos diagnósticos y
  terapéuticos innecesarios o sin evidencia de

   seguridad y lavarse las manos; 2) prevención
secundaria, para disminuir las consecuencias 
del error, como son los sistemas de vigilancia 
y noticación al profesional sanitario y al pa-

 ciente, y 3) prevención terciaria, para evitar
 la reaparición del error y reducir su impacto,
 como la evaluación detallada de los errores y

sus factores relacionados.

Uso inapropiado de medicamentos

  En la actualidad, los medicamentos cons-
tituyen la herramienta terapéutica más im-

  portante de que se dispone para la curación
 o prevención de la enfermedad o síntoma, la
 ralentización de su progresión y la reducción

o eliminación de la sintomatología. Sin em-
  bargo, la farmacoterapia presenta riesgos no

 solamente inherentes al medicamento, sino
 también los derivados de cómo son utilizados

 los medicamentos por los profesionales sani-
tarios, pacientes y cuidadores. 
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 Los procesos de selección, prescripción,
validación, dispensación, administración y se-

  guimiento son cada vez más complejos, lo que
  conlleva un mayor riesgo de que se produzcan

errores y de que estos, a su vez, causen efec-
 tos adversos a los pacientes. La importancia
 clínica, económica y social de los problemas

 derivados del uso de los medicamentos cons-
    tituye un problema de salud pública de gran

   magnitud, no solo por sus repercusiones sobre
 la calidad de vida del paciente, sino también

por los costos asociados.
 El 29 de noviembre de 1999 el Instituto
 de Medicina de Estados Unidos publicó el

  que sería, sin duda, uno de los informes más
 decisivos y relevantes para el sector sanitario

 y el que posteriormente ha tenido una mayor 
 trascendencia y repercusión en la asistencia

  sanitaria en todo el mundo: To Err is Human:
Building a Safer Health System.

 Este informe considera que los errores
 derivados de la medicación son los de mayor

    magnitud y ocasionan más de 7.000 muertes
  anuales y que son responsables de 1 de cada

  854 muertes en pacientes hospitalizados y de
 1 de cada 131 muertes en pacientes no hospi-

  talizados. Un aspecto clave de estas situaciones
 radica en que un elevado porcentaje de estas
 podrían evitarse mediante la intervención
 del sistema sanitario mediante estrategias

  de seguimiento del adecuado manejo de los
 medicamentos por parte de los pacientes,

cuidadores y profesionales sanitarios.
 En primer lugar, se dará la denición de

  conceptos importantes que, sin embargo,
 muchas veces se confunden entre sí, como
 son errores de medicación (EM), problemas
 relacionados con los medicamentos (PRM)
 y resultados negativos de los medicamentos
 (RNM), así como los factores que inuyen para

 su aparición; por último, las principales estra-
 tegias para evitarlos o disminuir su efecto.

Conceptos fundamentales y factores 
 relacionados con los efectos adversos

de la medicación

  Se dene error de medicación (EM) como 
   cualquier error prevenible que se produce en

 cualquiera de los procesos del sistema de uti-
  lización de los medicamentos. Estos incidentes

 pueden estar relacionados con la práctica

 profesional, con los productos, con los proce-
 dimientos o con los sistemas, incluyendo fallos

en la prescripción, comunicación, etiqueta-
 do, envasado, denominación, preparación,
 dispensación, distribución, administración,
 educación, seguimiento y utilización. Algunas
 de las causas más comunes de los errores de

medicación son: 1) comunicación fallida: cali-
 grafía, medicamentos con nombres similares,
 ceros y puntos decimales, sistemas métrico
 y boticario, uso de abreviaciones y recetas

   ambiguas o incompletas; 2) prácticas pobres
   de distribución de medicamentos; 3) cálculos

   erróneos de dosis; 4) problemas relativos a
   utensilios de medicación y medicamentos;

5) administración incorrecta de medicamen-
tos, y 6) falta de adiestramiento de pacientes.

 En 1990, Strand y colaboradores denieron
  los problemas relacionados con los medicamen-

  tos (PRM) como la experiencia indeseable del
  paciente que involucra a la farmacoterapia y

 que interere real o potencialmente con los
resultados deseados del paciente. Más ade-

   lante, se denieron resultados negativos de la
  medicación (RNM) como los resultados en

 la salud del paciente, no adecuados al objetivo
 de la farmacoterapia, asociados o que pueden

estar asociados a la utilización de medicamen-
 tos. De esta manera, se entiende que los PRM

 son elementos del proceso de uso de los me-
 dicamentos que conducen a que no se alcance

  el resultado positivo de la farmacoterapia. Por
 lo tanto, los PRM permiten predecir y explicar

   los RNM que se producen en el paciente y son
   las causas de los fallos de la farmacoterapia.

  Los PRM se pueden considerar relacionados
 con el prescriptor, el paciente (variabilidad
 de la respuesta a los fármacos por factores

  farmacocinéticos y farmacodinámicos y su
 actitud frente a la patología que determina la
 adherencia y la automedicación) y el propio

medicamento.
 El Consenso de Granada (España) sobre
 Problemas Relacionados con la Medicación
 adoptó en 1998 una clasicación basada en

las tres necesidades básicas de una farmaco-
  terapia: indicación, efectividad y seguridad,

 de cuya ausencia resultan las siguientes seis
    categorías de PRM. Este esquema consiste en

 la aceptación secuencial de cada una de las
  tres necesidades: primero se cuestiona la in-
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 dicación, después, la efectividad y por último,
la seguridad del tratamiento.

Necesidad de que los medicamentos estén indi-ü
 cados: PRM 1, el paciente no usa los medi-

  camentos que necesita y PRM 2, el paciente
usa medicamentos que no necesita.

   Necesidad de que los medicamentos seanü
  efectivos: PRM 3, el paciente usa un medi-

 camento, que estando indicado para su
 situación, está mal seleccionado y PRM 4, el
 paciente usa una dosis, pauta y/o duración

inferior a la que necesita de un medicamen-
to correctamente seleccionado.
Necesidad de que los medicamentos sean segu-ü

  ros: PRM 5, el paciente usa una dosis, pauta
  y/o duración superior a la que necesita del

  medicamento correctamente seleccionado y
 PRM 6, el paciente usa un medicamento que

le provoca una reacción adversa (RAM).

  Por lo tanto, los EM se reeren a los pro-
 blemas de seguridad dependientes del manejo
 de los medicamentos y de la administración

  (como la prescripción o la dispensación), a
 diferencia de los PRM, que son problemas de 

 salud, vinculados con la farmacoterapia y que
intereren o pueden interferir con los resul-

 tados esperados de salud en ese paciente (los
  RNM serían la aparición de estos resultados

 esperados u otros). Por ejemplo, un error de
   dispensación es un EM y puede ser o no la

causa de un PRM. La diferencia entre los EM 
    y los PRM se puede explicar con el siguiente

 ejemplo: si un paciente incumple el tratamien-
    to, se incluye como PRM 1 de acuerdo con la

    clasicación anterior, pues el paciente no toma
 el medicamento indicado. Por el contrario, el
 desabastecimiento de un medicamento por

   carecer de existencias en la farmacia no implica
 un PRM 1 (este solo se produce si el paciente

deja realmente de tomarlo), es un EM.

Estrategias para detectar PRM

     La mejor manera de prevenir un PRM es
conocer su prevalencia y los factores relaciona-

 dos; el segundo paso consistiría en establecer 
 uno o más métodos para detectar dónde y por
 qué se producen los errores. Entre los métodos

utilizados se encuentran los siguientes:

Noticación voluntaria de incidentes.ü
Revisión de historias clínicas.ü

 Monitorización automatizada de señalesü
de alerta.
Técnicas de observación.ü
Revisión de recetas.ü
Registro de las intervenciones farmacéuti-ü
c as .

 Los incidentes causados por medicamentos
  se deben analizar, por lo tanto, para determinar

las causas y factores contribuyentes, e implan-
 tar prácticas de mejora de la seguridad. Este

   análisis debe incluir algunos aspectos como la
 gravedad de las consecuencias para el paciente,
 los medicamentos implicados, el punto del
 proceso de la cadena terapéutica donde se
 han originado y las causas y factores que han

contribuido a su aparición.
   En función de los fallos que se detecten, se

deben establecer prácticas generales para me-
    jorar, por ejemplo, creación de una cultura de

   seguridad, mejora de la organización y de los
 procesos, mejora de la comunicación entre

los distintos niveles asistenciales, estableci-
   miento de un modelo de atención centrada en

 el paciente, para lograr la participación activa
 de los pacientes en sus tratamientos y formar
 a los profesionales en prevención de errores de

medicación y seguridad de medicamentos.

Uso inapropiado de pruebas diagnósticas

  Los procedimientos diagnósticos forman
una parte sustancial del cuidado y son herra-
mientas fundamentales en la toma de deci-

  siones médicas. En los últimos años, su uso
   ha crecido de manera constante. En Holanda,

 por ejemplo, el gasto nacional en pruebas
  diagnósticas crece un 7 % al año. No obstante,

 el creciente uso de pruebas diagnósticas no
 parece estar correlacionado con una mejora

     similar en el estado de salud de la población,
 lo que sugiere un uso excesivo e innecesario

de las pruebas. Entre otras cosas, la realiza-
  ción de pruebas inapropiadas causa molestias

 innecesarias para el paciente, y conduce a la
   sobrecarga de los servicios de diagnóstico,

factor que se asocia con otras ineciencias en 
 la prestación de asistencia sanitaria. Asimismo,
 hay que reconocer que no todas las pruebas
 diagnósticas son innocuas y al igual que otras
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    intervenciones médicas, la sobreutilización de
pruebas diagnósticas puede someter al pacien-
te al riesgo de posibles efectos adversos.

 Factores relacionados con el creciente
uso de pruebas diagnósticas

Hay varios factores que pueden ser respon-
  sables del creciente uso de pruebas diagnósticas.

 En primer lugar, hay un aumento en la demanda
de atención médica debido al envejecimiento de 

 la población y el creciente número de personas
 con enfermedades crónicas. Segundo, las últi-

 mas décadas han visto unos avances dramáticos
 en tecnologías sanitarias y en los recursos eco-

 nómicos dedicados al cuidado médico. Eso hace
 que haya un mayor número de pruebas dispo-

  nibles, un hecho que en sí mismo lleva a que los
 clínicos las piden. Otros factores relacionados

con el exceso de pedidos de pruebas por parte 
  del médico pueden ser la falta de experiencia,

     el desconocimiento del costo de las investiga-
  ciones y el temor a un futuro problema legal en

caso de un diagnóstico incorrecto o insuciente. 
    Por último, a veces hay presión comercial para

 la incorporación rápida de nuevas tecnologías
en la práctica diaria.

El uso de pruebas que carecen de validez 
diagnóstica

    Antes de la introducción de un nuevo fár-
maco en la práctica clínica, es imprescindible 

      que supere las distintas fases que componen
  un ensayo clínico. La estructura del proceso

  está bien denida y controlada. No obstante,
la prestación de nuevos procedimientos diag-

 nósticos no tiene el mismo control, y es un
 problema de gran magnitud, especialmente si
 lo combinamos con la observación de que en

  general la investigación diagnóstica es de mala
 calidad. Se sabe que algunas de las pruebas
 diagnósticas propuestas por uso en la clínica
 carecen de validez diagnóstica, lo que aumenta

 el riesgo de obtener diagnósticos incorrectos.

Efectos adversos de procedimientos 
diagnósticos

  No se evalúan de forma estándar los po-
sibles efectos adversos de pruebas diagnós-

   ticas, y a diferencia de las intervenciones, los

 fármacos son relativamente poco estudiados.
 Entre las situaciones especícas en las que se

   han descrito posibles efectos adversos se en-
 cuentran, por ejemplo, los riesgos asociados
 con la amniocentesis que incluyen la pérdida

 del embarazo, la infección y, posiblemente, la 
 lesión fetal. Asimismo, podemos considerar los

 posibles efectos adversos del uso creciente de
pruebas de imagen con altas dosis de radiacio-

 nes, como la tomografía computarizada (TC).
 La exposición a radiación está vinculada con
 el desarrollo de ciertos tipos de cáncer, como
 la leucemia o el cáncer de tiroides y preocupa
 que el creciente uso de TC pueda conducir a
 un incremento en las tasas de cáncer. El daño
 potencial de la radiación es mayor en niños.
 Por otra parte, debemos considerar el riesgo
 adicional de efectos secundarios serios cuando
 un paciente se somete a un procedimiento
 diagnóstico que requiere anestesia general,

como la laparotomía exploratoria. Hay efec-
 tos psicológicos adversos asociados con la
 detección de enfermedad, especialmente las
 que no tienen un tratamiento médico. Los

   efectos psicológicos no están limitados solo al
 paciente sometido a la prueba, sino también
 a sus familiares, que pueden sufrir mayores

niveles de estrés y preocupación.
A continuación, se describen unas situa-

 ciones comunes relacionadas con pruebas
 diagnósticas, y cómo sus posibles efectos

   indeseados pueden causar detrimento en la
salud del paciente.

Etiquetado

De manera general, preocupa que el incre-
 mento en el uso de pruebas diagnósticas, y, en

consecuencia, el incremento en el número de 
 diagnósticos, incluso en personas asintomáti-

cas, pueda tener algunas consecuencias nega-
     tivas en la población simplemente por poner

 una etiqueta (labelling, en inglés). Preocupa
   que, una vez la persona recibe un diagnóstico

 médico que la muestra como ‘ser enfermo’, ella
  tiene más probabilidad de encontrarse mal, y

  de cambiar su comportamiento, por ejemplo,
puede ocurrir con el diagnóstico de osteoartri-

   tis en personas de edad avanzada. Asimismo,
  se ha documentado que la detección de posible

 enfermedad coronaria en niños asintomáticos
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genera preocupación en los padres y una pos-
terior restricción en las actividades físicas del 

   niño, lo cual podría tener importantes efectos
sanitarios a lo largo de su vida.

Resultados falsos positivos

 Con el término nos referimos afalso positivo 
    los resultados de una prueba que indican que el

 paciente tiene la enfermedad de interés cuando,
  en realidad, no la tiene. En la mayoría de los

 casos, un resultado falso positivo conlleva más
 procedimientos diagnósticos para conrmar la

  enfermedad, los cuales pueden ser más inva-
  sivos y suponer un riesgo para el paciente. En

 todo caso, un resultado falso positivo puede
causar ansiedad y estrés innecesarios y a ve-

 ces los efectos permanecen a largo plazo, por
  ejemplo, los hombres con una prueba positiva

 de antígeno prostático especíco PSA, por sus(
 siglas en inglés), pero seguida por una biopsia

  negativa, tienen mayor propensión a preocu-
    parse por el riesgo de cáncer, y más problemas

en la función sexual en los años siguientes.

El sobrediagnóstico

 El sobrediagnóstico se reere al aumento
 de la detección de enfermedades clínicamente
 irrelevantes, que no se hubieran manifestado
 durante el transcurso de la vida del paciente
 si este no se hubiera sometido a una prueba.

  Aunque el diagnóstico sea correcto y la enfer-
  medad exista, el hecho de que esta nunca fuera

 a manifestarse hace que todos los efectos del
 diagnóstico sean innecesarios. Esto incluye las

 intervenciones curativas, posibles tratamien-
      tos con fármacos y la carga psicológica del

     diagnóstico. La situación más común de sobre-
 diagnóstico se presenta en programas de
 cribado en pacientes asintomáticos, pero, por

   desgracia, es difícil de identicar y caracterizar.
 Bach y colaboradores demostraron cómo el

   cribado anual con TC helicocoidal conlleva
 un aumento en el número de diagnósticos

   de cáncer de pulmón en el grupo cribado, y
 en el número de intervenciones quirúrgicas.
 Sin embargo, a largo plazo, no se observó una
 diferencia en el número de diagnósticos de

    cáncer de pulmón de fase avanzada ni en la
  mortalidad. Sugiere que, aunque el cribado

 aumenta el diagnóstico de enfermedad, no

  tiene un efecto benecioso en la salud de las
 personas y por lo tanto puede considerarse

como sobrediagnóstico.

Hallazgos inesperados y la cascada clínica

 Se dene un hallazgo inesperado como la 
 detección de manera accidental de un hallazgo

  no relacionado con el episodio asistencial por
    el que se ha solicitado la prueba diagnóstica.

 Los hallazgos inesperados son cada vez más
 comunes y están relacionados con al aumento
 en la precisión diagnóstica, especialmente en
 pruebas radiológicas hoy en día más sensibles.
 Es posible que un hallazgo sea clínicamente

   relevante y que su detección precoz conduzca
  a un benecio al paciente. No obstante, la de-

 tección de hallazgos inesperados, aunque sean
 clínicamente relevantes, no siempre supone
 un benecio para el paciente. Por ejemplo, si

  se detecta una enfermedad en un periodo de
  irreversibilidad o una enfermedad que carece

  de un tratamiento curativo. También es posible
   que el resultado inesperado sea clínicamente

irrelevante, pero que motive adicionales in-
 tervenciones clínico-diagnóstico-terapéuticas

 innecesarias, lo que se denomina el efecto de 
 cascada clínica. Algunas de las intervenciones
 posteriores a un hallazgo inesperado pueden

  ser invasivas y conllevar riesgo al paciente. Los
 hallazgos inesperados son más comunes en las

  personas mayores, quienes tienen alto riesgo
    de los posibles efectos adversos de la cascada

 clínica y menor probabilidad de beneciarse
del diagnóstico y tratamiento.

 Nuevas tecnologías y la predicción de riesgo
de futuras enfermedades

El mapeo del genoma humano y los avan-
  ces en técnicas moleculares pueden dar lugar

    al cribado genético, lo que nos ofrecería la
 capacidad de identicar un riesgo elevado de
 desarrollar enfermedades en el futuro. Por un
 lado, nos permitiría proporcionar un abordaje

  de medicina preventiva informada y diseñada
 específicamente para cada individuo y los
 riesgos de que sea genéticamente expuesto;

  pero, por otro lado, el saber que se tiene un
  riesgo más alto de padecer una condición

 con respecto a la población puede tener sus
 desventajas. Conlleva una carga psicológica
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  importante, y es posible sea percibido por el
     individuo como un riesgo irrevocable, lo cual

reduciría su motivación para adoptar las cam-
 pañas de prevención. Otros efectos indeseados

  que pueden producir los conocimientos de
 riesgo de enfermedades son la discriminación
 en el sector laboral o por parte de las agencias

de seguros.
 En resumen, independientemente de los
 benecios que las nuevas pruebas diagnósticas
 ofrecen, también se producen consecuencias
 no deseadas sobre las que no se ha estudiado lo

suciente. El uso innecesario de procedimien-
 tos diagnósticos puede conducir al detrimento

del cuidado médico, y al desperdicio de recur-
 sos. La aplicación irresponsable de pruebas

que carecen de validación adecuada aumenta 
 el riesgo de falsos positivos y de diagnósticos
 erróneos. Debemos asegurar que las pruebas

que se usan en la clínica tienen validez diag-
nóstica adecuada y que causan mínimos efec-

 tos adversos; se requiere que la aplicación de
 nuevas pruebas diagnósticas esté basada en la
 mejor evidencia. Por otra parte, hay que tratar

 de evitar el uso inapropiado de pruebas con el
 desarrollo de guías clínicas sobre la aplicación
 práctica de nuevas pruebas en situaciones

diagnósticos comunes.
  Es importante añadir que, contar con la

 perspectiva de los pacientes es una de las
  estrategias para mejorar la calidad asistencial

 y la seguridad. Para ello, es necesario avanzar 
 en el desarrollo de instrumentos que permitan

  ayudar a la toma de decisiones de manera in-
 formada. Muchas veces, la independencia con
 la que los pacientes toman decisiones sobre su

propia salud depende de la información dispo-
 nible. Una mayor implicación de los pacientes
 en la decisión sobre sus tratamientos o los
 procedimientos diagnósticos a los que se van
 a someter seguramente tendrá como resultado
 una intervención más ecaz con una mayor
 adherencia de los pacientes. Una información

  adecuada también se debe facilitar para que los
  pacientes puedan elegir en qué centro quieren

  recibir su asistencia sanitaria y también cuan-
 do deseen buscar una segunda opinión sobre

su proceso con otro profesional.

 Aunque durante el siglo XX en los países occidentales se produjo una disminución gradual de la incidencia
        y mortalidad por las enfermedades transmisibles, están apareciendo algunos problemas infecciosos emergen-

             tes, como la epidemia del VIH/sida, la resistencia a antibióticos o la emergencia de epidemias de enfermedades
         olvidadas, como la difteria, el dengue, la enfermedad de Lyme, la fiebre de las Montañas Rocosas, etc. Así

     mismo, las diferencias en los regímenes climáticos cambian la distribución geográfica de las enfermedades
 transmitidas por vectores, y prolongan sus periodos de transmisión.

      Por último, y en relación con el aumento del consumo sanitario, independientemente de los benefi-
   cios que ofrecen las nuevas pruebas diagnósticas y los medicamentos, también se producen consecuen-

  cias no deseadas sobre las que no se ha estudiado lo suficiente. La sobreutilización de procedimientos
    diagnósticos y el tratamiento con medicamentos de eficacia no probada puede conducir al detrimento

      del cuidado médico y al desperdicio de recursos.
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Aspectos generalesn

Los grandes problemas de salud pública 
 desde la perspectiva de la “carga de la 

 enfermedad” en América Latina y el Caribe

 Como una respuesta a la falta de informa-
ción sistemática sobre las causas de enferme-

 
dad en los países y la carencia de indicadores

 de enfermedad que pudieran ser usados para
comparar entre regiones, se desarrolló el Es-

      tudio de carga global de enfermedad, que ha
 estado produciendo estimados de enfermedad
 desde 1992(6). Para ello, además de adoptar la

  clasicación de enfermedades y riesgos en
 tres grandes grupos, se adoptó y desarrolló el 

  concepto de años de vida ajustados por disca-
 pacidad (DALY, por su sigla en inglés) como
 un indicador que resume los efectos mortales

 
 
y no mortales de enfermedades y riesgos, el

 cual facilita la estimación de la carga de las
diversas patologías y permite hacer compa-
raciones entre enfermedades y entre regiones 
geográcas(7).

 En la última década, en la Universidad
  de Washington de Seattle, Estados Unidos,

 bajo la dirección de Christopher J. L. Murray
 y con el auspicio de la Fundación de Billy y
 Melinda Gates, se creó el Institute for Health
 Metrics and Evaluation (IHME, por sus siglas
 en inglés), el cual, en la actualidad, lidera los
 estudios de carga global de enfermedades

  (GBD, por su sigla en inglés). Esta institución
   maneja un gran repositorio de datos sobre

el estado de salud de los países (http://www.
 healthdata.org/about/christopher-jl-murray) y

lidera una red de investigadores alrededor de 
 todo el mundo que apoyan la validación de las
 estimaciones de morbilidad y mortalidad. Los
 datos de carga de enfermedad y mortalidad

    usados en este capítulo provienen en gran
parte de IHME(8).

  Según el estudio de carga global de enfer-
 medad, para 1990, la enfermedad diarreica y la

   enfermedad respiratoria aguda se constituían
  en las dos primeras causas de carga de enfer-

 medad en el mundo, con el 16% de los DALY a
 escala global. La tuberculosis era la enfermedad
 transmisible singular que ocasionaba mayor

   carga de enfermedad, y aparecía en el quinto
puesto, con 2,8% de todos los DALY(9).

  Para 1990, las enfermedades no transmi-
 sibles más importantes eran: la enfermedad

isquémica del corazón, la enfermedad cerebro-
 vascular y la depresión. Estos tres problemas

  explicaban el 10 % de los DALY. Dentro de las
  causas externas de enfermedad, los accidentes

 de tránsito explicaban el 2,5 % de los DALY,
 pero otras causas violentas, como guerras y
 lesiones autoinigidas, ocasionaban otro 4 %

de DALY(9) (tabla 11.1).
En los países desarrollados, las enfermeda-

des del Grupo II representaban el 87 % de los 
 DALY, mientras que en los países en desarrollo,

 esta proporción era del 50 %, aproximada-
 mente. En estos últimos, las enfermedades
 del Grupo I explicaban casi el 45 % de los años

 perdidos por discapacidad. Para América La-
   tina y el Caribe (ALC), los daños a la salud del

  Grupo II representaban cerca del 50 % de los
 DALY, mientras que los del Grupo I explicaban

   cerca del 35 %, y los del Grupo III, el 15 %,
 aproximadamente(9,10) (tabla 11.2).

 Para 2016 la situación había cambiado. La 
enfermedad isquémica cardiaca, la enferme-

 dad unipolar, los accidentes de tránsito y la
 enfermedad cerebrovascular representaban las

cuatro primeras causas de DALY, aproxima-
damente el 20 % del total. Las principales en-

 fermedades transmisibles eran la enfermedad
 diarreica, la enfermedad respiratoria aguda y
 la tuberculosis, pero solo explicarían el 8 % del
 total de DALY. En los países de Latinoamérica
 las enfermedades del Grupo II explicaban el
 70 % de la carga de enfermedad en 2016 y las
 enfermedades cardiovasculares más la diabetes

explicaban casi el 50 % .(tabla 11.2)
Existen diferencias importantes entre Lati-

 noamérica y el resto del mundo para algunos
problemas crónicos e infecciosos. Aunque las 

 enfermedades cardiovasculares son la primera
 causa de discapacidad en América Latina, al
 igual que en el resto del mundo, la diabetes y

  sus complicaciones son más importantes aquí
 que en otras regiones. La diabetes ocupa el

   puesto 5 en la lista de enfermedades que oca-
  sionan más discapacidad en ALC, pero a escala

   global ocupa el puesto 8. En algunos países de
    ALC la situación de la diabetes es particular-

  mente preocupante. México ha declarado que
 la diabetes es la nueva epidemia —casi 10 % de
 los adultos tienen diagnóstico de diabetes— y
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 Tabla 11.1. Muertes y DALY a nivel global 1990 y 2016

Causas 
1990 2016

     Muertes DALY % Muertes DALY %

Grupo I.
Enfermedades 
transmisibles, 
trastornos maternos, 
perinatales y 
nutricionales

    15.358.375 1.114.176.570 45,5 10.557.995 667.823.728 27,9

Grupo II.
Enfermedades no 
transmisibles

    26.949.708 1.074.539.484 43,9 39.529.594 1.467.999.964 61,4

Grupo III.
Lesiones intencionales 
o no intencionales

    4.230.182 259.714.454 10,6 4.610.991 255.434.341 10,7

    Total 46.538.265 2.448.430.507 100,0 54.698.580 2.391.258.033 100,0

 Tabla 11.2. Muertes y DALY en América Latina y el Caribe 1990 y 2016

Causas 
1990 2016

     Muertes DALY % Muertes DALY %

Grupo I.
Enfermedades 
transmisibles, 
trastornos maternos, 
perinatales y 
nutricionales

    653.468 49.913.637 36,4 386.112 22.490.975 15,4

Grupo II.
Enfermedades no 
transmisibles

    1.346.069 66.411.070 48,5 2.452.508 101.419.813 69,5

Grupo III.
Lesiones intencionales 
o no intencionales

    335.176 20.677.319 15,1 391.212 21.970.256 15,1

    Total 2.334.713 137.002.026 100,0 3.229.832 145.881.044 100,0

Fuente: https://vizhub.healthda ta.org/gbd-compare/ .(10)

Fuente: https://vizhub.healthda ta.org/gbd-compare/ .(10)

 una encuesta nacional reciente muestra que
hasta un 50 % de los diabéticos tiene hiper-

  tensión arterial u otro tipo de enfermedad
 cardiovascular(11) (tablas 11.3 y 11.4).

Las lesiones violentas —tanto interpersona-
  les como autoinigidas— son más importantes

 en la carga de enfermedad de América Latina
que en la del resto del mundo. Algunos países de 

 la región están considerados dentro de los 5 más
    violentos del mundo. Honduras y El Salvador

 tuvieron tasas de homicidios superiores a 50 por

   100.000 habitantes en el periodo entre 2010 y
 2014. Un estudio económico realizado por el
 Banco Central del Salvador encontró que los
 costos económicos ocasionados por la violencia
 interpersonal en ese país podrían ascender a más
 de 4 billones de dólares (USD$4.026.300.000)
 cuando se incluyen las pérdidas por muertes,
 discapacidad, desplazamientos forzados, gasto

 en defensa y seguridad privada, pago de resca-
 tes, etc., lo que equivale al 16% del producto

interno bruto (PIB) de ese país(12).
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 Tabla 11.3. Muertes por enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) en el mundo y ALC en 2016

   ECNT ALC % Mundial %

    1. Enfermedades cardiovasculares 879.326 35,8 17.646.856 44,6

    2. Cáncer 539.365 22,0 8.927.539 22,6

    3. Enfermedad respiratoria crónica 159.730 6,5 3.542.345 9,0

 4. Diabetes, enfermedades urogenitales, de la sangre
    y endocrinas 381.203 15,5 3.191.178 8,1

    5. Enfermedades neurológicas 201.784 8,2 2.825.862 7,1

    6. Cirrosis y otras enfermedades crónicas del hígado 114.903 4,7 1.256.873 3,2

    7. Enfermedades digestivas 87.946 3,6 1.092.343 2,8

   8. Otras ECNT 55.392 2,3 639.694 1,6

    9. Enfermedades mentales 23.508 1,0 318.282 0,8

    10. Enfermedades musculoesqueléticas 9.853 0,4 89.230 0,2

    Total general 2.453.010 100,0 39.530.201 100,0

Fuente: https://vizhub.healthda ta.org/gbd-compare/ .(10)

   Otros países con altos índices de violencia
 en la región son Brasil y Colombia. En ambos,

 
la lucha librada entre bandas criminales por

 el control del tráco de estupefacientes en las 
 ciudades y hacia el exterior, explica gran parte
 del fenómeno de ocurrencia de homicidios
 y alimenta otros tipos de violencia, como la

  intrafamiliar o la autoinigida. Colombia ha
 logrado disminuir el número de homicidios de

  manera continua durante los últimos 10 años,
 pero el número absoluto de homicidios aún es

  muy alto y en muchas zonas del país continúa
 la actividad de grupos criminales organizados

que se nancian de la economía ilegal del cul-
tivo de coca y la minería del oro(13-15).

 Los trastornos neonatales causan menos
 carga de enfermedad proporcionalmente en

  Latinoamérica que en el resto del mundo,
 puesto 10 vs. puesto 5, respectivamente.
 Sin embargo, las diferencias en las tasas de

  mortalidad perinatal entre países de la región
 son grandes: Uruguay, Argentina, Costa Rica

y Chile tienen los mejores indicadores mien-
 tras que Honduras y Haití tienen los peores.
 Hay también importantes diferencias en la
 mortalidad perinatal entre zonas urbanas

   y rurales en los países donde la inequidad
 es más alta, como en Colombia, México y

Brasil(16).

 Las cifras presentadas en las tablas 11.1 a
 11.3 conrman que los problemas de salud

derivados de los estilos de vida, las condicio-
   nes de bienestar en las sociedades urbanas y

 la contaminación ambiental, por citar solo
  algunos factores de riesgo, predominarán en

  los próximos 50 años y los países de Latino-
américa no escapan a esta realidad.

 Varios de los daños mostrados en las tablas 
 11.3 y 11.4 están relacionados fuertemente con

   un solo factor de riesgo, el tabaco. En el ámbito
  individual, el tabaquismo está relacionado con

   el aumento de la mortalidad por enfermedades
cardiocirculatorias, enfermedades obstructi-

 vas respiratorias (como la EPOC), cáncer de
   vías respiratorias y digestivas, y empeora las

 consecuencias clínicas de la diabetes. Es decir,
 un solo factor de riesgo podría explicar una
 proporción considerable de muertes en los

próximos 30 años.
  Actualmente, se estima que más de 1.000

   millones de personas en el mundo son fumado-
 res y que alrededor de 200 millones son adictos
 a la nicotina. Cerca del 80 % de los más de mil
 millones de fumadores que hay en el mundo
 viven en países de ingresos bajos o medios.

  El tabaco mata cada año a más de 7 millones
  de personas, de las que más de 6 millones son 

 consumidores del producto y alrededor de
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Fuente: https://vizhub.healthda ta.org/gbd-compare/(10)

  Tabla 11.4. Principales causas de enfermedades y/o muertes generadoras de DALY en el mundo
 y ALC, 2016

 Causas Mundial ALC

  Enfermedades cardiovasculares 1 1

  Diarrea, infecciones de vías respiratorias bajas, otras infecciones comunes 2 9

 Cáncer 3 2

  Otras enfermedades no transmisibles 4 3

  Enfermedades neonatales 5 10

  Enfermedades mentales 6 4

  Enfermedades del sistema musculoesquelético 7 6

 Diabetes, enfermedades del sistema endocrino, de la sangre y del sistema 
urogenital 

8 5

  Lesiones no intencionales 9 11

  Enfermedades neurológicas 10 8

  VIH/sida y tuberculosis 11 16

  Enfermedades respiratorias crónicas 12 13

  Lesiones relacionadas con el transporte 13 12

  Enfermedades tropicales 14 18

  Deciencias nutricionales 15 17

  Violencia interpersonal y autoinigida 16 7

  Cirrosis y otras enfermedades crónicas 17 14

  Enfermedades digestivas 18 15

  Otras enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales 19 19

  Enfermedades maternas 20 20

Fuerzas de la naturaleza, conicto y terrorismo y ejecuciones y conictos 
con la policía. 

21 21

 890.000 son no fumadores expuestos al humo 
de tabaco ajeno .(17)

La prevalencia de uso de tabaco ha aumen-
tado en los países en desarrollo y ha disminui-

 do en los países desarrollados. La principal
 razón por la cual el tabaquismo se ha reducido

    en algunos países desarrollados es la puesta en
marcha de políticas que aumentan las restric-

 ciones a la venta y al consumo de tabaco. Esos
 países han aumentado el precio del tabaco, por

   medio de los impuestos; han restringido la
propaganda del tabaco, y su consumo ha sido 

 erradicado de lugares públicos y cerrados, lo
cual desestimula la oferta y la demanda(18). Por 

  el contrario, en muchos países en desarrollo no
 existe ninguna de esas políticas y las grandes

 tabacaleras ejercen una presión importante
 sobre los legisladores para impedir que se

   introduzcan medidas más restrictivas contra
el consumo de tabaco.

  Para 2016 se estimaron cerca de 1,2 millo-
 nes (IC 95 %: 1,0-1,3) de muertes por cáncer

   de pulmón asociado a tabaquismo, para una
   tasa de 15,7 (IC 95 %: 13,5-17,7) por 100.000

personas. Las muertes por esta causa en ALC 
 fueron cerca de 41.000 (IC 95 %: 37,1-43,5),

  para una tasa de 7,0 (IC 95 %: 6,5-7,6)(10). En 
    cuanto a las muertes asociadas al uso de alco-

 hol y otras sustancias psicoactivas, en 2016 se
estimaron cerca de 3,2 millones (IC 95 %: 2,8-

 3,7) de muertes por todas las causas, para una
   tasa de 44,0 (IC 95 %: 38,5-50,1) por 100.000
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personas. Las muertes por esta causa en ALC 
  fueron cerca de 253 mil (IC 95 %: 216,4-291,8)

para una tasa de 44,1 (IC 95 %: 37,5-50,6) .(10)

 La tabla 11.4 muestra que, pese a los
 avances en vacunación y saneamiento básico,
 las muertes por enfermedades transmisibles
 continúan siendo importantes. En 2015, hubo
 10,4 millones de casos de tuberculosis en el
 mundo, incluyendo 1,2 millones (11 %) entre

las personas que viven con VIH. Las defun-
   ciones relacionadas con la tuberculosis entre

   personas que viven con VIH disminuyeron en
   un 33 % entre 2005 y 2015. Sin embargo,

en 2015, cerca del 60 % de los casos de tuber-
     culosis entre personas que viven con VIH no

 fueron diagnosticados o tratados, lo que resultó
en 390.000 fallecimientos(19,20).

   Entre 2000 y 2016, las nuevas infecciones
  por VIH en el mundo disminuyeron en un

   39 % y las muertes relacionadas con el VIH
 disminuyeron en un tercio, con 13,1 millones

de vidas salvadas gracias a la terapia antirre-
 troviral (TARV) en el mismo período. Este
 logro fue el resultado de los grandes esfuerzos
 de los programas nacionales de VIH apoyados

por la sociedad civil y una variedad de socios 
   de desarrollo(19). Sin embargo, los retos siguen

siendo enormes.
      Para 2016, en ALC 1,8 (1,4-2,1) millones

 de personas vivían con el VIH y en el Caribe
 los infectados eran 310.000 (280.000-350.000).
 Para el mismo año, en América Latina se

produjeron aproximadamente 97.000 (79.000-
  120.000) nuevas infecciones por el VIH y en

  el Caribe 18.000 (15.000-22.000), es decir, se
 mantuvieron relativamente estables las nuevas

   infecciones por el VIH entre 2010 y 2016. En
 2016 en ALC, 36.000 (28.000-45.000) personas

 fallecieron a causa de enfermedades relacio-
 nadas con el sida, lo que indica un descenso

    del 12 % entre 2010 y 2016. En el Caribe las
 muertes fueron 9.400 (7.300-12.000) con un

descenso del 28 % en el mismo periodo(10).
Los principales retos para frenar la disemi-

   nación del VIH se relacionan con diferentes
      factores, entre los que podemos citar: 1. la

carencia de una vacuna efectiva; 2. la imposi-
  bilidad de nanciar esquemas de tratamiento

  antiviral en los países más afectados, debido a
  los altos costos y la falta de voluntad política

  mundial; 3. la imposibilidad, hasta ahora, de

 encontrar tratamientos que eliminen el virus
  denitivamente; 4. la dicultad para seguir la 

    marcha de la pandemia de manera oportuna
 y en tiempo real, debido a las limitaciones
 éticas y operativas que tiene la vigilancia de

la infección.
 La infección por VIH es menos importante
 en ALC que en el resto del mundo, puesto
 16 vs. 11, respectivamente. Los gobiernos
 de Latinoamérica se han comprometido a
 controlar la epidemia de infección por VIH
 para el 2030, en línea con lo decidido por la

Asamblea General de la ONU. Aunque el nú-
 mero de casos permanece estable desde 2010,

   aproximadamente 120.000 nuevos casos por
   año y el número de nuevas infecciones entre

 hombres adultos continúa incrementándose,
por lo que se requieren esfuerzos adicionales 
en mejorar el acceso al diagnóstico, al trata-

    miento y a las actividades de prevención y de
 promoción de la sexualidad sana. La meta de la

     región es reducir en un 75 % la aparición de
 nuevos casos, pero el reto para lograrlo es
 grande dado que ningún país de la región,
 con la excepción de Bahamas, ofrece a su
 población todos los servicios que necesita un
 programa exitoso de control/prevención de

VIH/sida(21).
  Es importante resaltar el papel de las en-

  fermedades respiratorias bajas como causa
 de mortalidad. Las predicciones muestran
 que seguirán siendo una causa importante de
 mortalidad, independientemente del grado

de desarrollo de los países, debido a la mul-
   tiplicidad de factores que interactúan para

   producirlas. Se debe tener en cuenta que en
los últimos diez años se han introducido al-

 gunas intervenciones ecaces (parcialmente)
 contra la neumonía en niños y adultos. El
 desarrollo de vacunas conjugadas para agentes
 bacterianos causantes de neumonías, como el

Haemophilus inuenzae tipo b (Hib) y el S trep-
   tococcus pneumoniae, seguramente contribuirá

 a mitigar el impacto de este síndrome en la
 carga de enfermedad global. Latinoamérica

ha sido una de las regiones pioneras en la in-
 troducción de la vacunación universal contra

   neumococo e inuenza en el mundo. Varios
  países han realizado estudios que muestran la

 efectividad que se ha logrado con algunas de
estas intervenciones(22).
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eodoratu y colaboradores(23) han esti-
 mado que la vacunación conjunta con Hib

   y neumococo podría disminuir en un 30 %
  la incidencia de todas las neumonías graves

globalmente. La introducción de la vacuna-
   ción contra el virus de inuenza estacional

  para niños menores de 5 años de edad es
 otro esfuerzo que se está haciendo por parte
 de países latinoamericanos para disminuir

  el impacto de las enfermedades respiratorias
  bajas. Un estudio reciente en varios de estos

 países muestra una protección moderada de
 la vacunación contra casos de enfermedad
 respiratoria grave asociada a la infección por

virus de la inuenza .(24)

Las enfermedades crónicas no transmisi-
  bles relacionadas con problemas circulatorios

 y pulmonares aparecen dentro de las cinco
  primeras causas de muerte en todos los grupos

 de países, cualquiera sea su nivel de ingreso. El
  aumento de este tipo de problemas en países de

  mediano y bajo desarrollo es una amenaza para
  su consecuente progreso. Nugent(25) estimó que

 las enfermedades crónicas no transmisibles
  responderían por el 50 % de la carga de enfer-

 medad en países de economías emergentes y
 que la atención de estos problemas les costaría

  84.000 millones de dólares a esos países para
 el 2015, si no se hace nada para disminuir su
 crecimiento. Los factores que más contribuyen

  a este crecimiento son el tabaquismo, el con-
     sumo de alcohol, la inactividad física y la dieta

‘occidental’. Dada la complejidad de estos fac-
 tores y su interacción con otras características
 poblacionales, como las condiciones de vida,
 la posición social y las formas de producción,
 las estrategias de prevención deben incluir

   no solo al sector salud, sino, también, a un
 amplio rango de actores sociales, políticos y

  económicos, si se quiere que dichas estrategias
sean exitosas en reducir el problema.

Aunque las tasas de mortalidad estandari-
 zadas por edad de las enfermedades crónicas
 no transmisibles (ECNT) disminuyeron a

   nivel mundial entre 2006 y 2016, las muertes
   por ECNT representaron el 72,3 % (IC 95 %:

 71,2-73,2) de las muertes totales en 2016 a
 nivel mundial . La prevalencia de hiperten-(26)

  sión arterial en adultos viviendo en los países 
   latinoamericanos varía entre 6 % y 39 % en

 diferentes estudios, pero probablemente está

entre 20 y 30 %. La mortalidad por enferme-
dad cardiovascular (ECV) representa entre el 

 12 y el 43 % de todas las muertes. Cuba es el
 país con la mayor proporción de muertes por 

   ECV (42 %) seguido por Argentina (38 %)
   y Uruguay (37 %). Perú es el país donde la

 mortalidad por ECV representa el menor peso
  dentro de la mortalidad total (11 %), seguido

    por México (15 %) y Ecuador (19 %). Estas
    diferencias son consecuencia, en parte, del

   envejecimiento de la población —que es más
    marcado en algunos países— y la carga de

 enfermedades infecciosas que es alta en otras
zonas, especialmente en los países que tienen 
más población rural y/o indígena .(27)

    La segunda causa de discapacidad en la
  región latinoamericana son las neoplasias. Para

2012 se estimaba que en Suramérica se presen-
 taban cerca de 900.000 casos nuevos de cáncer,
 mientras que en Centroamérica (incluyendo

    México) se presentaban casi 200.000 y 91.000
 en el Caribe. En orden decreciente, las tasas de
 incidencia de todos los cánceres en hombres

eran: 208 por 10 , 207 por 10 y 126 por 105 5 5

   para el Caribe, Suramérica y Centroamérica,
  respectivamente. En mujeres, la incidencia de

todos los cánceres era: 180 por 10 , 168 por 105 5

 y 142 por 10 para Suramérica, Centroamérica y5

el Caribe, respectivamente .(28)

 Existen numerosos retos para el control y
prevención del cáncer en los países de Amé-

 rica Latina. Entre ellos podemos citar los
  siguientes: mejorar el acceso a los servicios

  de tamizaje y detección de las poblaciones,
 mejorar la dotación física y tecnológica de los

sitios que diagnostican y tratan cánceres, au-
 mentar la cantidad de personal entrenado que
 trabaja en detección y tratamiento de cáncer,

  reducir las barreras de acceso para diferentes
 tipos de poblaciones (pobres, minorías étnicas,

población rural, etc.) .(29)

Los accidentes de tránsito también apa-
 recen como una de las causas principales

  de muerte en los países de bajos y medianos
 ingresos. Es necesario resaltar que, a escala

  global, los accidentes de tránsito son la causa
 más importante de fallecimiento por causas

externas, incluso por encima de los homici-
 dios. Para 2004 se estimaba en 1,2 millones

  el número de personas muertas ese año por
 accidentes de tránsito, y la mayoría de la carga
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 de enfermedad se produjo en países de bajos
 y medianos ingresos. Los países en desarrollo

    aportan entre 80 % y 90 % de todas las muer-
 tes y discapacidades por esta causa, y tienen

   tasas de mortalidad que son hasta diez veces
 superiores a las de los países desarrollados, con
 un desproporcionado impacto en adolescentes
 y adultos jóvenes. En países en desarrollo, la

  mayoría de los casos ocurre en los peatones,
  ciclistas y pasajeros (> 90 %), mientras que

 los conductores son el grupo expuesto más
  afectado en los países desarrollados (60 %,

aproximadamente) .(30)

    Son varias las razones propuestas para el
 incremento de la mortalidad por accidentes

  de tránsito. Entre ellas, las más relevantes son:
 1. rápido crecimiento del parque automotor en
 los países en desarrollo; 2. el número reducido

  de vías y el mal estado de muchas de ellas,
  incluyendo la mala señalización; 3. incapaci-

 dad para hacer cumplir las reglas de tránsito,
 debido a la escasez de recursos humanos, la

  carencia de normatividad clara o suciente-
 mente fuerte, y la corrupción; 4. dicultad

      para acceder a servicios de urgencia después de
los accidentes y mala calidad en la prestación 

 de los servicios médicos, lo que aumenta la
    letalidad. Lo más preocupante es que se trata

 de un problema que hasta ahora ha recibido
    poca atención por parte de la salud pública y de

  los tomadores de decisiones, a pesar de que los
  factores que aumentan la carga de enfermedad,

 mencionados atrás, pueden ser potencialmente
intervenibles .(30)

 Al menos desde 1987 se viene alertando
 sobre el problema de salud pública que repre-

 sentan los accidentes de tránsito para los países
en desarrollo de Latinoamérica. Bangdivala y 

 Anzola realizaron un análisis del crecimiento 
 vertiginoso del parque automotor en los países
 menos desarrollados de las Américas, entre

  1960 y 1980, mostrando cómo, para ese mo-
mento, algunos países tenían un riesgo aumen-

 tado de muertes por accidentes de tránsito,
  comparado con Estados Unidos y otros países

 desarrollados, si se tomaba como denomina-
dor el número de vehículos matriculados(31).

     En 2009, Nazif y Pérez estimaban en 15 por
 100.000 personas la mortalidad por acciden-
  tes de tránsito en la región latinoamericana,

 pero la tendencia era hacia el incremento y

 se proyectaba que para 2020 esta tasa podría
   duplicarse a más de 30 por 100.000. La mayoría

 de los países han introducido medidas legis-
  lativas para intentar controlar este problema,

    pero hacen falta más acciones y, especialmente,
 un trabajo coordinado entre gobiernos y sector

privado para superar sus causas .(32)

La barrera más importante para la imple-
mentación de medidas de control o preven-

   ción con el n de disminuir el impacto de los
 accidentes de tránsito es el hecho de que estas

estrategias se deben llevar a cabo intersecto-
 rialmente, y se necesita gran capacidad de con-

 vocatoria, liderazgo y abogacía para lograrlo.
 Por ejemplo, la mejoría y adecuación de vías
 necesita recursos económicos importantes,
 que con frecuencia son escasos en países en

desarrollo, y por ello debe recurrirse a impues-
 tos adicionales, como valorización, peajes, etc.

  que deben ser introducidos por medio de actos
   legislativos. Sin embargo, no es fácil convencer

 a los legisladores y votantes de países pobres
  de que estos nuevos impuestos son necesarios

y deben pagarlos .(11)

Determinantes sociales de la salud

La relación entre las condiciones socia-
   les, los ambientes geográcos y la salud de

 las personas ha sido reconocida desde hace
   muchas décadas. Entre 1864 y 1875, William

  Farr presentó una serie de análisis detallados
 de las muertes ocurridas en Inglaterra entre
 1851 y 1870, en los que mostró las grandes

diferencias que existían entre los pobres y los 
 más ricos; esto le llevó a armar que había una
 gran proporción de muertes que podrían ser
 evitadas con medidas sociales, para aminorar

    el impacto de la pobreza y mejorar las condi-
ciones de vida de las personas más pobres .(33)

 La evidencia acerca del impacto que las
 condiciones de vida tienen sobre la expecta-

 tiva de vida, la mortalidad temprana y otras
 enfermedades ha seguido incrementándose.
 Marmot y Bobak mostraron, en 1997, cómo la
 expectativa de vida de los países de Europa del
 Este, la antigua Unión Soviética y Rusia se había

   reducido en comparación con la de los países
 de Europa occidental, y que posiblemente esto 

     era consecuencia de un periodo prolongado de
pérdida de sus organizaciones sociales tradicio-
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 nales, lo que llevó a pérdida de calidad de vida,
desempleo, pobreza, estrés, etc.(33).

 Brunner y Marmot han planteado que(34) 

    las estructuras sociales inuyen en la forma
 como se comportan y organizan los ambientes

sociales, y estos, a su vez, determinan las con-
  diciones del trabajo, las conductas en salud y

 las condiciones psicológicas de los individuos.
 Las formas disfuncionales de organización

social estimulan los sistemas simpático-
 adrenales de las personas, y si el estímulo
 es demasiado, produce estrés crónico, que
 puede inuir decisivamente en la aparición de
 diferentes tipos de enfermedades (coronarias,

  respiratorias, mentales), las cuales disminuyen
   la esperanza de vida y las plenas capacidades

de las poblaciones.

Modelo de los determinantes sociales

 Los determinantes sociales en salud (DSS),
según la OMS, se denen como “las circuns-

 tancias en que las personas nacen, crecen, vi-
 ven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de

    salud. Esas circunstancias son el resultado de la
    distribución del dinero, el poder y los recursos

 a nivel mundial, nacional y local, que depende
 a su vez de las políticas adoptadas”(35). En el
 modelo de los DSS cada factor es importante
 por sí mismo; están interrelacionados, actúan

    en distintos niveles, son acumulativos y son
 causales o protectores. Así, los DSS reejan
 el estado de la salud como consecuencia de
 comportamientos individuales y contextos
 sociales, además del impacto de los servicios

de salud y de las características genético-
biológicas .(36)

  En tal sentido, los DSS pueden denirse
 también como “las condiciones en las que las
 personas se desarrollan y que impactan en sus

  vidas, condición de salud y nivel de inclusión 
   social”(36). De esta manera, las desigualdades

 e inequidades en salud son una preocupación
   creciente entre los países y autoridades de

   salud. Así, en 2005 la Organización Mundial
    de la Salud estableció la Comisión sobre

 Determinantes Sociales de la Salud, para que
    ofreciera asesoramiento respecto a la manera

de mitigarlas. En el informe nal de la Comi-
    sión, publicado en agosto de 2008, se proponen

tres recomendaciones generales:

    Mejorar las condiciones de vida, es decir,ü
 las circunstancias en que la población nace,

crece, vive, trabaja y envejece.
 Luchar contra la distribución desigual delü
 poder, el dinero y los recursos, esto es, los

    factores estructurales de los que dependen
 las condiciones de vida, a nivel mundial,

nacional y local.
 Medir la magnitud del problema, evaluarü

las intervenciones, ampliar la base de cono-
 cimientos, dotarse de personal capacitado
 en materia de determinantes sociales de la

  salud y sensibilizar a la opinión pública a
ese respecto.

 En el documento de García-Ramírez y
 Vélez-Álvarez se muestra la situación en

   Latinoamérica respecto a los DSS. Tomando
 como ejemplos los casos de Argentina, Brasil,

 Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, México 
  se concluye que en Latinoamérica hay un

  panorama desigual de aplicación de políticas
de abordaje hacia los DSS, así como una in-

 tervención segmentada principalmente hacia
   los determinantes intermedios de la salud, sin

 tener en cuenta la intervención integral desde
 diferentes puntos de entrada, según el marco

conceptual .(37)

La pobreza

  La esperanza de vida de un niño diere
 enormemente según su lugar de nacimiento.
 En Japón o en Suecia puede esperar vivir

     más de 80 años, en Brasil 72, en la India 63 y
en algún país africano menos de 50 años(35).

 Dentro de un mismo país, las diferencias con
   relación a la esperanza de vida son dramáticas

  y reejan la situación mundial. Los más pobres
 de entre los pobres padecen elevados niveles de
 morbilidad y de mortalidad prematura. Por

ejemplo, entre 2000-2013 murieron en Co-
 lombia por infección respiratoria aguda (IRA)
 18.012 menores de 5 años de edad. La tasa
 de mortalidad por esta causa, en niños que
 murieron en municipios con mayor pobreza,

  fue 1,6 veces mayor que en el resto(38). Por
   otro lado, un análisis intercensal (1993-2005) 

 mostró cómo a nivel agregado, Colombia ha
 avanzado en la reducción de la mortalidad
 infantil. Sin embargo, se han incrementado las
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 desigualdades entre departamentos y regiones,
a la vez que tales diferencias estarían asocia-

 das en mayor medida con las condiciones de
 pobreza y vulnerabilidad(39). En Argentina, en

  un estudio de 2008, se analiza la tendencia
   temporal en las tasas de mortalidad infantil,

 neonatal y posneonatal entre dos períodos
 (1995-1997 y 2003-2005) y su asociación con
 un indicador de pobreza (NBI). Sus resultados

    muestran que el RR del quintil cinco de riqueza
 (Q5), con relación al Q1 para el primer período

  (1995-1997), fue de 1,37 (IC 95 % 1,31-1,44)
    p = 0,00, para el segundo (2003-2005) fue de

RR 1,57 (IC 95 % 1,49-1,64) p = 0,000 .(40)

La pobreza ha sido relacionada desfavo-
  rablemente con las condiciones de vida de

 la población, con la capacidad de desarrollo
 económico de ellas y con diferentes tipos
 de enfermedades, desde las transmisibles y
 tropicales, hasta las no transmisibles, como

   diferentes tipos de cáncer y enfermedades co-
  ronarias. La asociación entre la pobreza y los

  bajos resultados en salud no solo se encuentra
 al comparar entre países, sino, también, en las

comparaciones dentro de ellos, independiente-
   mente de si estos son de altos o bajos ingresos.

 Es decir, consistentemente las personas en los
 estratos bajos de población muestran peores
 resultados en salud tanto en países ricos como

en países con ingresos bajos o medios(33,41).
  Según el Banco Mundial, el mundo en

  2010 cumplió la meta del primer ODM,
   de disminuir a la mitad para 2015 la tasa de

 pobreza registrada en 1990. Pero pese a los
    avances en la reducción de la pobreza, la can-

   tidad de personas que viven en condiciones
 de pobreza extrema en el mundo sigue siendo

  inaceptablemente alta. Casi 1.100 millones de
 personas han salido de la pobreza extrema
 desde 1990. En 2013 había 767 millones de
 personas que vivían con menos de USD 1,90
 al día, cifra inferior a los 1.850 millones de

   1990. Sin embargo, según los pronósticos del
 crecimiento mundial, el ritmo de reducción
 de la pobreza tal vez no sea sucientemente

  rápido para alcanzar la meta de poner n a la 
 pobreza extrema a más tardar en 2030(42). En 

 1990, casi la mitad de la población (47%) de las
 regiones en desarrollo en el mundo vivía con

     menos de 1,25 dólares al día. Este porcentaje ha
   descendido a 14 % en 2015. La proporción de 

   personas con nutrición insuciente en países
  en desarrollo cayó a casi la mitad desde 1990,

     pasando de 23,3 % en el período 1990-1992 a
12,9 % en el período 2014-2016(43).

  En el informe The Changing Wealth of
  Nations 2018 (La riqueza cambiante de las

 naciones 2018) se hace un seguimiento de la
 riqueza de 141 países entre 1995 y 2014, el

  cual concluye que la riqueza mundial creció
  cerca de un 66 % (de USD 690 billones a USD

  1.143 billones de dólares estadounidenses
  constantes de 2014) a precios de mercado. Pero

 la desigualdad fue considerable, dado que en
    los países de ingreso alto, de la Organización

para la Cooperación y el Desarrollo Económi-
 cos (OCDE), la riqueza per cápita fue 52 veces

mayor que la de los países de ingreso bajo(44).
 Según los datos del Banco Mundial, entre los

países de los cuales se cuenta con datos de con-
centración de riqueza (coeciente de GINI) para 
2016, Colombia es el país con mayor concentra-

  ción de la riqueza con un GINI de 0,508, y, por
lo tanto, uno de los más inequitativos en materia 

  de ingreso en el mundo(39). Para 2014, América
 Latina y el Caribe tenían un GINI promedio de

0,47, de los cuales, Brasil era el país con mayor 
concentración de riqueza (figura 11.1).

El acceso a los servicios de salud en ALC

 La cobertura universal en salud es uno de
  los ODS que busca facilitar el acceso a servicios

 de salud, medicamentos y vacunas seguras
 para todos. De igual modo, para la OMS desde
 2010 la cobertura universal en salud es una

  meta inaplazable(45). Según el director de la
    OMS, al menos 400 millones de personas en el

 mundo no tienen acceso a servicios esenciales
 de salud y el 40 % de la población mundial

carece de protección social .(45)

 A partir de la década de 1990, la mayoría
 de los países de América Latina y el Caribe
 inició reformas para fortalecer los sistemas de

  salud con miras a reducir las desigualdades en
   el acceso a servicios de salud, especialmente,

 ampliando la cobertura para los ciudadanos
pobres. Estas reformas han producido un en-

 foque distinto para la cobertura universal de
 salud, respaldado por principios de equidad,

  solidaridad y acción colectiva para superar las
desigualdades sociales(46).
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   Figura 11.1 Concentración de la riqueza en países de ALC 2014.

En la mayoría de los países, el nancia-
 miento público permitió la introducción de
 intervenciones tanto en el lado de la oferta

(subsidios de oferta), nanciando y constru-
   yendo más infraestructura para la prestación

 de servicios gratuitos para pobres, como del
 lado de la demanda (subsidios a la demanda),

subsidiando el acceso al aseguramiento en sa-
 lud para ciudadanos pobres, quienes adquieren

  derechos para acceder a paquetes básicos de
servicios de salud.

 El gasto en salud como proporción del
   PIB en ALC se describe en la tabla 11.5. Cuatro

países, entre ellos Venezuela, tuvieron decreci-
   miento del gasto en salud como % del PIB. El 

 país con mayor incremento fue Cuba, que pasó
 de 6,4 a 10,9 puntos porcentuales del PIB, entre

  2000 y 2015. La media de crecimiento en la
 región fue de 1,1, y en 12 de los 32 países estuvo

  por encima de la media (tabla 11.5). Además, 
    el gasto de bolsillo en salud para 2011 ya era

 muy alto en países como Perú, México y Chile,
 se situaban por encima del 35 % y Venezuela

estaba en el 57 % .(46)

   Sin embargo, a pesar del crecimiento en el
 gasto y en las coberturas en salud en ALC, per-

    sisten serios niveles de inequidad en el acceso e
   importantes desigualdades en los resultados de

 salud, en gran parte explicados por las grandes

desigualdades socioeconómicas (figura 11.1) en 
  los países y la fragmentación de la prestación

de los servicios en algunos sistemas de salud.
  Un indicador que muestra la facilidad del

      acceso a los servicios de salud es el gasto de
   bolsillo en salud como proporción del gasto

 total en salud. Ello representa el esfuerzo que
  realizan los hogares para pagar los servicios

 de salud en proporción al total de su gasto
  por este concepto. En la tabla 11.6 aparecen las

  mediciones de este indicador para 2000 y 2015
       en 16 países de ALC. El promedio de gasto para

 estos países en 2000 fue de 40,5 % y en 2015
 pasó al 31,7 % con una importante reducción.
 Sin embargo, la situación dista mucho de ser
 ideal, pues el rango de gasto de bolsillo en salud
 de estos países para 2015 osciló entre 11,4 %
 (Cuba) y 55,8 % (Guatemala), y solo tres países

estuvieron por debajo del 20 % .(tabla 11.6)
 Otro indicador importante de acceso a los
 servicios de salud es la cobertura del control

prenatal (recibir cuatro o más consultas mé-
   dicas). En la serie de países de ALC que se

  muestran en la tabla 11.7 se observa cómo 9 de
 los 19 países tienen coberturas por encima del
 90 %, aunque persisten brechas históricas con

Haití y El Salvador.
En síntesis, las desigualdades e inequida-

 des en salud en los diferentes países de ALC

Fuente: Diseño a partir de CEPAL .(48)
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 Tabla 11.5. Gasto en salud como % del PIB en países de ALC 2000 y 2015

País 
Año 2000
(% PIB)

Posición 
2000

Posición 
2015

Año 2015
 (% PIB) 

   Cuba 6,4 9 1 10,9 4,5

    Uruguay 9,1 1 2 9,2 0,1

    Brasil 8,4 2 3 8,9 0,5

    Ecuador 3,3 32 4 8,5 5,2

    Chile 7,0 6 5 8,1 1,1

     Costa Rica 6,5 8 6 8,1 1,6

    Paraguay 5,8 11 7 7,8 2,0

    Nicaragua 5,2 15 8 7,8 2,6

   Honduras 6,3 10 9 7,6 1,3

    Barbados 5,2 16 10 7,5 2,3

   Bahamas 5,1 18 11 7,4 2,3

   Panamá 7,5 5 12 7,0 -0,5

     El Salvador 8,0 4 13 6,9 -1,1

    Haití 6,9 7 14 6,9 0,0

     América Latina y el Caribe 5,8 12 15 6,9 1,1

    Argentina 5,0 20 16 6,8 1,8

    Surinam 8,4 3 17 6,5 -1,9

     Bolivia (Estado Plurinacional de) 4,3 27 18 6,4 2,1

    Colombia 5,5 14 19 6,2 0,7

     República Dominicana 4,2 28 20 6,2 2,0

     Belice 3,9 31 21 6,2 2,3

     Santa Lucía 4,9 21 22 6,0 1,1

     Trinidad y Tobago 4,0 30 23 6,0 2,0

   Jamaica 5,8 13 24 5,9 0,1

    México 4,9 22 25 5,9 1,0

    Guatemala 5,2 17 26 5,7 0,5

    Dominica 4,7 23 27 5,4 0,7

    Perú 4,4 24 28 5,3 0,9

    Granada 5,1 19 29 5,0 –0,1

     Antigua y Barbuda 4,1 29 30 4,8 0,7

   Guyana 4,4 25 31 4,5 0,1

     Venezuela (República Bolivariana de) 4,4 26 32 3,2 –1,2

Fuente: Diseño a partir de CEPAL .(48)

     son el principal reto para sus gobiernos y sus
 sistemas de salud. Hacia los próximo diez
 años, las diferencias en resultados de salud
 entre comunidades urbanas y rurales y entre

ricos y pobres, estará bajo la mira de los or-
 ganismos internacionales que monitorean los

    indicadores de salud. Y, para ALC estos serán 
sus principales retos.
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  Tabla 11.6. Gasto de bolsillo en salud como proporción del gasto en salud
en diferentes países de ALC 2000 y 2015

   Países de ALC 2000 (%) 2015 (%)

  1. Cuba 14,3 11,4

  2. Argentina 49,1 17,6
  3. Colombia 13,2 18,3
  4. Costa Rica 31,8 21,5

  5. Bolivia 32,7 25,9
  6. El Salvador 51,9 27,9

  7. Brasil 36,4 28,3
  8. Panamá 27,4 30,5

  9. Perú 38,3 30,9
  10. Chile 42,8 32,2

  11. Nicaragua 44,1 36,0
  12. Haití 44,2 36,3

  13. México 52,2 41,4
  14. República Dominicana 65,5 43,7

  15. Honduras 46,0 49,1
  16. Guatemala 57,7 55,8

 Tabla 11.7. Cobertura del control prenatal en diferentes países de ALC

 País Año 
Control prenatal

(4 o más consultas)

  1. Haití 2011-2017 66,6
  2. El Salvador 2016 75,1

  3. Bolivia 2011-2016 85,6
  4. Jamaica 2009-2011 85,6

  5. Guatemala 2009-2015 86,2
  6. Nicaragua 2006-2012 87,8

  7. Panamá 2011-2013 87,9

  8. Honduras 2006-2012 88,9
  9. Argentina 2009-2012 89,8
  10. Colombia 2010-2015 89,9

  11. Brasil 2015 90,9
  12. República Dominicana 2012 92,9

  13. México 2013-2015 94,3
  14. Perú 2011-2016 96,0

  15. Uruguay 2015 96,1
  16. Venezuela 2016 96,2

  17. Costa Rica 2010-2015 97,6
  18. Cuba 2012-2014 97,8

  19. Trinidad y Tobago 2015 100,0

Fuente: Diseño a partir de OMS .(47)

Fuente: Diseño a partir de OMS .(47)
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           Este capítulo presenta un resumen de los principales problemas de Salud Pública de América Latina y el
      Caribe desde dos perspectivas: la carga de la enfermedad y los grandes determinantes sociales de la salud. 

   Desde la carga de la enfermedad mostramos la evidencia de los cambios que se han dado en las causas
   principales de mortalidad, morbilidad y discapacidad en la Región. En 1990, las enfermedades transmi-

   sibles, maternas y perinatales (Grupo I) explicaban alrededor del 36,4% de la carga de enfermedad para
    América Latina y el Caribe, pero en 2016 solo representaban el 15%. Por el contrario, las enfermedades

      del Grupo II (enfermedades no transmisibles) aumentaron su participación en la carga de enfermedad
        desde 48,5% en 1990 hasta 69,5 % en 2016. Aún más preocupante es lo que ocurre con las enferme-
     dades del Grupo III (lesiones intencionales o no intencionales) —las cuales dependen fuertemente de los

 determinantes sociales y económicos y por lo tanto son intervenibles con políticas de Estado— que han
            permanecido estables en niveles altos desde 1990 (15%). Las Américas tienen la tasa de homicidios más 

          alta del mundo (16,2 por 100.000 habitantes), por encima incluso de África (12,5 por 100.000 habitantes)
      y alberga los 5 países con mayor tasa de asesinatos: Honduras, El Salvador, Venezuela, Islas Vírgenes y

Jamaica. 
        Desde la perspectiva de los indicadores sociales, la Región latinoamericana es la más desigual del

   mundo, donde conviven extremos aberrantes de opulencia con abyecta miseria. El buen desempeño eco-
       nómico de gran parte de la primera década del siglo XXI no pudo mejorar los indicadores de desigualdad 

    debido, en parte, a los desequilibrios en la tributación, la baja escolaridad de la población y la informalidad
         laboral. La mayoría de los servicios de salud de los países latinoamericanos reflejan esa desigualdad,

    con servicios de clase mundial para quien puede pagarlos y muchas menos alternativas de tratamiento
      o rehabilitación para la población pobre, que es, por lo menos, una inmensa minoría. La sobrevida en

            casos de cáncer, que es un excelente indicador de desigualdad en el acceso a servicios y de la calidad del
          mismo, muestra que varios de los países de la Región, como Colombia, Ecuador y Brasil tienen algunas

 de las peores tasas globales de sobrevida para algunos cánceres.
          De ahí que los retos para la salud pública de la Región sean variados y complejos. La salud pública

  regional necesita fortalecer la capacidad de pensar y actuar de manera transdisciplinaria, de evaluar la pre
      y postimplementación de una amplia variedad de intervenciones y de interesar a los tomadores de decisio-

    nes políticas y económicas en la resolución de las causas de los problemas mencionados. Eso implica la
         modificación radical de muchos currículos de enseñanza de la salud pública y sus áreas disciplinares, para

incorporar nuevas habilidades y competencias.
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Aspectos generales

La transición epidemiológica

 Para enfocar el cambio en los patrones de 
 salud y enfermedad Abdel Omran, en 1971,
 formuló inicialmente la teoría de la transición
 epidemiológica. La premisa en esta teoría
 consistió en que la mortalidad era un factor

 fundamental en la dinámica poblacional. Para
Omran, la indicación más clara del papel do-
minante de la mortalidad estaba implícita en 
la teoría de ciclos de población. Los ciclos de 

 crecimiento y caída del tamaño de la pobla-
 ción que han sido observados en poblaciones
 premodernas reejan fases secuenciales de
 crecimiento y descenso de la población; sin
 atender la posible inuencia selectiva de la
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   Figura 12.1 Cambios en natalidad, mortalidad y población total en la transición epi-
demiológica.

migración, estos movimientos cíclicos nal-
   mente deben ser considerados en términos

 del rango de variación en la fecundidad y la
mortalidad.

 Era la teoría de la existencia de una fase
 del desarrollo demográco y de la geografía
 médica en la que había un aumento súbito e

intenso en las tasas de crecimiento de la pobla-
ción, producida en parte por el mejor control 

 en enfermedades prevenibles o agudas, seguida
 por una nueva estabilización del crecimiento
 poblacional, ayudada por la reducción en las

tasas de fertilidad.
 La figura 12.1 representa los dos cambios

principales que pueden ocurrir: una reduc-
ción rápida y de aguda pendiente en la tasa 

   de mortalidad, y, a pesar de una reducción
  también rápida en la tasa de natalidad, un 

 crecimiento rápido resultante de la población,
con las consecuencias predecibles.

Para el paso entre las infecciones(4) como 
 causa primaria de mortalidad y las enfer-

 medades crónicas como causa primaria de
 muerte, Omran describió tres etapas o fases,

que llamó las edades de la peste de la recesión ,
  de las pandemias de las enfermedades dege-y

 nerativas. Estas etapas tienen interés histórico,
 ya que forman parte de la primera denición

del concepto.

Edad de las pestes y las hambrunas:  ü En estas 
épocas, hay altas uctuaciones en la mor-
talidad, por razones infecciosas o rela-

 cionadas con subdesarrollo, con cambios
 radicales en la población y con reducciones

signicativas en la expectativa de vida.
Edad del control de las pandemias:  ü Poco a poco
van disminuyendo las infecciones que com-

    prometen altos números de habitantes, y se
  logra mayor control de las infecciones. La

 expectativa de vida aumenta lentamente y
 se llega a 50 años en promedio. En esta eta-

 pa, el crecimiento de la población se acelera
radicalmente, y se hace exponencial.

 Edad de las enfermedades degenerativas y causa-ü
 das por el hombre: Sigue bajando la mortali-

   dad, que poco a poco se va estabilizando,
 y aumenta aún más la expectativa de vida,

   a la par que aumenta la población, gracias 
a una tasa de fertilidad elevada.

 A medida que un país pasa del subdesa-
     rrollo a tener indicadores de progreso y a un

 proceso claro de modernización, mejoran las
 condiciones de vida, disminuyen las enferme-

 dades prevenibles, aumentan los estándares de
 atención médica, y con los accesos más amplios

  a estrategias de prevención(5) y a tratamientos 
 como antibióticos, las enfermedades agudas e

infecciosas disminuyen su impacto(6).
 Disminuyen, así, las tasas de mortalidad

    infantil y luego, con la reducción en las tasas de
   fertilidad, que llega con el mayor progreso, se

 hace una denitiva transición a un predominio
 de enfermedades crónicas, degenerativas y
 cáncer como causas principales de mortalidad.
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  Sin embargo, la transición epidemiológica no
 es un proceso unidireccional, sino un proceso

complejo y dinámico.
 La denición de transición epidemiológica 

como el proceso de paso del predominio de en-
 fermedades infecciosas a la preponderancia de
 las enfermedades crónicas es, indudablemente,
 incompleta. Apropiada, en cuanto describe una

  de las etapas y una dirección del cambio. Pero
indudablemente hay múltiples vías en el cam-

 bio, que es signicativo, pero multidireccional,
 tanto en aspectos de salud como de acceso a
 terapéuticas (antibióticos, por ejemplo). Pero
 también hay enfermedades que desaparecen o
 están siendo consideradas erradicadas (viruela,

polio), algunas nuevas (sida) y otras que re-
 emergen a pesar de haber estado controladas o
 en un bajo nivel (tuberculosis, dengue), lo cual

hace que el proceso sea más complejo.
Indudablemente,enalgunospaísescoexisten 

 varias etapas, lo que fue llamado inicialmente
 la transición epidemiológica. Puede ocurrir que,
 aun sin haberse logrado un control apropiado

de las enfermedades infecciosas, algunas enfer-
 medades crónicas aumenten signicativamente
 (enfermedad coronaria, diabetes), relacionadas
 con cambios en el poder adquisitivo y por ende

en la capacidad de contar con un mayor acceso a 
   un mayor consumo de alimentos, lo que puede

  resultar en los excesos que llevan a la obesidad,
la hipertensión y la diabetes.

Estos cambios están asociados, con fre-
cuencia, al nivel socioeconómico de las po-
blaciones, de manera que en la misma región 

 puede ocurrir que los menos favorecidos
 aún tienen enfermedades infecciosas en alta

proporción, mientras que aquellos de mejo-
  res recursos han hecho su transición y están

 afectados principalmente por enfermedades
 crónicas, propias de países más desarrollados.
 También pueden estar asociados a estilos de

   vida, que facilitan la aparición de algunas en-
   fermedades, como el sedentarismo, o los malos

 hábitos en alimentación, que han promovido
    el aumento acelerado de exceso de peso y la

consecuente epidemia de diabetes .mellitus

Causas de la transición epidemiológica

 Varias causas han originado la transición, y
 aunque son variables según los países, la mayoría

   han estado, están o estarán presentes, en mayor
 o menor grado. Las explicaciones del fenómeno

son necesariamentemúltiples, y debe enfatizarse 
 que la llamada transición epidemiológica es un 

 fenómeno multicausal, multidireccional y que
   altera positiva o negativamente los perles de la

población. En general, hay una tendencia a me-
 nor mortalidad temprana, a más envejecimiento

poblacional, a menos enfermedades transmisi-
bles y a más enfermedades crónicas.

 Pero, como podrá verse en las causas del
 fenómeno (cuadro 12.1), las direcciones son

  múltiples y algunos de los fenómenos van en
  dirección contraria a esa tendencia general.

 La mejor conclusión a priori es que se trata
   de una condición dinámica enmarcada en la

 complejidad, que debe enfrentarse como tal y
entenderse a cabalidad.

Cambios en factores de riesgo

 El progreso trae consigo cambios radicales
  en la actividad física (menos trabajo en el cam-

po, menos actividad física, más sedentarismo(7) 

y más necesidad de vehículos para el trans-
 porte), en la alimentación (predominio de
 alimentos preparados, de comidas rápidas y
 de restaurante, de alimentos empacados y con

   preservantes), generalización del tabaquismo y
menos ejercicio.

 El desarrollo tecnológico ha producido
un cambio importante en las actividades de (8) 

 las poblaciones, principalmente de los niños
 y jóvenes(9), que pasaron de actividades en
 exteriores (juegos, paseos y deporte) a estar

    frente a tabletas, computadores o consolas de 
videojuegos .(10)

 La epidemia de sobrepeso y obesidad,
 empeorada por los genes hambrientos caracte-

Cuadro 12.1 Causas de la transición 
epidemiológica

Cambios en factores de riesgo
Cambios demográcos
Factores infecciosos
Cambios en antigenicidad
Resistencias bacterianas
Cambios locales, ambientales y ecológicos
Cambios en estilos de vida
Factores relacionados con el sexo femenino
Impacto de la investigación cientíca
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rísticos de las poblaciones que tuvieron restric-
ciones calóricas, caracteriza a las poblaciones 

  en desarrollo, y a mayor disponibilidad de
 recursos; se espera que empeore, en particular

en poblaciones jóvenes.

Cambios demográficos

Los cambios demográcos son, induda-
  blemente, el factor más relevante en el fenó-

 meno de transición. Resultante de las tasas
 de mortalidad y fertilidad, principalmente,

  los fenómenos que producen los cambios son
los que generan una modicación en el perl 

  etario de las poblaciones y en el perl de salud,
así como en la expectativa de vida(11).

A medida que mejoran las condiciones de 
desarrollo de un país, mejoran también sus ac-

 cesos a la salud, el cubrimiento de la población,
la difusión de medidas de prevención y diag-

 nóstico temprano, lo que produce poblaciones
   más sanas y con reducción signicativa de la

 mortalidad y la morbilidad por enfermedades
 agudas e infecciosas. La resultante de estos

  cambios es una población más sana, pero, al
mismo tiempo de mayor en edad.

 Justamente ese cambio es el que facilita
 otro de los componentes de la transición,

    puesto que la población mayor, que se salva de
  mortalidad temprana y de infecciones, queda 

 a merced de enfermedades degenerativas y
crónicas.

 Aquí se encuentran los cambios en factores
 de riesgo, ya mencionados, con la mayor edad,

  y se potencian estos dos factores para el resur-
 gimiento de la enfermedad aterosclerótica,
 con sus consecuencias cardiacas, vasculares

     cerebrales y periféricas. Y el aumento en en-
 fermedades degenerativas y autoinmunes, así 

  como de los cánceres relacionados con edades
avanzadas (piel, meninges, etc.).

Las mejores condiciones de salud se tradu-
 cen también en reducciones signicativas en
 las tasas de mortalidad, en particular en los
 grupos de niños, aunque también en adultos

    jóvenes, que serán seguidas luego por caídas
 en las tasas de fertilidad, generalmente como

resultado de campañas de educación y promo-
ción de estrategias de anticoncepción.

  Aun, si no hubiera aumento en las tasas de
  morbimortalidad de las enfermedades crónicas

 no comunicables, como las cardiovasculares,
   los cambios en la estructura de la población

  llevarían a un aumento en la incidencia y la
 prevalencia, por la reducción en la mortalidad
 y el aumento de la población en riesgo. Y si a

  esto se agrega el aumento de los factores de
  riesgo, el incremento se hace aún más notorio,

     incluso si no se han controlado por completo
las enfermedades infecciosas.

      Las tasas de mortalidad infantil se han
  reducido signicativamente en los países en

 desarrollo. En Colombia, la tasa ha disminuido
 a menos de la cuarta parte, en menos de 30
 años, hasta la actual de 14,1/1.000 nacimientos

para el 2017(12).
 Según la Organización Mundial de la
 Salud (OMS), para el 2016, la expectativa de

    vida fue 72,0 años (74,2 para mujeres y 69,8
   para hombres). La diferencia entre mujeres y

  hombres está presente en todo el mundo, con
 una brecha de aproximadamente 4,4 años,

desde el 2000. A partir de ese año, la expec-
 tativa aumentó 5,5 años, el mayor aumento

    en los últimos sesenta años. Para Colombia,
 la expectativa de vida también ha cambiado

 radicalmente, de 58,6 años en 1966(6) a 75,7 
 años para 2016 (72,6 años para hombres y

79 años para mujeres)(13).
 Los problemas característicos del envejeci-

 miento (enfermedades degenerativas, como la
 enfermedad de Alzheimer), las enfermedades

crónicas no contagiosas (como diabetes, hi-
   pertensión arterial, enfermedad coronaria),

 el resurgimiento de enfermedades infecciosas
(como tuberculosis y dengue) y las enfermeda-

  des nuevas (como sida, síndrome respiratorio
   agudo [SARS]) llevan a un cambio signicativo

en el patrón de morbilidad y mortalidad, que 
  a menudo coexiste con enfermedades agudas

y prevenibles.
   Otros cambios poblacionales inuyen en

    el patrón de enfermedades. La disminución
  signicativa de la población rural inuye en

 la adopción de estilos de vida menos sanos;
 más sedentarismo, más estrés, menos acceso

   a sistemas de salud que están cada vez más sa-
 turados. Los porcentajes de población urbana

     en Colombia han pasado del 28 %, en 1936, al
  74%, para el 2010. En la figura 12.2 puede verse

  la evolución de la expectativa de vida para
 Colombia, desde 1966, con un signicativo
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 Figura 12.2 Expectativas de vida (Colombia).

 aumento(14), que, sumado al incremento en la
 población urbana, han contribuido al aumento
 de enfermedades crónicas, relacionadas con

    edad y con el estilo de vida de mayor exposi-
  ción a factores de riesgo cardiovascular, para

cáncer y para enfermedades degenerativas.

Factores infecciosos

 Las modificaciones de enfermedades
  existentes (enfermedad de los legionarios) o

 la aparición de enfermedades nuevas (sida,
SARS) inuyen en las modicaciones diná-

 micas del perl epidemiológico. Adicional-
 mente, aparecen ajustes de microorganismos
 convencionales, con resistencias bacterianas y

  cambios de comportamiento de algunas cepas,
como la Stenotrophomonas maltophilia.

Una infección puede favorecer la apari-
 ción de otra, como el caso de la tuberculosis,
 facilitada por el sida. Parte del resurgimiento

de la tuberculosis se debe al aumento signi-
  cativo del número de infecciones activas en los

pacientes con infección por el virus de inmu-
 nodeciencia humana. Y no solo aumenta el
 riesgo de infección, que pasa del 10 % en toda
 la vida al 10 % tan solo en el primer año de

infección(7), sino que va aumentando el núme-
 ro de infecciones con bacterias resistentes a los

  antibióticos, que fácilmente pasan del paciente

   con VIH a personas sin la enfermedad, lo que
    aumenta aún más los riesgos y la difusión de

la tuberculosis.

Cambios en antigenicidad

 El ejemplo típico de esta modicación, que
inuye en el comportamiento de la epidemio-

 logía de las infecciones, es el cambio antigénico
de los virus de la inuenza, que sufren modi-

   caciones que hacen vulnerable a la población,
   porque no tiene memoria inmunológica para 

 este cambio; como resultado, la infección se
 disemina fácilmente y cruza rápidamente

fronteras y regiones.
  En ocasiones aparecen modicaciones que

 se identican por el enorme impacto que tienen
 en la población. Las epidemias de cólera en
 1993 hacen pensar que no había preparación

    de la población, ya que hubo compromiso de
  todos los grupos etarios y se comprometieron

también áreas endémicas, con iguales resul-
 tados, lo que corrobora que se trataba de una
 variante nueva de la bacteria. Como resultado

    de nuevas preponderancias bacteriológicas,
 también puede ocurrir que algunas cepas

  entren en hibernación. El comportamiento de
  

 
las epidemias puede llevar a gran compromiso
poblacional, y la infección, que afecta principal-

  mente a poblaciones vulnerables, puede llevar
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 a que haya un aumento de mortalidad en los
    más comprometidos con comorbilidad, lo que

  ocasiona un fenómeno interesante: las muer-
   tes, cuya causa original estuvo en la infección,

 pueden ser atribuidas a la comorbilidad, como
 enfermedad pulmonar obstructiva crónica o
 enfermedad coronaria, y alterar articialmente

  las tasas de mortalidad de estas últimas, mien-
tras disminuye las tasas de la infección.

Resistencia bacteriana

Las condiciones económicas de las poblacio-
  nes en desarrollo han hecho que no se cumpla lo

propuesto por la teoría según la cual los antibió-
 ticos harían desaparecer las infecciones(15). Por 

 falta de recursos, o de educación, los pacientes
 no terminan sus tratamientos, se automedican y
 utilizan de manera inapropiada los antibióticos,
 lo que favorece la aparición de la resistencia

bacteriana.

 Factores locales, ambientales y ecológicos

Es claro que las condiciones locales de vi-
vienda y sanidad, como los materiales de cons-

 trucción, inuyen directamente en la posibilidad
 de infecciones, como es el caso del dengue, de

  la enfermedad de Chagas o del paludismo. La
  disponibilidad de agua potable y la disposición

  apropiada de desechos humanos y no humanos, 
 tan relacionada con la pobreza, tiene también
 impacto reconocido, ya que puede dar origen a
 epidemias, como la reciente de cólera en Haití

 o los brotes anteriores relacionados con el fenó-
meno del Niño, en Perú.

  El hacinamiento y las pobres condiciones
 sanitarias inuyen en la fácil propagación de

infecciones (más niños hacinados en guarde-
 rías, más familias que comparten pequeños

 espacios), que pueden pasar de un brote sim-
   ple al compromiso de sectores amplios de la

 población. Esto ocurre fácilmente en las áreas
 informales de las grandes ciudades en países
 en desarrollo, por la combinación de pobreza,
 desempleo (generalmente se trata de personas
 desplazadas por la violencia de sus entornos
 rurales, o inmigrantes a la ciudad en busca

  de mejores condiciones), falta de educación,
 falta de vacunación y pobres condiciones de

salud.

  Pero no solo hay aumento de enfermeda-
  des infecciosas en esa transición dinámica y

 multidireccional. Múltiples casos de verdade-
  ras epidemias de cáncer han hecho evidente

 que los desechos tóxicos de la industria,
principalmente en el agua y alimentos conta-

    minados, son origen de cánceres, leucemias y
 enfermedades neurológicas, entre otras. Así
 mismo, la contaminación ambiental del aire
 puede generar enfermedades pulmonares,

  alergias, rinitis, asma y bronquitis crónica,
    por las industrias que no tienen un manejo

 adecuado de sus emisiones o por aumento de
partículas tóxicas en el ambiente, como resul-

 tado de combustión incompleta o proveniente
   del uso de combustibles de mala calidad en

  el transporte urbano, de alta densidad en las
 grandes ciudades características de un país

en desarrollo.
 Estos excesos provenientes del transporte

público y privado (con problemas de man-
     tenimiento y con gasolinas y diésel de mala

calidad) se complementan con el uso de aero-
 soles, de insecticidas y de otros contaminantes
 que han signicado aumento en los riesgos de
 alergias, enfermedades cutáneas, respiratorias

altas e incluso cánceres diversos.

Cambios en el estilo de vida

 Poco a poco han ido apareciendo cambios
signicativos en el estilo de vida, especialmen-

    te en los núcleos urbanos: más sedentarismo,
  más tiempo en medios de transporte masivo

abarrotados, menos oportunidad de ejercicio 
 y deporte, más estrés, menos opciones para

tomar los alimentos en casa, que son reem-
    plazados por comidas rápidas o por comidas

 de baja calidad para disminuir los costos. Esto
lleva a aumento de riesgo de obesidad, diabe-

  tes y enfermedades cardiovasculares, aunque
 también a malnutrición, décit de vitaminas

y nutrientes.
  El perl epidemiológico cambia y se au-

mentan las enfermedades por exceso (diabe-
    tes y enfermedad coronaria), pero también

 las enfermedades y condiciones por defecto
  (osteoporosis, anemias carenciales), así como

 enfermedades condicionadas por un medio
 hostil (enfermedad acidopéptica, síndrome
 de intestino irritable, bromialgia, cansancio
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 crónico), o por un ambiente que desinforma
y estimula aspectos negativos del comporta-
miento (tabaquismo, trastornos de la alimen-

 tación como anorexia o bulimia, conductas
 sexuales de riesgo, embarazos tempranos y

no deseados).
 Todos estos aspectos tienen consecuencias

negativas en el perl cambiante de la pobla-
 ción, que sufre esa transformación a nombre
 del progreso y de la civilización. Aumentan
 enfermedades crónicas que signican costos

  enormes para los gobiernos y para la sociedad,
 proliferan enfermedades de alto costo (sida), y
 a pesar del control en las tasas de natalidad, un
 porcentaje de los nacimientos son indeseados
 y tienen mal pronóstico social aun desde antes

de su nacimiento.
 La falta de educación, de disciplina social

 y de información lleva al abuso de sustan-
cias, entre ellas el alcohol, que puede ser res-

  ponsable de un porcentaje muy significativo
  de muertes en riñas, accidentes de tránsito

   y caseros, así como de un gran número de
  lesiones personales, que tienen costos enor-

 mes. La accidentalidad vial, y su asociación
con el alcohol son determinantes impor-

 tantes de la mortalidad global, así como de
  la composición etaria de la población, que

pierde proporciones apreciables de los gru-
 pos más jóvenes. También, es responsable
 de parte de las enfermedades de transmisión

sexual.
 Las infecciones se extienden fácilmente

  cuando hay hacinamiento, tanto en transporte
   como en vivienda. Pero también cuando hay

    contacto entre personas infectadas y personas
   sin defensas, y sin prevención. Si hay una in-

fección en una región, es posible que algunos 
   de los habitantes tengan cierta inmunidad,

 pero ciertamente muchos tienen temor de la
    infección y extreman sus precauciones. Sin

  embargo, si una persona con la infección, pero
  sin compromiso aparente, viaja a otra región, 

le será fácil, sin advertirlo, diseminar la infec-
 ción, porque se encontrará con personas sin
 defensas y sin razón para temer. La facilidad

  de viaje y la velocidad del transporte pueden
     hacer que, en muy poco tiempo, un germen

  atraviese varias regiones y cruce continentes, lo
 que hace aún más fácil la expansión geométrica

de una infección.

Factores relacionados con el sexo femenino

  Más educación, más acceso a la opción
 de contracepción, mejores condiciones para

    el control del embarazo y del parto llevan a
 un aumento en la salud global de las mujeres

y a menos complicaciones. Sumado al cam-
  bio cultural, más mujeres y más sanas están

     en posición de trabajar, de exponerse a más
   factores externos, de entrar en contacto con

 más opciones de infección, con más factores
ambientales y potencialmente tóxicos. Nueva-
mente, la transición es multidireccional.

Impacto de la investigación científica

Los adelantos en intervenciones diagnós-
 ticas y terapéuticas han tenido un impacto

 notable en la morbilidad y mortalidad, e in-
 dudablemente son un factor preponderante en

la transición epidemiológica.
 Antibióticos y vacunas, antisépticos y
 antiparasitarios han logrado controlar lo
 que se temió fueran plagas que amenazaban
 la supervivencia de poblaciones enteras. La
 viruela, la peste, la inuenza, las neumonías,

  la tuberculosis, la sílis y el sida han podido
  controlarse y su efecto se ha moderado de

 manera significativa. Los antibióticos han
 signicado un impacto excepcional en la salud

  y supervivencia de las poblaciones, aunque
 también son responsables de efectos adversos
 serios, como toxicidad renal, sordera, alergias,
 reacciones serias cutáneas, agranulocitosis o

aplasias.
 Las técnicas diagnósticas y quirúrgicas

  han permitido que entidades necesariamente
 mortales sean ahora enfermedades que se

 intervienen rutinariamente, como la apendi-
 citis, la enfermedad coronaria, los aneurismas

cerebrales y aórticos; los avances en quimio-
   terapia y en terapias biológicas mantienen a

 raya, o al menos controlan temporalmente,

 
enfermedades otrora mortales, como cáncer

 en diferentes sitios, leucemias, linfomas, mie-
  lomas, enfermedades autoinmunes y artritis.

 Las causas de mortalidad de tiempos pasados
  pueden controlarse parcialmente ahora, con

la consecuente prolongación de la expectati-
   va de vida, pero también con aumentos en el

  gasto de recursos y en el número de personas 
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 que entran a riesgo de otras enfermedades
 relacionadas con el envejecimiento o con los

tratamientos utilizados.
   En algunos casos, los avances diagnósticos

 han permitido la identicación temprana de
   enfermedades que pueden controlarse mejor e

incluso curarse, como en los casos de hiperten-
  sión arterial, hipotiroidismo, diabetes o algunas

 formas de cáncer, que pueden controlarse, o
 feocromocitomas, insulinomas o adenomas

premalignos que pueden curarse si se identi-
 can tempranamente, antes de que ocasionen

complicaciones. Pero en otros casos, la identi-
 cación temprana de algunas condiciones no solo

 no modica la posibilidad de complicaciones,
    sino que aumenta las cifras de morbilidad, ya

que se diagnostica a más personas.

La cuarta etapa

 A manera de conclusión, y como un resu-
 men de lo expresado, se presenta la evolución de 

 las etapas de la transición . A las tres primeras(16)

 etapas, descritas por Omran, se agrega, como
 consecuencia de los cambios descritos, una
 cuarta etapa, de las enfermedades degenerativas

retardadas. Las etapas, en resumen, son:

 Primera etapa:ü Pestilencia y hambrunas.
Caracterizada principalmente por enferme-

    dades transmisibles, que omas Malthus
llamaba estrategias positivas para el au-

    mento de la mortalidad y para el control
  de la población. La Peste Negra es tal vez el

ejemplo más extremo. La infección, transmi-
 tida a los hombres por pulgas contaminadas
 por ratas, se inició en la región centroasiática

    donde es hoy Kirguistán, viajó por el Mar
   Negro y llegó al sur de Europa, desde donde

     se diseminó. Entre 1347 y 1350 murieron
   veinticinco millones de europeos, la mitad

de la población del continente.
Segunda etapa:ü Control de las pandemias.

 La Revolución Industrial trajo consigo
 mejorías signicativas en control sanitario,

  en métodos de control de diseminación
de infecciones, en nutrición y en atención 

 médica. Si bien empezó a haber cambios
   en el impacto de las epidemias, la aglome-

 ración en las ciudades industriales trajo
 consigo problemas, como enfermedades

  digestivas, que podían producir la muerte
de manera rápida.
Tercera etapa:ü Enfermedades degenerativas.

 El mejor control de las infecciones y de los
 problemas relacionados con hacinamiento
 y desnutrición trajeron la prolongación

  en la expectativa de vida, con el aumento
 de condiciones relacionadas con la edad,
 como la enfermedad coronaria, los ataques
 vasculares cerebrales y múltiples formas

de cáncer .(17)

Cuarta etapa:  ü Enfermedades degenerativas 
retardadas.

Aumenta más la expectativa de vida

por avances en prevención, diagnóstico 
 temprano y tratamiento; hay mejores

    medicamentos y terapias para el cáncer,
para la enfermedad aterosclerótica, me-

 jores técnicas quirúrgicas, reducción en
 el consumo de tabaco y mejor control

del consumo de alcohol .(18)

Pero aumenta de manera dramática el

 sedentarismo, cambian las costumbres
alimentarias, con incremento del con-

 sumo de alimentos no nutritivos y ricos
 en calorías. Esto lleva a un aumento
 acelerado de obesidad(19), que lleva a una

nueva epidemia de diabetes .(20)

    Es posible que la evolución en el estilo de
  vida pueda llevar a nuevas etapas, en las que
    haya un resurgimiento de enfermedades in-

 fecciosas por la aparición de nuevos agentes,
 dicultades en los programas de vacunación,

resistencias a antibióticos.
 Las poblaciones son muy dinámicas en
 muchos aspectos y en los países en desarrollo

ese dinamismo tiene características muy par-
ticulares y propias.
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Aspectos generalesn

 Todos los países necesitan contar con
 estadísticas conables; esta necesidad se hace
 particularmente relevante cuando los recursos

son limitados y el costo de una deciente asig-
 nación de dichos recursos genera dicultades
 para el desarrollo, la operación y el acceso por

      parte de la comunidad a los servicios de salud,
  lo que lleva a un menor control de los factores

de riesgo de enfermar y morir.

 La información oportuna y conable es
 condición fundamental para la acción en

   salud pública. Sin embargo, a menudo esa
información no se encuentra disponible, de-

 bido a que no se hace una adecuada inversión
 para la producción, la recolección, el proce-

   samiento, el análisis, la difusión y el uso de la
información.

  Como consecuencia de lo anterior, los
  responsables de tomar decisiones no logran

 identicar oportunamente las dicultades
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 y las necesidades ni diseñar programas, ni
 asignar recursos, ni monitorear y controlar

  el avance, ni evaluar el efecto de las acciones
 adoptadas ni tomar decisiones basadas en la

evidencia.
El desempeño de los sistemas de infor-

 mación de salud se ha desarrollado de forma
 irregular; en algunas circunstancias, se ha visto
 inuenciado, entre otras, por las imprecisiones

administrativas y las dicultades económi-
 cas. Esto ha producido fragmentación de los
 sistemas de información en salud, así como

  dispersión y ausencia de responsabilidades,
 situación que propicia una competencia que

no es sana entre los actores y sus intereses.
 La responsabilidad de la información de
 salud se divide entre diferentes instancias
 administrativas del sector, desde el ámbito

nacional hasta el local, e, incluso, el institucio-
   nal, que, con mucha frecuencia, se resisten a

 generarla, debido a las restricciones nancieras
y administrativas.

 Los sistemas de información de salud se
 fragmentan aún más con las exigencias muy

  particulares, y, en algunos casos, repetitivas,
  de los programas enfocados en enfermedades,

 y las cuales a menudo están asociadas a las
 exigencias de las instituciones donantes y a
 las iniciativas internacionales dirigidas a áreas

especícas, como el VIH/sida, la enfermedad 
 cardiovascular, la diabetes o la tuberculosis,
 entre otras. Por lo tanto, existe mucha presión

para que la información guíe las decisiones so-
 bre la asignación de recursos. Con frecuencia,

  los gobiernos corren el riesgo de atiborrarse
de datos, debido a los múltiples requerimien-

 tos paralelos de información que no están
  tomando en cuenta los limitados recursos;

 tal situación propicia que aparezcan nuevos
 —y, en muchas ocasiones, repetitivos— datos,
 que son registrados en una multiplicidad de

formularios.
 Los sistemas de información relacionados 

con la vigilancia en salud pública son frágiles 
 en prácticamente todos los países en vía de
 desarrollo. Los trabajadores de la salud están

     permanentemente enfrentados a una excesiva
 demanda de formularios con datos y reportes

    de información, ocasionada por la cantidad de
 subsistemas muy especícos y coordinados

 de manera inadecuada. Esto propicia la apari-

    ción de fallas en la entrega de una información
completa, precisa y oportuna.

 Aunque muchos de los datos requeridos son
registrados y recolectados en los establecimien-

 tos de salud, en los ámbitos local o regional es
 poco lo que se hace con esos datos; en muchas

      ocasiones, no se procesan ni se analizan en
 dichos ámbitos: simplemente se los envía a

   las instancias superiores. Se llegan a recopilar
   muchos datos, sin que estos se procesen, ni se 

   analicen de forma crítica ni se transformen en
 información que pueda ser utilizada para la
 gestión o la planeación. Por lo tanto, no tiene
 sentido involucrarse en el complicado proceso
 que implica el registro y la recolección de datos

si no se tiene claro el compromiso de proce-
  sarlos, analizarlos y producir información útil

 para mejorar el funcionamiento del sistema
de salud.

    Cuando no se cuenta con la información
 que responde a las necesidades de los usuarios,

se pierde credibilidad; y cuando la comuni-
 dad pierde la conanza por la inexactitud y

   la falta de integridad de la información en
  salud, se crea un círculo vicioso de inversión

 insuciente y, posteriormente, de declive. La
    información en salud es un bien público, y,

  como tal, requiere el apoyo de los diferentes
    actores del sistema de salud para una inversión

continua y creciente de recursos.
  El propósito global de un sistema de infor-

  mación de salud es mantener informada a la
 comunidad, a sus representantes políticos, a

   los trabajadores de la salud, a los gerentes y, en
 general, a los proveedores de servicios de salud,

 en todos los aspectos relacionados con el ori-
  gen y la dimensión de los problemas de salud 

  de la población, sobre los efectos obtenidos de
 una amplia gama de acciones orientadas a la
 protección de la salud individual y colectiva;

  también, para orientar, apoyar y mejorar la
gestión de los servicios de salud.

 Algunos de los principales aportes del
 sistema de información para el tomador de
 decisiones es ayudarle en la búsqueda y la
 consecución de los recursos y su manejo

  eciente; así mismo, apoyar la formulación
    de política pública y proveer la información

  requerida para el control y la evaluación de
  las acciones adelantadas a favor de la comu-

nidad.
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   En la actualidad, los sistemas de informa-
   ción están mal integrados, y en la mayoría

      de los casos recopilan y producen datos e
   información redundante e inconsistente. Aun

 en los casos en que se producen datos para la 
 administración del sistema de manera rutina-

 ria, estos rara vez son usados efectivamente en
 la planicación o en la dirección de acciones

de salud en la comunidad.
    La información es un recurso fundamental

para la toma de decisiones. Ya en varias oca-
 siones se ha podido demostrar que se pueden
 lograr importantes resultados en el tema de

   la efectividad y la eciencia con las acciones
 emprendidas; esto, si se emplea un sistema de

  recolección y procesamiento de datos diseñado
  y establecido de la manera apropiada y con el 

 objetivo de producir información orientada a
las tareas administrativas y clínicas, de mane-

    ra tal que se logre el apoyo a la operación al
momento de tomar decisiones.

 La información se compone de mensajes
signicativos que repercuten en el comporta-

 miento. Se ha venido transitando de generar
grandes volúmenes de datos a producir in-

    formación cada vez más selectiva y destinada,
   particularmente, a los responsables de la toma

de decisiones.
Los sistemas de información son el “pegan-

te” de los procesos que conforman la adminis-
  tración (planeación, organización, dirección,

 ejecución, evaluación, revisión y control). La
generación de información y el diseño de sis-

 temas en el ejercicio de la administración son
  los elementos que hacen el tránsito de lo teórico

a lo práctico.
  

 
El desarrollo del sistema de información

es un proceso continuo, que requiere cono-
 cimientos en aspectos relacionados con la
 dinámica administrativa; veamos en cuáles

aspectos se fundamenta este desarrollo:

Los conceptos de administración.ü
Los conceptos de sistemas de información.ü
La planeación.ü
La administración de la organización.ü
Los sistemas organizacionales.ü

 Los datos, los instrumentos, los ujos deü
datos, la información y la comunicación.
Los sistemas de cómputo.ü
La administración de bases de datos.ü

La toma de decisiones.ü
El control.ü

    El estudio de los anteriores aspectos ase-
   gura un desarrollo del sistema de información

acorde con la dinámica institucional.

Definición y particularidadesn

del sistema de información

 Un sistema implica totalidad, unidad e inte-
  gridad de partes para lograr el funcionamiento

   óptimo de un conjunto de componentes; así
 pues, un sistema puede denirse como un
 grupo ordenado de recursos humanos, físicos,
 nancieros y normativos. Estos componentes

  se disponen, se organizan y se relacionan para
 efectuar cambios sobre las entradas y producir

las salidas esperadas.

 El sistema es un conjunto de recursos humanos,
 físicos, nancieros y normativos debidamente or-

ganizados, que se encuentran en continua interac-
  ción trabajando para el cumplimiento de metas,

  y que operan generando datos en una referencia
 temporal para producir información, como salida

que apoya la toma de decisiones.

El punto crucial de todo sistema de infor-
 mación es convertirse en un mecanismo para la
 acción; es decir, un soporte para el proceso de
 toma de decisiones informadas. Para lograr esto,

 es necesario tener la información disponible a
 tiempo y en formatos amigables, pero también es

indispensablecontarcongerentesquedispongan 
 de las habilidades sucientes para entender y

usar correctamente la información presentada.
  El acceso a la información es indispensable

para la planicación, la dirección, la organi-
   zación, la ejecución y el control de los servi-

 
 
cios de salud, los programas y los proyectos;

 además, facilita la evaluación de las acciones
y de los resultados de las intervenciones rela-
cionadas con la salud.

Si bien la información se ha venido utili-
 zando en la dinámica de la salud, la utilización
 de los sistemas de información todavía no se

 ha generalizado. Aunque se puede obtener in-
 formación relacionada con el acto médico, esta

    también es de baja calidad. Producir y registrar
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 grandes cantidades de datos se ha convertido
 en una práctica usual; sin embargo, estos muy

   pocas veces se convierten en información útil y
 relevante para la denición de acciones en salud.
 Así, pese a que la diversidad de datos útiles que
 se producen podría generar una gran variedad

de información útil, no se han adoptado meca-
   nismos efectivos que faciliten el procesamiento

  de dichos datos para que sean convertidos en
 información; menos aún, para que sean puestos

a disposición de las personas indicadas.
  El propósito global de un sistema de infor-

  mación de salud es mantener informada a la
 comunidad, a sus representantes políticos, a los
 trabajadores de la salud, a los administradores

        y, en general, a los proveedores de servicios de
 salud, en todos los aspectos relacionados con 

     el origen y la dimensión de los problemas de
 salud de la población, sobre el efecto obtenido
 de una amplia gama de acciones orientadas a
 la protección de la salud individual y colectiva,

   y para orientar, apoyar y mejorar la gestión de
los servicios de salud.

Oportunidad y calidad deln

registro inicial de datos

 Obtener, registrar y asegurar la exactitud
 del registro inicial de los datos son algunos de
 los aspectos que más atención requieren para
 la operación de sistemas de información.

   Cuando el sistema existe, uno de los principales
  problemas que afrontan los responsables está

 relacionado con la calidad de las fuentes, la
recopilación y el registro de los datos.

  Habrá, entonces, que asegurar mecanismos
 efectivos, para que este aspecto sea conocido
 y tenido en cuenta por quienes obtienen y
 registran los datos primarios; así, es necesario

   hacer evidente la responsabilidad que tienen
en torno a la operación del sistema de infor-

  mación: de ello dependerá la calidad nal de
la información.

Sistemas compatiblesn

con la realidad
 Los sistemas de información deben reejar

 
la práctica de la gerencia y de la atención en

 salud. La administración como concepto suele

     tener diversos enfoques y perspectivas, ya que
   gerenciar es motivo de discrepancias según el

  enfoque o el modelo organizacional de referen-
cia; por ello, la tarea de los responsables de la 

  información no es fácil. El enfoque gerencial y
el estilo de gestión, el nivel de preparación, la 

 exibilidad para aceptar el cambio y el grado
 de participación son los factores que pueden
 contribuir al éxito o al fracaso del sistema de

información.

Nuevas responsabilidadesn

para el manejo del sistema

  Los gerentes, decididamente, tendrán que
  asumir nuevas responsabilidades, alejarse de

 los modelos administrativos actuales, estable-
 cer nuevos patrones de trabajo y adquirir toda
 una nueva serie de conocimientos técnicos que
 coadyuven a lograr una prestación de servicios

de salud más rápida, eciente y efectiva.
  Tomando en cuenta las necesidades para la

 operación del sistema de salud, el personal de-
   berá poseer la capacidad y los conocimientos

   para desempeñar las siguientes funciones, sin
   perder de vista los objetivos de rendimiento y

ahorro de recursos:

Planicación institucional.ü
Programación institucional.ü
Administración del día a día.ü
Supervisión de los resultados.ü

Esto no representa una nueva división del 
 trabajo dentro de un esquema de gerencia, sino

  un cambio fundamental en los procedimientos
 técnicos y administrativos de prestación de

servicios.

El enfoque de sistemas paran

la solución de los problemas

 El enfoque de sistemas es una combinación
de losofía y de metodología general. Los as-

   pectos losócos pueden ser descritos por las
siguientes características de este enfoque:

I nte rdi scip lina rio:  ü es necesario pensar que el
     diseño de sistemas no puede estar orientado
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 por una sola disciplina; se deben convocar
 todas las que, de una u otra forma, aporten

a la búsqueda de las soluciones.
 Cualitativo y cuantitativo:  ü la solución obtenida

  mediante el enfoque de sistemas puede ser
 descrita en términos cualitativos y cuanti-

 tativos, o con una combinación de ambos,
según como lo exijan las circunstancias.
Organizado:  ü el enfoque de sistemas es un
medio para resolver problemas cuyas solu-

 ciones incluyan la aplicación de grandes
 cantidades de recursos de forma ordenada;

este enfoque requiere que quienes partici-
 pan en la solución de problemas entiendan

su origen y sus características.
Creativo:   ü a pesar de los procedimientos

  generalizados ideados para el diseño del
   sistema, el enfoque debe ser creativo y cen-

 trarse primero en las metas, y luego, en los
  métodos. El sistema denitivo dependerá

 de la originalidad y la creatividad de quienes
colaboran en su diseño. El enfoque para la 

 solución de los problemas desde el enfoque
de sistemas debe ser creativo, porque:

 Los problemas son tan complejos y estánn

   tan mal estructurados que no hay una
 sola formulación ni una sola solución,

sino varias formulaciones y soluciones.
  Muchos de los datos disponibles sonn

 tan incompletos, inciertos y ambiguos
 que debe recurrirse a la imaginación de
 orden superior para formarse un marco

de referencia teórico ante el problema.
Es necesario formular soluciones alter-n

  nas para resolver los problemas; entre
 varias soluciones se harán selecciones
 que den una aproximación de un sistema

total óptimo.
Las barreras funcionales y disciplinariasn

  tradicionales quedarán subordinadas a la
síntesis de la solución.

Teórico:ü enfoque de sistemas ofrece estruc-
 turas teóricas a partir de las cuales se
 pueden construir soluciones prácticas a
 los problemas. La estructura constituye el

 esqueleto y los datos representan el conte-
   nido que llena la organización. Cada tipo

  de datos produce formas distintas, pero es
la teoría la que da el molde.
Empírico:ü los datos necesarios han de dis-

 tinguirse de los innecesarios. Los datos

 pertinentes, por lo general, incluyen no
  solo hechos relativos a los aspectos técni-

    cos, sino, además, los que se reeren a las
 prácticas, las funciones, las interacciones,
 las actitudes y otras características de la

organización del sistema.
Pragmático:  ü una característica del enfoque

    de sistemas es que se genera un resultado
    orientado a la acción. El sistema ha de

 ser factible, producible y operable. Sus
 actividades tienen como propósito lograr
 un conjunto de objetivos o satisfacer
 necesidades reales. Los diseñadores deben
 conocer bien la organización, y el personal
 de la organización debe participar en el
 proceso diagnóstico, en el diseño y en la

implantación.

Metodología general del enfoquen

de sistemas

   El enfoque de sistemas se basa permanen-
 temente en sus objetivos. Por tal razón, es
 importante denir primero los objetivos del
 sistema y revisarlos continuamente, y, si es
 necesario, redenirlos a medida que avanza

el diseño.
 Una vez jados los objetivos, se obtienen
 los datos que sean necesarios. Estos datos

pueden estar asociados a las entradas, al proce-
 samiento, a los criterios, a las restricciones, a la

estructura general del sistema y a las salidas.
  El siguiente paso consiste en delinear el

   sistema a partir de los elementos y las relacio-
   nes principales; se crean y se examinan tanto

 las alternativas como las modicaciones. El
   análisis inicia cuando el diseñador trata de

 renar el sistema, al mejorar los componentes,
 a medida que se efectúa el intercambio entre

     las salidas de los diferentes subsistemas. En
 esta etapa se evalúan y se revisan los criterios 

y las restricciones.

Estrategias para la operación deln

sistema de información de salud

El término sistema de información suele 
 evocar la imagen de datos numéricos que se

reúnen y se ordenan para facilitar conocimien-
 tos especícos a quienes planean, nancian,
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 administran, proveen, controlan y evalúan los
servicios que se prestan a la comunidad.

 Con mucha frecuencia, se tiende a olvidar
     que la gran mayoría del personal en el campo

  de la salud —por ejemplo, médicos, enferme-
   ras, técnicos de laboratorio, etc. — registra e

   informa datos como parte de las responsabili-
    dades de su función primaria y toma decisio-

nes basadas en dichos registros.
    En este sentido, es importante recordar lo

siguiente:

   No todo lo que se registra debe ser infor-ü
mado.

  Los registros creados, como parte integral ü
 de la actividad prestada, representan una

fuente de información.

  Para el diseño y la operación del sistema de
 información, es importante tomar en cuenta
 algunos aspectos críticos; esto, con el n de

 lograr un desarrollo adecuado del sistema. Di-
 chos aspectos están relacionados con normas,

procesos, procedimientos, fuentes, instrumen-
tos y recursos.

 Las normas deben estar orientadas, bási-
 camente, a determinar el conjunto mínimo de
 datos, con sus procedimientos, sus estándares

  y sus deniciones, para el registro, la recolec-
  ción y el procesamiento de estos; también, a

  proveer los medios para que las instituciones
 de salud puedan elaborar los indicadores re-

   queridos; a jar la ubicación de los archivos y
 sus periodos de conservación, en función de
 los recursos disponibles, y a facilitar el máximo
 acceso al sistema de información para todos

los usuarios.
  Los instrumentos para la recolección, el

 procesamiento y el almacenamiento de los
  datos, así como para utilizar la información,

 deben ser adecuados a las necesidades del
 sistema de información y a los recursos con

que cuenta la institución.
   Se plantea la utilización de la base de datos,

la cual ofrece un potencial para registrar, alma-
 cenar y relacionar los datos con economía de

  esfuerzos en la recolección, sin redundancias
   en el almacenamiento y sin riesgo de incohe-

 rencias. Este es un registro único para uso
  polivalente y reemplaza la práctica de que para

 cada actividad —por ejemplo, los planes de

 atención en salud— se capten, se almacenen
    y se procesen los mismos datos en distintas

fuentes, mediante distintos instrumentos.
  Al considerar la organización de salud

  como el conjunto de recursos humanos, físi-
 cos (infraestructura, tecnología e insumos),
 nancieros y normativos para el desarrollo y la

    prestación de servicios de salud, es necesario
 tener en cuenta que este conjunto de recursos 

 genera un volumen importante de datos que
son parte fundamental del sistema de informa-

 ción y de la organización misma, para apoyar
la gestión.

 Habitualmente, se le ha dado mucha impor-
 tancia al dato; sin embargo, es más importante
 hacer énfasis en el análisis de la información
 (serie de datos procesados); la generación de

nuevos conocimientos permitirá tomar deci-
 siones más cercanas a la realidad del entorno

y de la institución. De igual forma, es nece-
  sario establecer los mecanismos necesarios

   para garantizar el registro, el seguimiento y la
 evaluación de los datos obtenidos y registra-

    dos, con el n de realizar oportunamente los
 ajustes necesarios y facilitar su procesamiento
 y su posterior transformación en información

  útil para el desempeño de la dinámica de la
organización.

 En la dinámica de los servicios de salud, los
 procesos de planeación y programación son el
 eje dinamizador e integrador de las decisiones

    y las acciones que se efectúan en los diferentes
   ámbitos; en consecuencia, para un adecuado

proceso de planeación y programación es ne-
 cesario que el sistema de información respon-

  da oportunamente a los siempre cambiantes
requerimientos intra y extrainstitucionales.

   A menudo nos encontramos con que la
   información que se procesa no se usa en los

 ámbitos respectivos; quien debe decidir no
puede basarse con frecuencia en la infor-

 mación producida en la institución, ya sea
    porque esta no es la que se necesita o porque

     es deciente en calidad y, además, inoportuna.
 Al no utilizar regularmente la información
 disponible, no hay motivación para introducir

    mejoras en la recolección de los datos, como
   tampoco en el procesamiento, el análisis y la

entrega de los resultados.
 Otro aspecto que se observa con regular
 frecuencia tiene que ver con la forma como se
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 presenta la información; esta, muchas veces,
 no motiva ni facilita la toma de decisiones.
 Por otra parte, la transmisión de un número

voluminoso de datos sin procesar e indicado-
 res sin ninguna selección diculta identicar

problemas y dar con la forma de resolverlos.
 El sistema de información de salud, por

lo general, se basa en informes sistemáti-
 cos de datos relacionados con actividades

   administrativas y de asistencia médica, en
 las que el énfasis en los procedimientos y

 en las actividades realizadas desde las uni-
   dades asistenciales es más explícito que en

   los resultados traducidos en términos de
eficiencia, eficacia y efectividad.

   Los esfuerzos para el diseño y el desarrollo
 de los sistemas de información de salud, así

   como la capacitación y la puesta en marcha, se
 han limitado a la identicación de los tipos de
 datos, a su recolección y a su procesamiento, y
 se le ha dado relativamente poca importancia

al análisis.
Un aspecto para destacar, y que no ha per-

mitido una mayor utilización por parte de los 
 generadores de información, se relaciona con
 el hecho de que en todos los niveles de la or-
 ganización el sistema de información está
 funcionando como una actividad propia de la

 unidad de o de la estadística informática, y no 
   como un recurso para la gestión de ese nivel de

la organización ni el de la institución misma.
 Problemas con la recolección, el registro

   y el procesamiento de los datos, así como las
  deciencias en su cobertura, su integridad, su

  veracidad y su consistencia, además de la falta
 de oportunidad para su procesamiento, han
 contribuido a que la información producida

en las instituciones sea poco conable.

Finalidad y característicasn

      El reto de las organizaciones y de las per-
 sonas que las conforman no está en adquirir la
 última tecnología en sistemas de información,

    sino en desarrollar la capacidad necesaria
para su administración y su desarrollo pro-
ductivo.

 El sistema de información de salud debe
    ser considerado un medio, y no un n; en tal

  sentido, es prioritario enfocar la atención en
 los funcionarios, para desarrollar en ellos la

 actitud y la aptitud necesarias para mejorar la
 operación del sistema, en cuanto a la dinámica

de los procedimientos relacionados con el re-
 gistro de los datos, para un adecuado procesa-

    miento y el posterior análisis de los resultados
 obtenidos; esto, con el n de apoyar la gestión

  institucional, y buscar, fundamentalmente, el
 mejoramiento de la ecacia, la eciencia, la

efectividad y la competitividad.
El conocimiento, la operación y la utilización 

 del sistema de información de salud en todos sus
 aspectos se deben convertir en el objetivo de la

 organización, tomando en cuenta que la infor-
  mación es un recurso básico para el desarrollo 

de todas las actividades que se realizan.
   Existen, entre otras, varias razones para

 denir y operar el sistema de información, y
 las cuales han caracterizado a lo largo de los
 últimos años el entorno en el cual se ubica la

 institución de salud bajo el concepto de emp re-
sa; entre estas se pueden considerar:

  El acelerado proceso de cambio:  ü Se descubre 
   cada día que la única constante es el cam-

bio; la oportuna y adecuada utilización de 
  la información que procede del entorno y

 de adentro de la organización les permiten
a las instituciones mantenerse al día.

  La creciente complejidad de la administra-ü
 ción: Los cambios requeridos y generados

      en la administración de los servicios de
 salud —y, en particular, de los hospitales—,

los cambios en los perles de morbimorta-
 lidad y la gran demanda de servicios, entre

  otros, están imponiendo nuevos retos a la
salud pública.

  La interdependencia del sistema de salud:ü La 
 necesidad de mejorar la atención ha hecho
 más sólida la relación existente entre los

 distintos momentos del servicio al usua-
   rio y la participación de cada uno de los

responsables.
 El mejoramiento de la productividad:ü La nece-

 sidad de mejorar la eciencia, la ecacia
y la efectividad mediante la combinación 

 de la velocidad de los diferentes procesos
  y la denición clara y precisa de los pro-

    cedimientos y las actividades cotidianas
 en la organización; todos ellos, aspectos

que hacen más competitiva a la organi-
zación.
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El reconocimiento de la información como recur-ü
 so: La información vista como un recurso
 tiene valor, porque influye en la forma
 como opera la organización y le permite

 responder rápidamente a los nuevos reque-
rimientos del entorno.
La participación en la toma de decisiones del per-ü

  sonal de la institución: La dinámica y cada vez
 más compleja organización de los servicios
 de salud ha requerido la participación en

   los procesos de planeación y programación
de todos y cada uno de los responsables.

 La principal finalidad del sistema de
 información de salud es, pues, apoyar la
 toma de decisiones en todos los ámbitos

    del servicio de salud. Para alcanzar este n,
 el sistema debe, entre otros, cumplir con los

 siguientes objetivos:

  Identicar las causas de morbimortalidad,ü
   el perl y las características de la pobla-

 ción atendida, la demanda de servicios,
etc.

 Diagnosticar la situación de salud de laü
 comunidad, al identicar y enfatizar los

problemas prioritarios.
 Identicar la capacidad de respuesta insti-ü

tucional a la demanda de servicios.
 Desarrollar las diferentes actividades queü

 se llevan a cabo en los servicios de salud.
 Evaluar el tipo, la forma y el resultadoü

  respecto a cómo se prestan los servicios en
las instituciones.

 Ajustar la capacidad institucional a lasü
  necesidades de los usuarios que demandan

los servicios.

 Para asegurar el cumplimiento de estos
  objetivos, conviene considerar los siguientes

requisitos:

  Los funcionarios deben participar en todasü
  las etapas de los procesos de planeación y

programación; esto incluye todos los aspec-
 tos relacionados con la identicación del

    entorno y el presupuesto de los diferentes
recursos.

 Los resultados del sistema de informaciónü
  de salud deben estar orientados a apoyar el

proceso de toma de decisiones.

 Los sistemas de información deben serü
   exibles y dinámicos; deben usar diversas

  metodologías con el n de obtener infor-
 mación útil, oportuna y económica, para
 responder de forma adecuada a los cambios
 intra y extrainstitucionales que genere la

demanda de los servicios.

  El sistema requiere la denición de con-
 tenidos, usos y usuarios, los cuales son muy

  dinámicos y van cambiando en la medida en
que se presentan nuevas necesidades de infor-
mación para la toma de decisiones. La conver-

 sión de la información en conocimientos, para
 la decisión y la acción, requiere la interacción

directa de los usuarios.
 Es importante resaltar que el usuario, para

    tomar decisiones, debe tener en cuenta varias
 fuentes de información; unas provenientes de

su medio interno, y otras, del externo. En am-
 bos medios, la información es de tipo formal

e informal.
El tipo y volumen de información requeri-

 dos están relacionados con la naturaleza de las
 decisiones (estratégicas y operacionales). En
 el campo estratégico, la información es más

agregada, con más participación del ambiente 
  externo y alto contenido del tipo informal. En 

cambio, en el campo operativo se requiere in-
formación más detallada, perteneciente al ám-
bito interno y, especialmente, de tipo formal.

 Algunos de los resultados que se espera
 obtener mediante el desarrollo del sistema de 

 información tienen que ver con los siguientes
productos:

 Normas, procesos y procedimientos queü
permitan operar las actividades necesa-

       rias para el procesamiento de los datos y
  la generación de información adecuada,

oportuna y conable.
 Normas, métodos y procedimientos queü

  permitan la interacción del sistema de
 información con los procesos de produc-

 ción en la institución y con las unidades
funcionales.

 Recurso humano capacitado y entrenadoü
para el manejo del sistema de información 

 de salud y de los aspectos fundamentales
 que relacionan las diferentes actividades que 

apoyan la gestión institucional.
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Requerimientos para el diseñon

del sistema de información

Algunos de estos requerimientos son:

 Determinar las necesidades especícas; losü
usuarios deben participar en este aspecto.
Elaborar normas, procedimientos y activida-ü

  des para la obtención y el tratamiento de la
 información, de acuerdo con las necesidades

  de los usuarios, en cuanto a la denición y
 la clasicación de los datos, y de formatos o

formularios para el registro de estos datos.
Establecer normas, procesos y procedi-ü
mientos para la recuperación, la organiza-

 ción y la difusión de la información; deben
existir mecanismos claros y de fácil opera-

 ción para retroalimentar a los generadores
de la información.

 Denir y establecer mecanismos para elü
monitoreo y la evaluación del sistema.

 La selección de los datos   ü 1 que se deben in- 
   cluir para producir la información depende

de los objetivos previstos por la organiza-
   ción; en este sentido, se deben considerar

los siguientes aspectos generales:
    Debe conocerse la utilización de cada dato;ü

    saber para qué va a servir cada dato que
se requiere.
Los datos deben ser recogidos en su ori-ü
gen.

 Los datos deben resultar útiles para laü
mayoría de los usuarios del sistema.

 Los datos deben ser completos, operativosü
y conables.

 Los datos deben ser manejados conden-ü
cialmente y se debe garantizar su correcta 
utilización.

 Los datos recolectados y estructurados
  convenientemente constituyen el núcleo del

  sistema de información, que se completa con
el establecimiento de un conjunto de indi-

  cadores que posibilitan la valoración de la
información recogida.

Las fuentes de datos

 No es posible satisfacer las necesidades de
información con un solo método de recolec-

 ción de datos. La fuente de datos depende de la
  información que se requiera, de qué tan costo-

 efectivo es el método y de la capacidad humana
y técnica para recolectar y procesar los datos.

 Todos los sistemas de información de salud
 deben recurrir a un grupo básico de fuentes de
 datos. El papel y la contribución de cada fuente

  al sistema de información de salud variarán, al
 existir traslapes entre los tipos de información

  que cada fuente capta mejor. En muchos casos,
 una combinación de fuentes puede contribuir

a mejorar la calidad de la información man-
   teniendo la ecacia. En otros casos será más

eciente evitar la duplicación.
   Un conjunto de principios comunes aplica

para todas las fuentes; en este sentido, es ne-
  cesario adoptar procedimientos básicos que

 aseguren la calidad de la información, como:
 1) deniciones estándar, 2) métodos adecua-

  dos para la recolección de datos, 3) auditoría
 de datos, 4) uso de procedimientos de rutina

  para corregir los sesgos y 5) disponibilidad de
datos primarios.

  Dentro del marco de la salud pública, las 
  fuentes de datos para la información en salud

se pueden dividir en dos grupos: 1) la infor-
     mación basada en la población y 2) la derivada

de los servicios de salud.
 Las fuentes de información en salud basa-

das en la población incluyen:

El censo.ü
El registro de hechos vitales.ü
Las encuestas de población.ü
Las encuestas ambientales.ü
Las encuestas de control de vectores.ü

 Las fuentes basadas en servicios de salud
incluyen:

Registros administrativos.ü
Registros de servicios prestados.ü

 Registros del estado de salud; estos generanü
datos como resultado de actividades admi-
nistrativas u operativas.

    1 El dato es una representación simbólica (numérica,
alfabética, algorítmica, etc.), un atributo o una ca-

   racterística de una entidad. El dato no tiene valor
semántico (sentido) en sí mismo, pero sí recibe 
un tratamiento (procesamiento) apropiado 

 y se lo puede utilizar en la realización de cálculos
para la producción de información y la toma de de-
cisiones. 
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 Existe una gran variedad de datos relacio-
nados con los servicios de salud:

   Datos sobre mortalidad y morbilidad entreü
los usuarios de dichos servicios.
Tipos de servicios proporcionados, medi-ü
camentos y otros bienes.

 Información sobre disponibilidad y calidadü
de los servicios.

 Información de los recursos humanos,ü
físicos y nancieros.

Los formatos o formularios para el registro 
de datos

 Un formato o formulario es un documento
 (en papel o en medio electrónico) con espa-

  cios (campos) en los que se pueden escribir o 
 seleccionar opciones. Cada campo tiene un

  objetivo; por ejemplo, los campos “nombre” o
“sexo”, entre otros, para determinar la infor-
mación básica del paciente.

 Los formularios presentan una visión
 ordenada de múltiples datos, para obtener
 una información sobre algo que se requiere
 conocer; son útiles para llenar bases de datos

    y un elemento indispensable de la estructura
  del sistema de información. Se constituyen

  en el punto de partida para la obtención de
 los respectivos datos y su posterior procesa-

   miento, con el n de obtener la información
que se necesita.

 La dimensión, la forma y la disposición ge-
 neral de los formularios deben ser examinadas
 meticulosamente durante las fases de diseño y
 de implementación; su revisión, su discusión

  y su prueba para el diligenciamiento deben
llevarlas a cabo los responsables de su diligen-
ciamiento.

Características del sistema

   Un marco de referencia útil para examinar
 los resultados que se esperan del sistema y

  establecer los requerimientos de los usuarios
incluye los aspectos relacionados con la capa-

 cidad, el control, el acceso a la información y
la complejidad en la organización.

   a. La capacidad: Se dene como la habilidad
  que tiene el sistema para cumplir con los

 objetivos propuestos en los servicios de
  salud; se reere a las personas, los equipos,

los espacios y los procedimientos.
    Desde el punto de vista de los procesos, se

  debe determinar la habilidad para brindar
  soporte a todas las actividades generales del

sistema de información, como la acepta-
 ción de entradas, el procesamiento, el alma-

  cenamiento y la recuperación de datos, la
 producción de resultados y la transmisión

de información o mensajes.
 Algunas estrategias para mejorar la capa-

cidad del sistema son:

Identicar el número requerido de perso-n

  nal, los equipos y los espacios para respon-
der a las necesidades de la organización.
Disminuir las expectativas, reducirn

 los requerimientos de desempeño y
  cambiar los tiempos de realización de

actividades.
Redenir la naturaleza de la tarea, cam-n

  biar la forma como se llevan a cabo las
 actividades, modicar la responsabilidad

  de los diferentes actores institucionales o
redenir los niveles de especialización.

   b. El control: Está relacionado con un conjun-
 to de procedimientos que garantizan que

  los objetivos de la organización se lleven
 a cabo y de forma apropiada. El control

  puede verse en términos de auditoría a
 los procedimientos, los contenidos y las

responsabilidades.
   La estrategia para mejorar el control del

sistema se basa en el diseño de procedi-
mientos que permitan:

Evitar fallas en el control.n

Detectar y noticar fallas en el control.n

Corregir fallas en los controles.n

Cada procedimiento supone que las perso-
 nas que forman parte del servicio de salud

son las responsables de lo que pasa en él.

   c. El acceso a la información: Es tanto la facilidad
   como la oportunidad con las que se logra

la información, y que permiten garantizar 
que los usuarios tomen las decisiones ade-
cuadas, en el tiempo adecuado.
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 Algunas estrategias para mejorar el acceso
a la información del sistema incluyen:

Eliminar la necesidad de recuperar al-n

gunos datos.
  Eliminar la necesidad de procesar algu-n

nos datos.
Cambiar formas de presentación.n

   d. La complejidad: Está relacionada con los
   procesos que contienen un gran número

    de procedimientos y actividades, y que
  con frecuencia dan como resultado un

rendimiento inaceptable e incompleto.
Algunas estrategias para disminuir la com-
plejidad del sistema son:

Simplicación de los procesos, los pro-n

cedimientos y las actividades.
División de las tareas.n

Cambios en la secuencia de las activi-n

dades.

Requerimientos para operación

 del sistema de información
de salud

 Es necesario tener en cuenta los siguientes
requerimientos:

 Claridad de los objetivos:   ü Esto es aplicable 
 tanto al sistema en su conjunto como a cada

  una de sus partes. No se debe solicitar algo
     que no se sepa muy bien para qué sirve y

cómo se va a utilizar.
Claridad en el flujo de la información:ü Es pre-

 ciso conocer con exactitud quién genera
 la información, cómo se elabora dicha
 información y cuál es el circuito por el

que transita.
Disp o nibilidad:ü Es una característica de máxi-

 ma importancia desde el punto de vista del
usuario. Si la información no está disponi-

 ble a tiempo para la toma de decisiones, los
diferentes resultados se verán afectados.
Capacidad técnica del personal responsable:ü El 

   sistema debe ser manejado por personal
técnicamente preparado.
Unidad de terminología:  ü es necesario denir

  y utilizar una misma terminología, con el
 n de poder hacer comparaciones, evitar la

 producción de multiplicidad de criterios,
  así como la manipulación de datos, errores

 humanos, un control interno deciente y
ujos de información débiles.

Procesos que apoya el sisteman

de información de salud

  La dinámica del servicio de salud se debe
 orientar por medio de los siguientes procesos

básicos:

Planicación.ü
Programación.ü
Organización.ü
Operación.ü
Contr ol .ü
Investigación.ü

  Estos procesos deben disponer y generar la
 información suciente para el desempeño del

sistema de salud.

 La utilidad de la información
y sus contenidos

 Se entiende por utilidad toda acción (tabla 
  13.1) que emplea la información que se requiere

    para la toma de decisiones, y que es inherente
 a la dinámica de la institución; entre otras

acciones, existen:

Denición de prioridades.ü
 Análisis de la situación de salud del indi-ü

viduo y de la comunidad.
Identicación y medición de riesgos.ü
Programación de atención a la comunidad.ü
Prestación de servicios a la comunidad.ü
Administración de recursos.ü
Control de gestión y evaluación.ü

 Información básica para los procesos
 de diagnóstico, programación y control

 La información surte los procesos de
 diagnóstico, programación y control. El diag-

  nóstico es el proceso del cual se parte para
 identicar la situación en la que se encuentra

   la organización o institución que se quiere
conocer.
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   El concepto diagnóstico se inscribe dentro
  de un proceso de gestión preventivo y estraté-

   gico. Se constituye como un medio de análisis
 que permite el cambio de una situación, ya sea
 institucional u organizacional, de un estado de
 incertidumbre a otro de conocimiento, para su

adecuada dirección.
   El diagnóstico requiere la colaboración

 entre los miembros de la organización para
 obtener información pertinente, que pueda
 ser analizada y permita identicar aspectos

que lleven a formular conclusiones y reco-
mendaciones.

  El diagnóstico es una actividad vivencial
 que involucra a un grupo de personas de una 

 organización o institución interesadas en
plantear soluciones a situaciones problemáti-

     cas o conictivas; es necesario someterse a un
 autoanálisis que debe conducir a la elaboración

    de un plan de acción especíco, que oriente y 
facilite resolver la situación problemática.

 Las bases del diagnóstico organizacional
es que, al igual que las personas, las orga-

 nizaciones o instituciones deben someterse

 Tabla 13.1. Acción y contenidos

Acción Contenidos

Denición de prioridades.
Necesidades básicas de la comunidad.
Intereses y nalidades institucionales.
Políticas, programas y planes por ciclos vitales.

Análisis de la situación de salud del 
individuo y de la comunidad.

Perl epidemiológico.
Mortalidad.
Morbilidad.

Identicación y medición de riesgos.
Grupos vulnerables.
Estilos de vida (hábitos, otros).
Condiciones ambientales y biosociales.

Programación de atención a la comunidad. 
Problemas prioritarios.
Modelos y normas de atención.
Grupos humanos prioritarios.

Prestación de servicios a la comunidad.
Atención en prevención y promoción.
Referencia.
Criterios técnicos de atención.

Administración de recursos.
Humanos.
Físicos (suministros).
Financieros.

Control de gestión y evaluación.
Producción, rendimiento y costos.
Estándares.
Indicadores de cobertura, calidad y satisfacción.

Fuente: Elaboración propia.

 a evaluaciones periódicas para identificar
 posibles problemas antes de que estos se

tornen más complejos e inmanejables. Di-
 chas evaluaciones periódicas constituyen un
 sistema de control que permite optimizar el

funcionamiento de las organizaciones o insti-
    tuciones. Al ser identicados los problemas en

  el funcionamiento de la organización, deben 
  surgir acciones dirigidas a su eliminación o

su disminución.
  En un diagnóstico se está evaluando el

  comportamiento de la organización, de la
  misma forma como un médico examina a

 un paciente y lo compara mentalmente con
  el funcionamiento de una persona sana. El

 diagnóstico organizacional antecede el proceso
  de planeación, ya que es necesario saber dónde

  estamos antes de decidir a dónde queremos ir
y cómo debemos llegar a ese punto.

  El objetivo principal del diagnóstico radica
 en cuanticar el estado en el que se encuentra la
 operación, de acuerdo con el plan de desarrollo

que se haya formulado por parte de la orga-
 nización, al identicar de una manera rápida,
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 precisa y concisa las dicultades que se estén
presentando.

 La programación en salud se puede denir
 como el conjunto de acciones implementadas,

      con el n de mejorar las condiciones de salud
 de la población. De esta forma, las autoridades

promueven campañas de prevención y promo-
 ción y garantizan el acceso a las instituciones

de salud.
  Tras el diagnóstico, se debe presentar el

  plan (con la programación de actividades).
 Por lo tanto, la programación es el proceso

  empleado para operacionalizar las políticas de
 salud, las acciones de promoción, prevención,

  tratamiento y recuperación de la salud. Según
  el área geográca, la programación puede ser 

nacional, regional o municipal.
  El control es un proceso fundamental en la

 administración, pues, aunque la organización
  o la institución cuenten con una estructura

 organizacional adecuada, una planeación
   precisa y una dirección eciente, el ejecutivo

  no podrá vericar cuál es la situación real de
 la organización o la institución si no existe un

   mecanismo que se dé certeza e informe si los
hechos van de acuerdo con los objetivos.

 El concepto de control es muy general y
puede ser utilizado en el contexto organizacio-

 nal para evaluar el desempeño general frente a
  un plan estratégico. El control debe entenderse

 como un proceso administrativo, que permite
 vericar, constatar, palpar y medir si la unidad,

el proceso, la actividad o el elemento seleccio-
 nado está cumpliendo y alcanzando o no los

resultados que se esperan.
 Los siguientes son algunos aspectos que

  permiten orientar las acciones para un ade-
cuado control:

Relación con lo planteado:  ü Siempre existe para
 vericar el logro de los objetivos que se

establecen en la planeación.
Medición:   ü Para controlar, es imprescindible
medir y cuanticar los resultados.
Detección de desviaciones:ü Una de las fun-

 ciones inherentes al control es descubrir
 las diferencias que se presentan entre la

ejecución y la planeación.
 Establecimiento de medidas correctivas:ü El 

    objeto del control es prever y corregir los
errores.

 Los siguientes son requisitos de un buen
control:

Corrección de fallas y errores:  ü El control debe 
  detectar e indicar errores de planeación,

organización o dirección.
  Previsión de fallas o errores futuros:ü El control 

 al detectar e indicar errores actuales debe
 prevenir errores futuros, ya sean de planea-

ción, de organización o de dirección.

 En relación con la información básica para
 los procesos de diagnóstico, programación y

  control, en la tabla 13.2 se presentan algunos
aspectos orientadores, que facilitan la ob-

 tención de los resultados esperados, con la
   perspectiva del diagnóstico, la programación

y el control:

 El diagnóstico, aspectos relacionados con laü
 población, la situación de salud, el análisis

sectorial, el análisis institucional, el análi-
     sis de la organización y la operación, y el

 análisis de la utilización y la distribución
de los servicios.

 La programación, aspectos relacionadosü
   con la denición y la priorización de polí-

 ticas institucionales, así como la selección 
y la legalización de proyectos.

  El control, aspectos relacionados con elü
monitoreo y la supervisión, la administra-
ción de los sistemas de recursos, la utiliza-

   ción y la distribución de los recursos, y la
e valuación.

Los indicadoresn

   Un indicador puede definirse como la
 expresión cuantitativa del comportamiento o

el desempeño de un proceso, un procedimien-
    to, una actividad o una característica que se

  quiere medir, y cuya magnitud, en términos
 de los resultados obtenidos, al ser comparados
 con algún nivel de referencia, podrán estar

  señalando una desviación sobre la cual se
 tomarán acciones correctivas o preventivas,

según el caso.
 Los indicadores de gestión permiten

  identicar y son un insumo para el análisis
 de cómo se están administrando los diferentes
 procesos en la organización; por ejemplo, en el
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  Tabla 13.2. Información básica para los procesos de diagnóstico, programación y control

A. Diagnóstico

Población.
Estructura (edad, sexo, distribución geográca, niveles de
ingreso, otros).
Dinámica (nacimientos, muertes, migración, crecimiento).

Situación de salud.
Problemas prioritarios y factores condicionantes.
Mortalidad (causas, edad, sexo, distribución geográca).
Morbilidad (causas, edad, sexo, distribución geográca).

Análisis sectorial.
Organización (políticas, estrategias, apertura, institucional).
Financiamiento (fuentes, montos).
Gastos de operación.

Análisis institucional.

Marco legal (organización, políticas, estrategias).
Financiamiento (fuentes, montos).
Gastos de operación.
Gastos de inversión.
Gastos totales.

 Análisis de la organización
y operación.

Recursos (humanos y físicos).
Productividad.
Costos.

Análisis de la utilización y 
distribución de los servicios.

Ecacia, eciencia, efectividad.
Cobertura.

B. Programación

 Denición y priorización
de políticas institucionales.

Lista de políticas.
Objetivos, metas, normas, procedimientos, actividades,
recursos (humanos, físicos y nancieros).
Organización y administración.
Viabilidad nanciera.
Factibilidad (técnica, administrativa, legal, política).
Asignación de recursos.

 Selección y legalización
de proyectos. 

Lista de proyectos.
Diseño y aprobación (viabilidad nanciera, técnica,
administrativa, legal, política).
Asignación de recursos.

C. Control

Monitoreo y supervisión.

Disponibilidad y organización de los recursos para la
atención.
Entrega de los servicios (cantidad, calidad y oportunidad).
Satisfacción del usuario.

 Administración de los sistemas
de recursos.

Humanos.
Físicos.
Financieros.

 Utilización y distribución
de los recursos

Ecacia, eciencia, efectividad.
Cobertura.

Evaluación.
Metas frente a logros en atención.
Metas frente a logros en utilización de recursos.
Informes de la calidad de la atención.

Fuente: Elaboración propia.
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   uso de recursos (eciencia), en el cumplimien-
    to de las actividades programadas (ecacia) y

 en la disminución de las quejas de los usuarios
(efe c t ividad).

 Los indicadores permiten medir el cum-
 plimiento de los objetivos institucionales y
 vincular los resultados con la satisfacción
 de las demandas sociales en el ámbito de las

atribuciones de las dependencias y las entida-
 des del sistema de salud. Los indicadores de
 gestión también posibilitan evaluar el costo
 de los servicios de salud y la producción de
 estos servicios, su calidad, su pertinencia y

 sus efectos sociales; también, vericar que los
  recursos públicos se utilicen con honestidad,

ecacia, eciencia y efectividad.
 Los indicadores tendrán utilidad práctica
 solo en la medida en que la alta y la media

  gerencias los utilicen para ejercer a cabalidad 
 sus funciones directivas, y fortalecer de forma

  permanente sus habilidades y sus capacidades
 para el análisis y la toma de decisiones. En este

  proceso, el expertismo y el buen juicio del
 responsable de la toma de decisiones —basado

en información pertinente, oportuna y cona-
 ble— constituirán la base para el mejoramiento
 de la calidad, la eciencia y la efectividad de

la atención.

Los ámbitos de la informaciónn

en salud

  Los límites del sistema de información no se
restringenal sector salud;existe, igualmente, una 

 fuerte interdependencia entre los sistemas de in-
formaciónensaludy lossistemasde información 
de otros sectores.Los sistemasde informaciónen 
salud necesitan cubrir muchas unidades de pro-
ducción,procesos,procedimientosyactividades, 

 que van desde la prestación de los servicios a
 clientes individuales y la gerencia de los servicios
 de salud hasta el desempeño del sistema de salud,

   como la cobertura y la calidad de la atención;
también, los resultados en salud, como la mor-
talidad y la morbilidad en tres ámbitos:

Determinantes de la salud:  ü Incluyen los 
 determinantes o los factores de riesgos

socioeconómicos, ambientales, conductua-
   les y genéticos. Dichos aspectos también

  representan los entornos contextuales en
los que opera el sistema de salud.

 Sistema de salud:   ü Incluye las aportaciones al
 sistema de salud y los procesos relaciona-

 dos, como las políticas, la organización, los
recursos humanos y nancieros, la infraes-

  tructura en salud, el equipo y los insumos.
Los resultados del sistema incluyen la dis-

 ponibilidad y la calidad de los servicios de
        salud, y la disponibilidad y la calidad de la

 información y los resultados inmediatos del
 sistema de salud, incluyendo la cobertura
 de la población con los servicios clave de

salud.
Estado de salud:  ü Incluye la mortalidad, la

 morbilidad, la discapacidad y el bienestar. 
 Las variables del estado de salud dependen

 de la cobertura y la ecacia de las interven-
     ciones y de los determinantes de la salud,

  los cuales pueden inuir en los resultados
  de salud, independientemente de la cober-

tura de los servicios de salud.

 La estraticación o la desagregación de los
 indicadores del estado de salud por otras va-

   riables como el sexo, el nivel socioeconómico,
 el grupo étnico y la región geográca captan
 la distribución de la salud y de los servicios
 de salud en la población. La selección de los

indicadores y de sus atributos, como la fre-
cuencia de la medición y el nivel de desagre-

 gación, debe tomar en cuenta las capacidades
de medición.

 Como sucede con cualquier indicador, los
  de salud deben ser válidos, conables, especí-

 cos, sensibles y factibles/asequibles para la
  medición. Así mismo, deben ser relevantes y

útiles para la toma de decisiones.
 Una selección cuidadosa y una revisión

 periódica de los indicadores básicos son esen-
  ciales para el fortalecimiento de los sistemas

 de información de salud. Tales indicadores
 pueden considerarse el pilar del sistema de

información de salud, el paquete mínimo de in-
 formación requerida para apoyar las funciones

macro y micro del sistema de salud.
  Para asegurar que permitan un monitoreo y

una evaluación completos de la salud y del sis-
 tema de salud, resulta útil seleccionarlos para

  revisar un marco de evaluación que identique
las funciones gerenciales y las decisiones es-
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 tratégicas clave, y que vincule las aportaciones
    o recursos, los procesos y rendimientos y los

resultados.
   El proceso de denición del conjunto de

 indicadores básicos requiere involucrar a todos
   los actores del sistema de salud en el país. El

  principal reto es obtener un pequeño conjunto
de indicadores, pues los programas tienden a 

 tener necesidades muy diversas y detalladas
 que pueden llevar a elaborar una lista muy

  larga de indicadores. Resulta fundamental
  vincular los indicadores básicos de salud con

 una estrategia relacionada de recolección de
datos.

Gerencia del sisteman

de información de salud

 La persona que desempeña funciones
gerenciales o de coordinación en una orga-

 nización de salud, muy seguramente, no solo
 tiene la mejor de las intenciones por hacer
 una contribución efectiva para mejorar la
 situación de salud de la población usuaria de

  los servicios de salud, sino que, además, día a
 día hace lo que está a su alcance para lograrlo,
 con resultados no siempre tan satisfactorios y
 graticantes como todos quisiéramos, debido

   a las múltiples dicultades existentes para la
 eciente producción de servicios de óptima

calidad.
Es, precisamente, en ese contexto de ur-

 gencia, presión, limitaciones y dicultades por
 prestar a nuestros usuarios la mejor atención
 posible, en el que aparece un sinnúmero de

formatos por llenar y muchos datos por reco-
      ger, así como estadísticas y cifras por analizar.

 Por esto, muchas veces vemos los formatos,
 los datos por registrar y, particularmente, las

  estadísticas y el sistema de información como
 un estorbo, como una verdadera molestia que
 reduce aún más el poco tiempo que tenemos

  para atender a población; más aún, dado que su
 utilidad práctica puede parecernos, a veces, tan

  remota frente a las urgencias y las prioridades
 del momento, y de tan poca relevancia en la

   solución de nuestros problemas en el servicio.
La información contenida en esas cifras (apa-
rentemente vacías de contenido y de pertinen-

 cia, y alejadas de la realidad) podrá guiar en

  la toma de decisiones que mejoren sustancial
  y efectivamente la eciencia y la calidad de la 

atención que se prestan a la comunidad.
 Por otra parte, quizá le preocupe reconocer

que, por ahora, usted tiene pocos conoci-
  mientos sobre estadística y piense que eso es

 solo para profesionales expertos en el tema;
 más ahora, cuando se habla de evaluación de

  desempeño, indicadores de gestión, bases de
datos y sistemas informáticos.

Es cierto que algunos de nuestros com-
 pañeros de trabajo son muy buenos con las
 estadísticas; solo basta darles una tabla de datos
 estadísticos para que saquen su calculadora y

empiecen a analizar, comparar y plantear sesu-
  das conclusiones e inferencias. Puede que usted

 no sea tan bueno en estadística como ellos y sea
de las personas que, ante una tabla de indicado-

 res, tan solo ven unas cifras que no le dicen nada 
 y, entonces, preera dejarlas de lado para volver

a ocuparse de asuntos más inmediatos.
  Cualquiera que sea su caso, esta parte del

   texto tiene como objetivo familiarizarlo con el
 tema de los sistemas de información en salud
 e introducirlo en el mundo de la estadística

   y la gerencia de los sistemas de información.
 Así como usted ha manejado un carro sin sa-

  ber exactamente cómo funciona, podrá usted
 manejar indicadores y datos estadísticos sin

   saber mucho de teoría estadística. La idea es
  que, con el aprovechamiento del presente ca-

 pítulo, pueda usar la información estadística
  como un medio para entender mejor lo que

   está pasando en el servicio de salud, en general,
 y en su unidad o área funcional, en particular.

 Más aún, como gerente, director, jefe o coor-
 dinador de un área clínica o administrativa,
 usted, progresivamente, podrá participar de
 manera más activa en la gerencia del sistema

 de información, con el n de obtener un me-
  joramiento de la calidad y la eciencia de los

servicios.
 Antes que todo, es necesario reconocer que

la gerencia de los sistemas de información de 
 salud es indispensable para que un servicio
 de salud pueda desarrollar y administrar sus

recursos de información, los cuales constitu-
    yen un requisito esencial para la producción

eciente de servicios de salud de alta calidad.
 Es necesario poner de presente que en un
 contexto de alta competitividad y de limitados
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  recursos para satisfacer la demanda de aten-
 ción en salud, saber cómo estamos utilizando
 nuestros recursos, qué tan eficientes son
 nuestros procesos y cómo son la calidad y la

  productividad de nuestros servicios constituye
información clave para sobrevivir y desarro-

  llarnos como organización en el mercado de
 prestación de servicios. La base para generar

   todo este conocimiento y dar respuestas a los 
 anteriores interrogantes se da por un sistema
 de información que produzca información

clara, comprensible, relevante, conable, opor-
tuna y útil para la toma de decisiones.

Estadísticas e informaciónn

Hay dos preguntas que con relativa fre-
   cuencia se hace el trabajador de salud, y que

  son unas de sus inquietudes más frecuentes en
relación con las actividades cotidianas:

¿Para qué las estadísticas?ü
¿Para qué la información?ü

 Hay quienes creen que las estadísticas
tienen que ver con los números; se equivocan.

 Es cierto que las estadísticas usan números,
 pero solo como un medio para describir de
 forma abreviada lo que está pasando con la

   estructura (las personas, los recursos físicos,
 las normas y los recursos financieros), los

  procesos (la forma como se están elaborando
   los diferentes productos) y los resultados que

se están obteniendo en función de los proce-
 sos y la estructura con la que se cuenta, para

  entregar los diferentes servicios a la población
usuaria.

  En la medida en que se hagan las preguntas
   adecuadas, las estadísticas mostrarán lo que

 está sucediendo en el servicio de salud en
  términos de calidad, eciencia y efectividad,

  lo cual no se podría saber de otra manera. Sin
     embargo, si no se hacen las preguntas adecua-

  das y nos limitamos a llenar de forma rutinaria
 los mismos formatos y a elaborar los reportes

  que durante muchos años se han estado dili-
  genciando, sin saber por qué, para quién o para

      qué se hace, la información que recibiremos de
 vuelta (si es que recibimos algo) seguirá siendo
 irrelevante, tediosa e inútil. Por eso, el gerente

 hospitalario, de una vez por todas, debe poner
 n al ejercicio estéril de colectar datos inútiles.

Debe, entonces, reunir a su equipo de trabajo 
y preguntarse:

¿Qué queremos saber?ü
¿Por qué lo queremos saber?ü
¿Quién puede darnos esa información?ü
¿Qué uso podremos dar a esa información?ü

  ¿Cómo queremos que la información nosü
sea presentada?

 ¿Con qué frecuencia queremos conocer esaü
información?

  Al organizar las ideas de manera sistemá-
    tica, con la ayuda de las anteriores preguntas,

 usted, como gerente de salud, tendrá claro qué
 necesita saber, por qué razón y con qué propó-

 sito. Al lograrlo, podrá controlar la información
  y evitar (como muy probablemente le sucede

   ahora mismo) que la información lo controle a
 usted. Para lograr este objetivo, se deben tener

   presentes las recomendaciones expuestas en el
 siguiente punto, en relación con la selección y

la presentación de la información.

 Identificación, selección yn

presentación de la información

Un punto de partida para identicar y se-
 leccionar cuál es la información por considerar
 en relación con el sistema de servicios de salud

  se encuentra en la relación con la población de
  la demanda de servicios, el proceso de atención

y los resultados obtenidos.

La población:  ü El primer componente por
  analizar es la población a la cual sirve el

  sistema de servicios de salud. Por supuesto,
 la información demográca no permanece

   estable a lo largo del tiempo. A corto plazo,
se modica la estructura demográca por 

 las migraciones y el desplazamiento de
  la población de las zonas rurales a zonas

 urbanas o por la población otante que
 va de una localidad a otra por razones de

  trabajo. A largo plazo, las variaciones en
 la tasa de natalidad también modican la

  estructura de la población. En toda pobla-
 ción existen diferentes grupos que tienen



   Capítulo 13   Sistemas de información y las TIC en salud pública 217

 sus propias características. En la medida en
   que se conozcan mejor las características y

 las necesidades de cada grupo poblacional,
  mejor será la respuesta que el sistema de

 salud podrá dar a sus expectativas y sus
necesidades.
Una parte de la población demanda ser-ü
vicios de salud en la medida en que exista 

 una necesidad percibida de atención. De
 esta población que demanda servicios, solo

 una parte logrará el acceso a los servicios, 
  debido a que existen diferentes obstáculos

   de tipo geográco, económico, cultural,
  organizacional y hasta idiomático, los

  cuales representan barreras para la aten-
  ción. Dependiendo de la relación entre la

  demanda de servicios y la oferta disponible,
  así como de las dicultades para lograr un

 acceso oportuno, se presentarán demoras,
 colas y listas de espera para lograr ser aten-

dido de forma efectiva.
Los procesos:  ü Son las acciones que adelanta

 la organización con el n de atender a la
 población que tiene acceso a los servicios
 de salud. Para la atención a la población se
 dispone de personal, recursos nancieros,

  normas, instalaciones físicas, equipos,
   insumos y medicamentos, además de toda

 la tecnología, el conocimiento técnico
 y las habilidades gerenciales para hacer

que todos estos recursos interactúen de la 
 mejor forma para proporcionar al usuario

una atención eciente y de buena calidad.
Los resultados:  ü Finalmente, la población ya

 atendida en los servicios de salud represen-
     ta el resultado, mientras el cambio en su

 condición de salud representa el impacto
 de la atención; para algunos, es el n del

   proceso, porque han sido curados o inician
su recuperación, o, quizá, porque no sobre-

 vivieron. Para otros, es apenas el comien-
   zo de otra fase, dado que se continúa la

 atención, porque se necesitan exámenes
    diagnósticos o son remitidos a otro hospital

 donde reiniciarán el proceso de atención.
 De hecho, la atención en salud consiste

  en una serie de múltiples contactos con el
     sistema de servicios de salud, en la medida

 en que se repite el ciclo salud-enfermedad 
 a lo largo de la vida de cada persona en

una población.

    Volviendo al proceso de selección de la
    información necesaria para saber qué está

  pasando en los diferentes componentes del
 sistema de salud, se debe revisar si se han
 considerado todos los componentes descritos:

la población, los procesos y los resultados, en 
 relación con los servicios que se prestan. Si

  es así, muy seguramente se enfrentará a una
 muy larga lista de indicadores y de variables

por considerar.
   El siguiente paso en la selección de la

información que se va a considerar es eli-
   minar la información que no sea manejable,

signicante, útil, accesible, comparable o fá-
  cilmente evaluable. Veamos algunos criterios

al respecto:

    Dadas las limitaciones de tiempo queü
 implica la actividad gerencial, es necesario

  ser realista y seleccionar solo la cantidad de
 información que sea manejable y tenga un

pleno signicado para la toma de decisio-
 nes. Asegúrese de que la información que

  ha seleccionado cumple con las siguientes 
 preguntas: ¿Está dentro de las posibilidades

    de la gerencia hacer algo al respecto? Si no
     es así, entonces, ¿Cuál es el propósito de

tener esa información disponible?
   Así mismo, es necesario analizar qué tanü

posible es contar con la información selec-
 cionada; considere las dicultades prácticas
 para colectar y analizar los datos, el costo
 que ello implica y el esfuerzo de hacerlo.

Pregúntese: ¿vale la pena?
 Las comparaciones desempeñan un papelü
 de gran importancia en el análisis de la
 información de rutina. Se debe revisar
 si la información es útil para comparar
 el desempeño del sistema a de salud, las

   instituciones o los servicios a lo largo del
 tiempo, o para compararlo frente al desem-

peño de otros sistemas de salud.
Qué tan fácilmente evaluable es la informa-ü

  ción es otro criterio importante. Mucha de
 la información de rutina, probablemente,
 es presentada en forma de relaciones:
 niños vacunados por municipio, gasto
 por jornada de control de vectores, etc. La

 información que relaciona recursos (per-
  sonal, recursos nancieros, tiempo, etc.)

   con resultados (niños vacunados, mujeres
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   atendidas en el control prenatal, consultas 
 de crecimiento y desarrollo, etc.) es mucho

   más útil que la información que presenta
 datos aislados, pues permite saber qué
 tan bien estamos utilizando los limitados

recursos disponibles.

Presentación de la informaciónn

 Una vez seleccionada la información por
 analizar de forma rutinaria en el servicio

  de salud, es necesario denir cómo va a ser
presentada, para facilitar su análisis y su uti-

  lización. Probablemente, usted le solicitará
  al jefe del departamento de información o al

 personal experto en la materia que le presente
 la información. Sin embargo, recuerde que el

expertismo trae sus propios riesgos: por ejem-
 plo, es posible que usted, como gerente, no sea

    capaz de analizar una gráca, una tabla o un
diagrama, lo cual para el experto en informa-

 ción es perfectamente claro. Proteste, ¡y exija!
 (le aseguro que no va a ser el único). Más aún,

es, precisamente, el trabajo del personal exper-
  to en este campo presentar la información de la

manera más clara y comprensible posible.
 Tenga presente los siguientes criterios

   relacionados con la presentación gráca, la
precisión, la oportunidad, la inferencia esta-

 dística, los promedios y las deniciones. Estas
 recomendaciones le serán de mucha utilidad

   para el análisis de la información que le sea
presentada.

 Presentación gráfica:  ü Hay muchas formas
más adecuadas de presentar las estadís-

    ticas que las tradicionales tablas y cifras.

 
Las grácas, los diagramas, las guras y

 los cuadros tienen su función especíca
    para comunicar las estadísticas de forma

 fácilmente comprensible. La impresión
 en blanco y negro puede ser suciente en
 la mayoría de los casos. Sin embargo, la
 impresión a color puede ser de gran ayuda
 para simplicar el mensaje; especialmente,

en grácas complejas.
P r e cis ió n:  ü Algunas personas tienden a

  preocuparse demasiado ante la evidencia
 de la mínima inexactitud, imprecisión u
 omisión en los datos que se le presentan.

 Sin embargo, es muy importante analizar el
 contexto en que se presenta la información,
 así como la signicancia de la inexactitud
 u omisión, antes de invalidar por completo
 la información presentada. La precisión es

    un término relativo: en el resultado nal,
 es crítico para un paciente si un médico
 prescribe una dosis de 20 mg de una droga

  en lugar de 2 mg, mientras que no es tan
 importante si la estadística de las visitas

   domiciliarias tiene un desfase de 20 visitas
en un total de 200.
Op ortunidad:  ü Es muy frustrante para la ge-

 rencia de servicios de salud recibir tarde la
 información que se necesitaba con urgencia
 para la toma de decisiones. Para contar con

la información a tiempo, además de organi-
zar los procesos de la mejor forma posible, 
es necesario desarrollar el balance más ade-

  cuado entre la velocidad a la que se puede
 producir la información y la precisión que

debe tener para la toma de decisiones.
 Inferencia estadística:    ü A veces parece fácil

 sacar conclusiones apresuradas a partir
 de la información estadística disponible,

lo cual puede ser fuente de error. Es reco-
 mendable solicitar al personal experto
 una interpretación de la información
 que se recibe para la toma de decisiones
 gerenciales, y, aun así, solo considerar esta
 información un punto de partida para

posteriores indagaciones.
Promedios:  ü Es inevitable que la mayoría de la

 información que se recibe se presente de esta
   forma. Sin embargo, recuerde que los pro-
   medios se forman a partir de altos y bajos,

 y que mientras más reducida es la cantidad
de eventos o exista una alta variabilidad, el 
promedio es menos signicativo.
Definiciones:  ü Antes de hacer comparaciones

 a partir de datos estadísticos, asegúrese de
   que las deniciones usadas para describir

  lo que se está comparando sean las mismas.
Esta es una fuente de error muy común.

  Análisis de las cifras pequeñas:  ü Sea cuidadoso
   con las cifras pequeñas: pueden representar

  una gran cantidad o muy poco. Los siguien-
 tes ejemplos son útiles para comprender el

mensaje:
Un gerente, al ser informado de que lan

 mortalidad materna en su institución
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 se había incrementado en el 100 % en
 comparación con el año anterior, estaba

 a punto de despedir al jefe de servicio de 
ginecoobstetricia… hasta cuando le infor-

   maron que el número de muertes se había
  incrementado de una a dos. Por supuesto,

   la existencia de dos muertes maternas es
 un problema, y es necesario analizar si ha-

  brían podido ser evitables, pero, con toda
 seguridad, el incremento en el número

  de muertes no era de la magnitud que el
gerente había imaginado inicialmente.

   Otro gerente pasó por alto, como algo sinn

importancia, el hecho de que su departa-
 mento de cirugía tenía un giro-cama de 2,3
 días, comparadoconelpromedionacional

de 1,5días.No sediocuenta deque aunesa 
  pequeña diferencia había signicado para

 ese hospital que se había dejado de atender
 a 100 pacientes en el servicio de cirugía, lo
 cual, nancieramente, había representado

   alrededor de US$100.000 menos para su
hospital en dicho periodo.

 Un último comentario en relación con el
 análisis de las estadísticas, antes de continuar

  con la gerencia del sistema de información.
 La información estadística es una poderosa
 herramienta para la toma de decisiones, y

muchas veces es utilizada para hacer compa-
  raciones, lo cual puede llevar a hacer juicios

 apresurados e injustos sobre el desempeño del
 personal a su cargo. Sea cuidadoso y prudente

al respecto.
 Después de todo, el personal no está

   compitiendo entre sí con el objeto de saber
  quién puede atender a más pacientes. Su tra-

     bajo es poner al servicio de los usuarios sus
 conocimientos y sus habilidades para brindar
 una atención eciente y de calidad, lo cual se

    logra en un equipo de trabajo cuyos miem-
 bros se apoyan y colaboran unos a otros, y

no compiten entre sí de forma individualista 
y aislada.

La información como soporte

de las funciones gerenciales

 Un sistema de información que genere
 buenos indicadores de gestión es la base para

   desarrollar lo que podría llamarse un sistema de
 control integrado de gestión en un servicio
 de salud. Este se plantea en el contexto de la

  losofía del control interno, que propende por
     el desarrollo de las instituciones en una actitud

    proactiva, donde el permanente monitoreo y el
 autocontrol por parte de todos los ámbitos de la

organización generan permanentemente proce-
 sos de mejoramiento de la calidad, la eciencia

y la efectividad de la gestión.
 Veamos a continuación los principios por
 tener en cuenta para la gerencia del sistema
 de información, la importancia de contar
 con un plan de sistemas para el desarrollo
 del sistema y la organización necesaria para

  lograr este objetivo en el sistema de salud;
 también, la política y las estrategias para el

desarrollo del sistema de información y al-
  gunas recomendaciones para el monitoreo y

 la evaluación de la operación del sistema en
un servicio de salud.

Orientaciones para la evaluaciónn

del sistema de información

 El sistema de información de salud debe
 ser evaluado periódicamente. Por supuesto,

    dicha evaluación debe hacerse tanto a escala
  general del servicio de salud como en cada una

 de sus unidades funcionales, con las siguientes
preguntas:

 ¿Qué impacto ha tenido el sistema deü
 información en la calidad de atención al

usuario?
¿En qué medida el sistema de informa-ü

 ción ha generado cambios positivos en
  los procesos y los procedimientos para la

atención?
 ¿En qué medida el sistema de informaciónü
 ha mejorado el control integrado de gestión

y la toma de decisiones gerenciales?
 ¿Cuál es el impacto económico del sistemaü

de información?

 Es indudable que la información por sí
 misma no puede resolver los diferentes pro-

 blemas que enfrentamos día a día para mejorar
 la calidad y la eciencia de los servicios que

prestamos a los usuarios.



Sección 2   Métodos y aplicaciones prácticas220

La salud pública en la sociedadn

de la información

 Todos los aspectos de la vida actual,
economía, política, social y cultural se en-

  cuentran inmersas en lo que puede llamarse
 la sociedad de la información. Es necesario

  empezar a considerar que la informatización
 de la sociedad es un trazador del desarrollo de

     un país. En la sociedad de la información, se
 abren nuevos espacios de encuentro para las
 relaciones entre las personas, las comunidades

y las instituciones.
 La información permite incrementar la

 eciencia y estimular la creatividad y la inno-
    vación en todos los niveles de organización

 de la sociedad. Su trascendencia ha dado
    lugar a un nuevo sector en la sociedad: el

 sector de la información y de la gestión del
conocimiento.

  Las funciones de la salud pública no
 cambian, pero sí cambia la forma como esas

funciones se cumplen en una sociedad in-
  formatizada. Para que el ejercicio de la salud

 pública en la sociedad de la información se
oriente en la dirección del desarrollo sosteni-
ble, debe cumplir los siguientes principios:

Ciencia abierta.ü
Datos abiertos.ü
Datos estructurados.ü
Competencias renovadas.ü
Gobierno electrónico.ü

 En el ámbito de la salud pública, el prin-
  cipio de la ciencia abierta plantea, en esencia, 

   el acceso total y gratuito a la información y a
  los conocimientos cientícos y técnicos, pero

 también a la actualización de los trabajadores
 de la salud y de los responsables de formular
 las políticas públicas, lo que promueve una
 salud pública basada en la evidencia. La ciencia
 abierta estimula la investigación y la gestión
 para que sus resultados trasciendan al ámbito
 público en los plazos más cortos posibles y

   se conviertan en un insumo para mejorar las
políticas públicas .(1,2)

 En una sociedad informatizada, la equidad
en salud puede hacerse extensiva a la posibili-

 dad de poder contar con acceso a información
   válida, able y segura. Este acceso libre a la

 información contribuiría, entre otras cosas, a
 mejorar las aptitudes analíticas y la calidad de

los sistemas de vigilancia sanitaria y la capaci-
 dad de respuesta de los sistemas de salud ante

amenazas previsibles o contingentes.
  El principio de datos abiertos facilitará de-

   sarrollar o mejorar los controles de calidad en
los procedimientos de recolección, almacena-

 miento y seguridad de los datos, para asegurar
 así la condencialidad y la privacidad de las

    personas mediante la aplicación de criterios
 relacionados con las condiciones para el acceso

y el uso de los datos .(3,4)

 Los datos que se obtienen de fuentes no
formales de información (datos no estructu-

     rados), como las redes sociales o la navegación
 libre de las personas en la red con intercambio

de información especializada o no especiali-
 zada, debidamente ltrados, pueden aportar

valiosa información que permitiría comple-
 mentar los sistemas formales de información

en salud (datos estructurados) .(5,6)

 Para la implementación de sistemas de
   vigilancia epidemiológica, la combinación

    de datos estructurados y no estructurados,
 bajo estrictos principios éticos y técnicos

  para asegurar la condencialidad y el manejo 
 adecuado, puede ser la plataforma de una
 estrategia para el manejo de datos abiertos

      para la investigación y la gestión de salud. El
 registro y el manejo de datos no estructurados
 deben sujetarse a modelos y normas rentables

   y sensibles a las realidades locales. El uso, el
destino y las acciones para garantizar la se-

 guridad de los datos deben ser por completo
transparentes .(6)

Entre los mayores desafíos para los sis-
 temas de salud en relación con el registro, la
 clasicación, el procesamiento, el análisis y

 la divulgación de información están la baja
  capacidad analítica y la insuciente compe-

 tencia de las personas con responsabilidad
 en dichos procedimientos; particularmente,

     en sitios alejados de los centros en los que
  se consolida y se agrega la información. La

sociedad de la información exige una actua-
 lización permanente de las habilidades y las
 competencias profesionales. Los trabajadores
 de la salud deben especializarse cada vez más

en la gestión de datos estructurados y no es-
 tructurados, el uso de las TIC y la aplicación
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 de recursos y metodologías para la gestión de
la información y el intercambio de conoci-

 mientos; esto, dentro del marco del principio
de competencias renovadas.

  En el actual ejercicio de las funciones de
 la salud pública, las TIC ya no son simples

   recursos instrumentales, sino parte esencial
 de la formulación de políticas, incluidas las

   estrategias de comunicación social y de riesgo,
   la vigilancia epidemiológica, la respuesta ante

emergencias y desastres, los procesos de pla-
 nicación e innovación y la priorización para

la inversión de recursos.
En cuanto al principio de gobierno electró-

 nico, a este se lo considera el enfoque que se les
 da a las TIC para que todos los procedimientos
 de gestión en salud pública propendan por ser

efectivos y transparentes. La implementación 
 de estrategias de salud pública dentro del

marco del gobierno electrónico permite inno-
 var, promover la transparencia y fortalecer la

rendición de cuentas en la administración pú-
  blica y en los procesos democráticos. También

 favorece el perfeccionamiento de la eciencia,
 la ecacia, las relaciones y la comunicación con

los ciudadanos .(7)

 La sociedad de la información no es una
 opción, sino un producto del desarrollo, al que

todas las esferas de la gobernanza, incluida la 
 gobernanza en salud, deben adaptarse. Para

    la salud pública, es un reto urgente asimilar
 los principios establecidos por la sociedad de

  la información para avanzar en los esfuerzos
    colectivos de la sociedad para el logro de las

   metas impuestas por los formuladores de
políticas.

Retos para la gestión de saludn

 Los indicadores de salud en la actualidad
   evidencian enormes diferencias en la situación

 de la salud de la población. Tanto en países de
 alto ingreso per cápita como en aquellos con
 bajo ingreso y problemas de cobertura, los
 sistemas de salud atraviesan por situaciones

   críticas que son objeto de un permanente
debate en el mundo.

 Indicadores como la esperanza de vida al
nacer de las mujeres señalan enormes dife-

  rencias entre países: mientras en Afganistán

es de 48 años, en Japón es de 86 años. La tasa 
 de mortalidad de menores de 5 años (por cada

1.000 nacimientos vivos) en Burkina Faso as-
ciende a 176, mientras en Chile es de 9.

Los problemas de salud pública son de tal 
  magnitud que tres de los grandes Objetivos del

   Milenio, del total de ocho, se reeren directa-
mente a la salud:

Objetivo 4: reducir la mortalidad infantil.ü
Objetivo 5: mejorar la salud materna.ü

 Objetivo.6: combatir VIH/sida, paludismoü
y otras enfermedades (tuberculosis, enfer-
medades tropicales).

Un aspecto fundamental que ha estado en 
    el centro del debate en el mundo se relaciona

con el nanciamiento y los costos para la ope-
 ración de los sistemas de salud, problemática
 que les concierne prácticamente a todos los

  países, incluidos los de alto ingreso. A pesar
 de los innegables avances en indicadores como
 la esperanza de vida en el promedio general,
 y de las innovaciones y los avances cientícos
 que han permitido el tratamiento efectivo
 de múltiples enfermedades, los modelos de

atención médica corren el riesgo de ser -
 nancieramente insostenibles, según el Foro

Económico Mundial.
Los altos costos se explican por la conuen-

 cia de factores de demanda y oferta. Del lado
  de la demanda, varios aspectos contribuyen a

 eso: el aumento de la población que envejece;
    las enfermedades asociadas a altos niveles de

 vida; la falta de conciencia en los consumidores
 de los servicios de atención médica; el aumento
 de las expectativas de parte de los usuarios y,

 por supuesto, costos asociados a la falta de co-
 bertura en servicios de salud en determinadas
 regiones del mundo. En cuanto a la oferta, la
 distribución ineciente de recursos asociada
 a nuevas tecnologías, terapias y tratamientos
 se traduce en costos crecientes. La falta de
 sistemas de información en aspectos, entre

   otros, relacionados con el precio de los medi-
 camentos, de los servicios médicos y de rubros

     como las compras de equipos juegan un papel
relevante en cuanto a los costos se reere.

 El uso de las TIC juega un papel relevante 
en los sistemas de salud, tanto en el bienestar 
de los usuarios como en la gestión de estos.
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Tecnologías de la informaciónn

y la comunicación (TIC)

Las TIC son un conjunto de bienes y servi-
cios de aplicación general cuyo uso está trans-

 formando amplios campos de la economía y la
  sociedad, al igual que las formas tradicionales

 como las personas y las organizaciones se
relacionan entre sí.

   El acceso a Internet y a los diferentes tipos de 
dispositivosesuna dinámicadedemocratización 

 vertiginosa que no tiene antecedentes. Debido a
 las redes sociales, a las tecnologías relacionadas

 con la computación en la nube y al Internet mó-
vil, entre otros factores, el papel de individuos, 
organizaciones y empresas se está transforman-

  do, se está favoreciendo que los usuarios sean
agentes activos en el mundo virtual.

  Los modelos de enseñanzas, los de negocio
   y la forma como los gobiernos se relacionan

con la población están cambiando de manera 
 acelerada, y la gestión del sector salud no

puede ser la excepción.
 Una población con alta expectativa de vida,

   sana y con buen nivel educativo es la base
primordial para el desarrollo social y econó-

  mico de los países. La administración de los
  sistemas de salud es motivo de permanentes

 discusiones en el mundo entero. Por un lado,
  debido al interés prioritario que la salud tiene

    para toda la población; por otro, debido a los
 costos asociados a la promoción, la prevención

y la atención de la población.
 Las TIC son instrumentos que juegan un

papel denitivo para mejorar signicativa-
mente la cobertura y la efectividad de los siste-

    mas de salud, en benecio de la población. El
uso de las TIC puede mejorar la gestión de la 

 salud, reducir costos operativos y administra-
   tivos y, por lo tanto, el bienestar de las perso-

   nas. Su uso se relaciona con innovaciones que
 pueden mejorar la atención en regiones cuyos

  habitantes no tienen acceso a los servicios de
salud porque están muy apartadas.

Implementación de TICn

en el sector salud

Tomando en cuenta los aspectos mencio-
  nados, y partiendo de las particularidades de

la prestación de los servicios de salud, la cual 
está altamente condicionada por el ujo de in-

    formación, las TIC aparecen como una posible
 respuesta a las necesidades de planicación,

gestión de información e investigación.
  Dentro del marco de las políticas actuales,

 en materia de salud se evidencia una creciente
 demanda de nuevos modelos de gestión, donde

   la efectividad y la calidad son indispensables
 para el mejoramiento de las condiciones de

 salud de la población. Estas iniciativas impul-
  san la implementación de instrumentos que

 permitan optimizar la relación costo-benecio,
   a la vez que favorecen el desarrollo y el creci-

miento de los sistemas de salud.
 Generalmente, se habla de implementación

    de TIC para la salud tomando en cuenta tres
grandes escenarios de aplicación:

Softwareü médico  o  sistemas  de  gestión  institu-
 cional: Estos sistemas se implementan con

nes tanto administrativos como asisten-
 ciales; adicionalmente, en el manejo de

    información de interés en salud pública,
 reportes epidemiológicos, seguimiento a

pacientes, entre otros.
     Acceso a servicios de información para profesiona-ü

   les y pacientes: Esto, con el n de fortalecer
la investigación y la formación de profe-
sionales de la salud y las aplicaciones y las 

  redes que sirven de soporte a pacientes,
 cuidadores y a la comunidad en general,

mediante el uso de Internet.
Soporte en comunicación a las actividades asis-ü

  tenciales, médicas y quirúrgicas: Este hace 
 referencia al uso de comunicaciones
 para llevar a cabo una atención integral
 y de calidad al usuario, no solo usando el
 enfoque de tratamiento, sino impulsando

    hábitos saludables de vida y prevención de
la enfermedad.

Desarrollo y gestiónn

      La utilización de las TIC en los sistemas de
 salud puede derivar en inmensos benecios

   en costos de operación y administración de la
    salud, mediante el procesamiento de datos de 
     forma articulada acerca de los pacientes y la

  población en general, información que debe
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estar al servicio del personal clínico y hospi-
  talario para una atención óptima al paciente

 y de los formuladores de política, para que
 puedan ejercer su rol en consonancia con las

  necesidades y las prioridades de la población.
En la actualidad, los prestadores de los servi-

   cios de salud manejan información de modo
que les genera ineciencias operativas consi-

  derables, debido a la ausencia de integralidad,
 a la repetición innecesaria de eventos para la

   documentación acerca del estado de salud de
   la población y a ineciencias en el suministro

de la información para toma de decisiones.
 En la literatura sobre TIC en los sistemas

  de salud se suele hablar de registros médicos y de
 registros de pacientes. Los registros o bases

   de datos son herramientas de trabajo capa-
 ces de proporcionar información sobre una
 actuación concreta en la población como un

   todo, para así ofrecernos una estimación de
 las tendencias recientes y los riesgos futuros a
 escala nacional. Por su tamaño, su generalidad
 y su oportunidad, proporcionan estimaciones
 ajustadas de las probabilidades de distintos

resultados en situaciones concretas.
 En la actualidad, está bien reconocida la
 necesidad de disponer de una información
 sistemática y exacta que repercuta en la práctica
 clínica y facilite la labor de gestión de la salud,

  y así permita dirigir y evaluar la investigación,
  mantener informados a los consumidores y, -

nalmente, auditar la práctica clínica realizada.
  El análisis de los resultados permite iden-

  ticar los factores controlables (elementos de
  conocimiento y técnicos del cuidado médico,

  facilidades y tecnologías disponibles, procesos 
utilizados) que pueden ser cambiados de tal ma-

 nera que ello comporte una mejora en la calidad
y la costo-efectividad del servicio prestado.

     Un registro es un sistema organizado que
  utiliza métodos para recopilar datos uniformes

     (clínicos y de otro tipo) con el n de evaluar
 resultados específicos para una población
 denida por una enfermedad, una afección
 o una exposición en particular, y que sirve a
 uno o más propósitos cientícos, clínicos o
 políticos predeterminados. Una base de datos

  de registro es un archivo (o archivos) derivado
 del registro. Aunque los registros pueden servir

  para muchos propósitos, se pueden enfocar en
la descripción de la historia natural de la en-

 fermedad y la determinación de la efectividad
 clínica o costo-efectividad de los productos y

  servicios de atención médica, y para medir o
 monitorear la seguridad y el daño o para medir

la calidad de la atención.
   La información del registro de pacientes

 puede ser usada para el análisis en múltiples
 aspectos de la enfermedad, tanto clínicos como

 
epidemiológicos o económicos, con nes ya

  sean académicos, de desarrollo de proyectos
 de investigación, de formulación de políticas
 sanitarias o para la toma de decisiones en la

prestación de servicios de salud.
 Los registros se clasican según la denición
 de sus poblaciones. Por ejemplo, los registros de

enfermedades de afecciones o se denen por pa-
 cientes que tienen el mismo diagnóstico, como

 diabetes, insuciencia cardíaca, etc. Los registros 
  de servicios de salud consisten en pacientes que

  han tenido un procedimiento común, un en-
cuentro clínico u hospitalización. Los registros 

  obtenidos de grupos poblacionales tienen un 
 propósito orientado a la descripción y el análisis
 de diferentes variables relacionadas con aspectos
 epidemiológicos, demográcos, económicos,

 etc. Los registros de productos incluyen a pa-
  cientes que han estado expuestos a productos

biofarmacéuticos o dispositivos médicos.
 Los registros se pueden clasicar en tres

grupos:

Registros de base clínica:   ü Cuando el origen
  de los datos proviene de los profesionales

  de la salud que diagnostican y tratan la
enfermedad objeto del registro.
Registros de base poblacional:   ü Cuando el ori-

 gen de los datos se limita a las personas
   que hacen parte de una comunidad, una

 población o un área geográca especíca.
 Pueden también contener información
 relacionada con el perl epidemiológico de

una población.
 Otros registros:  ü Se pueden elaborar registros

 de resultados de métodos diagnósticos e
 intervenciones terapéuticas en diversas

patologías.

Los benecios de los registros son:

  Mejorar la calidad de la atención médica yü
la evolución de los pacientes.
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 Determinar buenas prácticas y apoyar laü
evidencia del cuidado médico

 Permitir el seguimiento de pacientes deü
alto riesgo.
Identicar la necesidad de nuevos servi-ü
cios.

 Empoderar al paciente para tomar un papelü
activo en su propio tratamiento.

 Aumentar la atención e interés del públicoü
general y prevenir enfermedades cróni-
cas.

   Incorporar guías de consenso para el mane-ü
jo de las enfermedades.
Generar proyectos de investigación y publi-ü
caciones cientícas.
Generar fuentes de información demográ-ü
ca, epidemiológica, clínica y económica.

    Planicar los recursos, servicios de salud yü
programas de control.

 Evaluar la ecacia de los programas deü
control.
Controlar el gasto médico.ü

Investigación, innovaciónn

y nuevos servicios

 En los casos de países en cuyas regiones
más remotas se diculta la presencia física de 
personal médico especializado, la telemedi-

 cina, sustentada en el uso de TIC, representa
 una oportunidad para la atención médica a
 distancia. Tanto la fase del diagnóstico como

  la de tratamiento pueden transcurrir de forma
remota entre paciente y médico.

La telemedicina facilita, también, las co-
  municaciones entre personal médico para

 la obtención de consensos de diagnóstico y
tratamiento.

 Sin duda, en la medida en que la conec-
 tividad y los anchos de banda en países en
 desarrollo mejoran a la hora de cubrir zonas
 apartadas, los servicios de telemedicina estarán
 disponibles para población no atendida por los

sistemas de salud.
  Otro ámbito de innovación se reere a la

medición de aspectos de calidad en la prestación 
  de servicios de salud mediante el uso de las TIC,

 como base para estrategias de mejoramiento
continuo de calidad. La recolección de informa-

  ción, el diseño de un sistema de indicadores y la
 posibilidad de comparaciones intertemporales
 y con otros países (o regiones) pueden traer
 grandes benecios a mediano y a largo plazo en

la prestación de los servicios de salud.
 El uso de las TIC puede contribuir de
 manera importante en el sector salud. La

  superación de formas fragmentadas de aten-
 ción al paciente mediante ujos articulados

   de información acerca de su historia clínica
  puede mejorar sustancialmente la atención, así

 como contribuir a reducir costos operacionales
 y administrativos. Los campos de innovación

 mediante las TIC abarcan múltiples aspectos, 
 que incluyen la telemedicina para la atención
 de grupos humanos que residen en zonas

   remotas de escasa atención, así como formas
innovadoras de atención mediante el “Inter-

  net de las cosas” aplicado al monitoreo de los
pacientes en tiempo real.

 El desafío al que se enfrenta el sistema de salud es dar respuesta a la necesidad de gestionar distintos
        niveles de información sobre salud; ello va desde los registros personales hasta datos básicos de conocimiento

  sanitario con información poblacional, epidemiológica, administrativa y normativa relacionada con factores me-
  dioambientales, indicadores de salud y medidas de eficiencia, que permitan tomar decisiones en tiempo real.

         Durante la ejecución de los diferentes programas, el registro inicial, el procesamiento y el análisis
      periódico de los datos pueden reorientar no solo la dirección de las acciones de control, sino, también,

sugerir la toma de medidas o nuevas estrategias.
        El efecto logrado, en términos de una mayor eficiencia, eficacia, calidad y la reducción de estancias,

   listas de espera, tasas de morbilidad y tasas de mortalidad (efectividad), solo puede ser medido si existe

Resumen
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                una cultura de registro y de almacenamiento de datos (base de datos) que permita comparar la situación
 prevista en relación con la obtenida, una vez las acciones en salud pública hayan sido ejecutadas.

  El uso de las TIC en la atención en salud constituye una herramienta para mejorar el impacto de las
           intervenciones en la comunidad, al permitir un acceso más equitativo y eficiente a los servicios y mejorar la

      oportunidad de la atención y la costo-efectividad de los tratamientos. Se llevó a cabo una revisión del marco
     conceptual y normativo de la situación actual de la implementación de TIC en el sector salud en Colombia

        caracterizando el manejo vigente de TIC y comparando esta experiencia, con la alcanzada en otros países
        de Latinoamérica. Tomando en cuenta los hallazgos de la revisión, es mandatorio que se formulen políticas

   y estrategias por parte de los países latinoamericanos, en las cuales se priorice la incorporación de TIC, ya 
   que estas constituyen una herramienta potencial para reducir las limitaciones de acceso, así como mejorar

la eficiencia de los servicios de salud.
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La epidemiología de la desigualdad cues-
 tiona los promedios y busca hacer análisis
 diferenciales entre ciudades y zonas rurales,

edad, sexo, grupos étnicos, ingreso económi-
 co, etc. La Organización Mundial de la Salud

  (OMS) viene fortaleciendo herramientas para
   analizar determinantes proximales y distales

de la salud.
 La ingeniería de sistemas y los modelos

  complejos están apoyando a la epidemiología
 para comprender fenómenos de emergencias

  complejas, en los cuales se combinan desastres
naturales con inestabilidad política o corrup-
ción. Las teorías de redes abren un nuevo cam-

  po para detectar tempranamente epidemias o
  dar seguimiento a su evolución por medio de 

redes sociales.
El desarrollo de la informática y las mejo-

   ras en la conexión a internet han permitido
 llevar a cabo proyectos colaborativos globales
 que analizan millones de datos en mapas o

grácos disponibles para los epidemiólogos y 
  salubristas. La OMS cuenta con herramientas

  de análisis de enfermedades o indicadores en 
salud por regiones, países, edades, grupos étni-

 cos, etc. y con herramientas como One-health
para analizar los sistemas de salud.

 El uso de las redes sociales se hace cada
 vez más útil en vigilancia epidemiológica.

  Los análisis de redes pueden detectar un caso 
 índice; observar una comunidad completa

permite identicar líderes y promover con-
ductas saludables.

Aspectos generales

    El concepto de salud pública, emitido por
 la OPS en La salud pública en las Américas se 

  basa en la denición de sus Funciones Esen-
   ciales (FESP), como la intervención colectiva,

 tanto del Estado como de la sociedad civil,
   orientada a proteger y mejorar la salud de las

personas. 

La epidemiología

 La epidemiología es una ciencia que
 busca mejorar la salud y la calidad de vida

  de las poblaciones, para lo cual explora el
    comportamiento, las tendencias y las posibles

 causas de las enfermedades. Además, apoya
 la investigación en salud de la población, la
 formulación de políticas, la planicación de

  servicios de salud, la promoción de la salud y 
la atención clínica.

 La historia natural de la enfermedad y
  su triada ecológica fueron conceptos intro-

 ducidos por Leavell y Clark(1) en la década
  de 1950, y permitieron hacer análisis de las

enfermedades infecciosas, de las caracterís-
   ticas de los agentes y de la importancia de

   los vectores y de las condiciones y factores
de riesgo en el huésped.

 La epidemiología no tiene como único
  centro el estudio de enfermedades infecciosas

 y epidemias, sino que es más amplia en sus
  alcances y, por lo tanto, en sus instrumentos.

   Morris(2), en 1957, denió la epidemiología
 como una disciplina con múltiples aplicacio-

    nes, incluidas el estudio de las tendencias en
enfermedad, diagnóstico en las comunida-

  des, evaluación de servicios de salud, riesgo
 individual, complemento del diagnóstico
 clínico, identicación de síndromes y estudios

causales.
La epidemiología y la estadística, aun-

   que relacionadas, son ciencias diferentes. La
 estadística es la ciencia y el arte de analizar

   las variaciones en los datos a n de obtener
resultados ables y conclusiones. La bioesta-

 dística es la aplicación de la estadística a los
 problemas en las ciencias biológicas, la salud

y la medicina.
 La epidemiología y la estadística son herra-

 mientas en cada una de las funciones esenciales
de la salud pública, como el seguimiento, evalua-
ción y análisis de la situación de salud, la vigilan-

 cia de la salud pública, la investigación y control
  de riesgos y daños a la salud, la promoción de la

     salud, el desarrollo de políticas, la evaluación y
 promoción del acceso equitativo a los servicios
 de salud necesarios, la calidad de los servicios de

 salud individuales y colectivos, y la investigación
 y reducción del impacto de las emergencias y

desastres en la salud.

Transición epidemiológica

   La teoría de la transición epidemiológica se
desarrolló en análisis demográcos en la dé-
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 cada de 1940, buscando explicar la reducción
de la mortalidad en Europa. En 1971, Omran(3) 

 describió cómo las poblaciones europeas esta-
  ban pasando de un periodo de alta mortalidad

 por enfermedades infecciosas a una mayor
 mortalidad por enfermedades degenerativas.
 Posteriormente, proyectó una etapa futura de
 declinación de la mortalidad cardiovascular
 por cambios en estilos de vida, reducción de

tabaquismo, dietas bajas en grasas y aumento 
de la actividad física.

 Para los países de ingresos bajos, Omran 
 propone tres etapas en la transición epide-

miológica: la era de la pestilencia y la ham-
 bruna, la era de una pandemia en retroceso

y la era de la triple carga en salud(3).
La primera gran revolución en epidemio-

   logía ha sido la reducción —en algunos casos 
  el control o la eliminación— de enfermedades

infecciosas. Autores como Terris(4) hablan 
 de una segunda revolución epidemiológica,

     en la cual las enfermedades infecciosas han
 logrado ser controladas en algunos países y
 las enfermedades crónicas se convierten en la
 principal causa de muerte y discapacidad.
 Luego, Breslow(5) introduce el concepto de una
 tercera revolución en epidemiología, donde
 el centro no está en la enfermedad, sino en el

    bienestar, en la calidad de vida y, por lo tanto,
en la promoción de la salud.

    En algunos contextos no se puede hablar
de las tres revoluciones como procesos conse-

   cutivos, sino de una sumatoria de problemas, 
 donde las enfermedades infecciosas y las

   enfermedades crónicas vienen a unirse en el
perl de morbilidad.

 En un análisis de la transición epidemio-
  lógica en las Américas, publicado en 2013,

  Ma rinh o(6) describe un primer grupo de
países en transición completa con alta carga 

 por enfermedades no transmisibles (ENT)
 y enfermedades infecciosas bajas desde la

   década de 1950 (Canadá, Estados Unidos y
    Uruguay); un segundo grupo con transición

 reciente con aumento de carga por ENT
 desde las décadas de 1980 y 1990 (Brasil,

  Colombia, Costa Rica, México y Venezuela),
    y un último grupo con transición retrasada

 con baja carga de ENT y alta proporción
 de enfermedades infecciosas (Ecuador y

Guatemala).

     En las dosguras siguientes se puede ver la
 diferencia en la carga de enfermedad en países

de altos y bajos ingresos. En la figura 14.1 se 
 observa el gran peso de las enfermedades cró-

  nicas (en azul), mientras que en la figura 14.2 

  la carga de enfermedad se centra en las enfer-
medades infecciosas (en rojo o naranja).

El reporte de 2012 de carga de enferme-
 dad en Colombia(7) indica que la cardiopatía
 isquémica, los eventos cerebrovasculares y la
 cardiopatía hipertensiva causan el mayor riesgo

 de mortalidad (164,2 muertes por 100.000). Las
agresiones por arma de fuego y objeto cortan-

  te, las lesiones autoinigidas y las provocadas
 por vehículos causan el mayor riesgo de años
 perdidos por muerte prematura (APMP): 34,3
 APMP por 1.000, mientras que en 12 de los

 departamentos siguen primando las enferme-
dades infecciosas en muertes y APMP.

    Perú se encuentra en la tercera etapa de
 transición epidemiológica, según Huynen(8),

 con enfermedades infecciosas tradicionales (por 
 ejemplo, las infecciones respiratorias agudas) y

elevadas tasas de mortalidad materna. Agregan-
 do la carga por enfermedades cardiovasculares y
 neoplasias, el VIH y enfermedades emergentes.

En tercer lugar, Perú adolece de poca disponi-
bilidad de buenos servicios de salud.

La evidencia en salud pública

    Jenicek(9), en 1997, propuso la siguiente
 denición de Salud Pública Basada en la evi-

 dencia: “uso consciente, explicito, juicioso de la
 mejor evidencia en la toma de decisiones sobre
 la atención a comunidades y poblaciones en el

campo de la protección de la salud, la preven-
  ción de la enfermedad y el mantenimiento y

 mejora de la salud”. Brownson(10) ha marcado 
 las principales diferencias entre la medicina

   y la salud pública basadas en la evidencia: la
 medicina basada en la evidencia se nutre de
 estudios experimentales, con periodos cortos

  de intervención, cuenta con gran cantidad de
 evidencia, tienen estudios más estandarizados
 y con frecuencia los realiza un individuo o un

  pequeño grupo. Por su parte, la salud pública
 basada en la evidencia tiene más estudios
 observacionales o casi experimentales, hay
 menos evidencia, son más prolongados en

  el tiempo, están menos estandarizados y se
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 necesitan equipos de trabajo más amplios e
interdisciplinarios.

  En Latinoamérica hay un aumento de los
 artículos que difunden evidencia cientíca
 en epidemiología. El número de artículos
 publicados ha aumentado de 160 por año
 entre 1961 y 1970 a 2.492 por año entre 2001
 y 2010. Los 10 países con mayor número de
 artículos publicados fueron: Brasil, México,
 Argentina, Chile, Colombia, Perú, Venezuela,

Cuba, Jamaica y Uruguay.
 En la actualidad, existe una gran produc-

 ción de información, e internet la ha hecho
 accesible. Sin embargo, no todo lo que aparece
 en la web es de buena calidad, ni todos los

  estudios tienen la misma rigurosidad y valor
  cuando hablamos de evidencia. Por esta razón,

 se han denido unos criterios de evaluación y
clasicación para que podamos valorarla.

 La evidencia se ha clasicado en tipo 1
 cuando existe una fuerte relación entre el riesgo
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 Figura 14.1 Carga de enfermedad en países de altos ingresos (2017).

      Nota: En azul, las enfermedades crónicas; en rojo o naranja, las infecciosas, y en verde, las causas externas.

        Abreviaturas: Infecciones respiratorias bajas (IRB), Infecciones de vías respiratorias superiores (IRS), Neonatal (NN), Enfermedades de 
   transmisión sexual (ETS), Desnutrición proteico-calórica (DesPC), Enfermedad cerebro-vascular (ECV), Cáncer (C).

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation .(20)

y la enfermedad, y tipo 2 cuando existe eviden-
   cia de la efectividad de una intervención. El

 primer tipo responde a la pregunta del porqué,
 y el segundo, al qué hacer.

  Luego se han clasicado cuatro niveles.
 En el nivel 1 existe evidencia obtenida de por 

lo menos un experimento clínico controlado, 
adecuadamente aleatorizado o de un me-

  taanálisis de alta calidad. El nivel 2 incluye
 los mismos estudios, pero con una mayor
 probabilidad de error en sus resultados. El
 nivel 3 incluye experimentos controlados y no
 aleatorizados, pero bien diseñados. El nivel 4
 son experiencias clínicas no cuanticadas o

paneles de expertos.
Teniendo en cuenta los tipos de eviden-

  cia, se hacen las recomendaciones, las cuales
 se clasican en si hay suciente evidenciaA

 satisfactoria, si hay razonable evidencia, B C
     si no hay suciente evidencia o es de pobre

   calidad, si hay suciente evidencia para noD
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hacer la recomendación y, por último, la reco-
    mendación se da cuando no existe sucienteI

evidencia para recomendarla o rechazarla.
 Un ejemplo de recomendaciones basado en

la evidencia está en el U. S. Preventive Services 
Task Force, que ha evaluado más de 70 recomen-

 daciones en prevención o detección temprana, y
luego de hacer la revisión de la evidencia existen-

 te ha dado las recomendaciones de política, de
 acuerdo con la clasicación de la evidencia antes

 mencionada. Por ejemplo, la recomendación
sobre la detección temprana de cáncer de seno 

  es de tipo B para mamografía cada uno o dos
   años, en mujeres mayores de 40 años, mientras
  que hay insuciente evidencia (tipo I) para re-

  comendar el autoexamen de seno. Otro ejemplo
 de falta de evidencia es en el caso de la colonos-

  copia para la detección de cáncer colorrectal
 en adultos asintomáticos (calicación A para 

 adultos 50-75 años de edad; C para adultos de
 76-85 años). Los adultos afroamericanos tienen

 Figura 14.2 Carga de enfermedad en países de bajos ingresos (2017).

     Nota: En azul, las enfermedades del grupo I (crónicas); en rojo o naranja, las infecciosas, y en verde, las causas externas.

        Abreviaturas: Infecciones respiratorias bajas (IRB), Infecciones de vías respiratorias superiores (IRS), Neonatal (NN), Enfermedades de 
   transmisión sexual (ETS), Desnutrición proteico-calórica (DesPC), Enfermedad cerebro-vascular (ECV), Cáncer (C).

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation .(20)
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 las más altas tasas de incidencia y mortalidad por
 cáncer de colón comparados con otros grupos
 étnicos, pero no hay suciente evidencia sobre

la causa de esta diferencia.
En revisiones sistemáticas y en evaluacio-

 nes de tecnología de la salud y guías de práctica
clínica se utiliza el sistema Grading of Recom-

  mendations Assessment, Development and
 Evaluation (GRADE) de evaluación del desa-

       rrollo y de la calidad de la evidencia y la for-
 taleza de clasicación de las recomendaciones.
 Las recomendaciones se caracterizan como

  fuertes o débiles de acuerdo con la calidad de
   la evidencia de respaldo y el equilibrio entre

   las consecuencias deseables y las indeseables
de las opciones.

Tipos de estudio epidemiológico

 La separación más clásica de estudios en
 epidemiología los clasica en observacionales
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    y experimentales. En los primeros se incluyen
 estudios poblacionales que permiten evaluar

prevalencia de enfermedades o factores de ries-
   go, los seguimientos de cohortes que permiten

     determinar la incidencia o nuevos casos y el
    análisis de casos y controles. En los estudios

experimentales se incluyen los ensayos aleato-
    rios controlados y los ensayos en un grupo de

personas o en la comunidad.

Casos y controles

 Los estudios de casos y controles son muy
utilizados para analizar la causa de una enfer-

   medad, especialmente si esta no ocurre con
    mucha frecuencia. Se selecciona un grupo de

personas que sufran la enfermedad o proble-
 ma de salud en estudio y un grupo que no.
 Posteriormente, se analiza la exposición o

   no al agente causal o al factor de riesgo en cada
uno de los dos grupos.

 Casos y controles son estudios de tipo
longitudinal y se han denido como retros-

 pectivos, ya que parten de la presencia de la
 enfermedad y luego analizan los factores de

riesgo o el agente causal que la produce.
 Los casos están compuestos por muestras
 sistemáticas o aleatorias de pacientes con
 diagnóstico de la enfermedad por estudiar y
 los controles son personas que están libres de

esta enfermedad. En ambos grupos no se selec-
 ciona por factores de riesgo, solo por presencia

  o ausencia de la enfermedad en estudio. Si el
 grupo de casos es muy pequeño, se pueden

    tener dos controles por cada caso, para contar
con más datos de análisis.

El grupo de control debe tener caracterís-
 ticas similares al grupo que sufre la enferme-

 dad, en términos de edad, sexo o condición
 socioeconómica, para poder realizar las
 comparaciones. Posteriormente, se analizan
 factores de riesgo, principalmente usando

  encuestas a los participantes o familiares de
  estos. En algunos casos se hacen mediciones

 por laboratorio, por ejemplo, para la exposi-
  ción al plomo o a pesticidas; sin embargo, estas

   mediciones pueden variar, dependiendo de la
época en que ha ocurrido la exposición.

   El indicador más utilizado en estudios de
    casos y controles es el odd ratio (OR), y aunque

   ha tenido diferentes traducciones, lo denire-

  mos como razón de disparidad. La razón de 
 disparidad es el cociente entre la probabilidad
 de que una enfermedad esté presente o no,

   dependiendo de la exposición a un factor de
r iesgo.

    Si el resultado es igual a 1, signica que
   no hay diferencia entre el grupo que sufre la

enfermedad y el que no la sufre ante la expo-
 sición del factor de riesgo. Si es, por ejemplo,

 5, signica que hay cinco veces más riesgo de 
   desarrollar la enfermedad ante la presencia de

   este factor de riesgo, y si es menor que 1, quiere
decir que es un factor protector.

La OR siempre debe analizarse con los in-
   tervalos de conanza, ya que, si tiene un valor

    de 2,3 con IC 95 % entre 0,2 y 8, no es estadís-
 ticamente signicativo, porque no puede ser

protector y factor de riesgo a la vez.
  Un ejemplo clásico de casos y controles fue

 la demostración en 1962 de malformaciones
fetales producidas por la talidomida en Ale-

  mania durante las primeras nueve semanas de
 embarazo, lo que llevó a retirarla del mercado.
 Con la aprobación de la talidomida por la

Administración de Alimentos y Medicamen-
   tos (FDA, por sus iniciales en inglés) en los

 Estados Unidos para el manejo del eritema
  nodoso en pacientes con lepra y aunque existe

 ya un conocimiento sobre sus efectos en los
   fetos, posiblemente tendrá que utilizarse este

 tipo de estudio en otras complicaciones de la
talidomida.

  El cáncer de pulmón y su relación con
 el cigarrillo, tanto para fumadores activos

como pasivos, ha sido analizado en múlti-
 ples estudios de casos y controles, lo cual

   demostró un alto riesgo. Por ejemplo, en un
 estudio realizado en Japón, se encontró que

los hombres fumadores tenían un OR de 18; 
    es decir, 18 veces más probabilidad de desa-

 rrollar cáncer pulmonar escamoso que los
no fumadores.

El cáncer de pulmón también se ha re-
 lacionado con otros factores de riesgo; por

  ejemplo, en mujeres no fumadoras de Taiwán
 se encontró que preparar alimentos en cocinas

  sin adecuado sistema de extracción de humo
 representaba un riesgo atribuible de 8,3; IC

    95 %: 3,1-22,7. Otro ejemplo lo proporciona
 un estudio sobre esclerosis múltiple en niños

hijos de padres fumadores en Francia, el cual 
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 encontró que el fumador pasivo tenía el doble
 de riesgo de desarrollar esta enfermedad con

un OR de 2,12 (IC 95 %: 1,43-3,15).

Estudios de cohorte

En los estudios de cohorte se buscan perso-
  nas que no estén sufriendo una enfermedad y

 se dividen en grupos expuestos o no a un factor
de riesgo. A ambos grupos se les da un segui-

 miento, dependiendo del tiempo esperado de
evolución de la enfermedad.

 Los estudios de cohorte, si se realizan
 correctamente, son el mejor instrumento
 para determinar causas de enfermedad. Sin
 embargo, algunas enfermedades, como el

 cáncer, tienen evoluciones de años que hacen 
 que estos estudios sean muy costosos y difíciles
 de ejecutar. Un mecanismo para reducir costos

  es incluir diferentes enfermedades y factores
de riesgo en una cohorte, por ejemplo, de en-

   fermeras que pueden llenar periódicamente
entrevistas por correo o internet.

 Un estudio particular es el realizado en
 cohortes de gemelos, que permiten reducir

la inuencia de factores genéticos y centrar-
 se más en los factores de riesgo. Esto se ha
 realizado en diferentes países, como Estados

Unidos y Suecia.
 En algunos casos se han realizado segui-

  mientos a una población expuesta a un factor
 de riesgo especíco, por ejemplo, las personas
 expuestas a la radiación en Hiroshima, luego
 de la explosión de la bomba nuclear en 1945,

  o en Chernóbil, luego del accidente nuclear de
  1986. Uno de estos estudios demostró que la

 incidencia de defectos en el tubo neuronal en
     niños nacidos entre el 2000 y 2006 en Rivne fue

  de 22 por cada 10.000 nacidos vivos, compa-
  rada con la media europea, que fue de 9 por

cada 10.000.
En México se estableció en 2004 una co-

   horte de 10.729 empleados de tres diferentes
 instituciones de salud y académicas y se les
 hizo seguimiento hasta el 2013 para evaluar

factores de riesgo de sobrepeso y obesidad.

Estudios experimentales

  Los estudios experimentales involucran
   una acción respecto a un grupo poblacional,

por ejemplo, la introducción de una nueva ac-
 tividad física en una población o la reducción

   o eliminación de un factor de riesgo. El efecto
   se evalúa al estudiar el grupo de intervención 

con un grupo de control.
Los ejemplos típicos de estudios experi-

  mentales son los ensayos clínicos doble ciegos
 (ni los participantes, ni los médicos conocen

quién está en el grupo placebo y quién está to-
 mando el nuevo medicamento). Estos estudios

  se utilizan para probar nuevos medicamentos
 y se consideran el estándar de oro en epide-
 miología, pero en general no se usan en salud 

pública.
Los ensayos de terreno involucran pobla-

    ciones sanas que están expuestas a un factor
 de riesgo; esto lo diferencia de los ensayos

clínicos que se realizan con grupos muy con-
  trolados de población. Dichos estudios se han

 realizado para comprobar el efecto en terreno
  de una vacuna o la ecacia de tratamientos

en malaria.
 Los estudios experimentales deben tener
 un riguroso diseño y considerar aspectos
 éticos, como dar suciente información a sus
 participantes, no negar servicios en caso de no
 aceptar su participación y detener los estudios

  si durante su desarrollo se demuestran graves
efectos secundarios.

Los estudios cuasiexperimentales se ca-
  racterizan especialmente por la ausencia de

 asignación aleatoria. En salud pública se usan
  en experimentos naturales (efectos de un terre-

 moto), en controles históricos con grupos que
 han recibido las intervenciones anteriormente

y en evaluaciones pre- y postintervención.

Epidemiología clínica

El término epidemiología clínica fue utiliza-
 do por primera vez por Paul , en 1938, quien11

lo denió como “un matrimonio entre concep-
 tos cuantitativos utilizados por epidemiólogos
 para estudiar la enfermedad en poblaciones y

la toma de decisiones en el caso individual”.
La epidemiología clínica se reere a de-

 finiciones de normalidad y anormalidad,
   precisión de pruebas de diagnóstico, historia

 natural y pronóstico, ecacia del tratamiento y
 prevención. En pruebas diagnósticas se busca
 medir la sensibilidad, la especicidad, el valor
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   predictivo positivo y el negativo, con el n de 
 seleccionar pruebas que detecten la mayor

     cantidad de casos posibles y que excluyan a
quienes no tengan la enfermedad.

 La práctica de la epidemiología clínica tiene
  como objetivo abordar los problemas de los in-

 dividuos por medio de la aplicación de enfoques
 establecidos para la investigación en poblacio-

nes humanas con una perspectiva clínica.
 La epidemiología pediátrica y perinatal
 ha demostrado que las enfermedades de la

 infancia no son variantes simples de la mis-
 ma enfermedad de los adultos, pues muchas

   de ellas son características y especícas de la
edad pediátrica.

Epidemiología molecular

 Lo molecular implica la caracterización de
cepas (técnicas de nge rprint ing). La epide-

   miología molecular usa esta caracterización
 en el estudio de la distribución y los determi-

  nantes de la aparición de enfermedades en las
poblaciones humanas.

 Como lo señala Slattery(12), la epidemiolo-
gía molecular abarca la utilización de biomar-

 cadores y de la genética como herramientas
    para denir tanto las exposiciones como los

resultados.
La primera gran incursión en la secuencia-

ción del ADN fue el Proyecto del Genoma Hu-
 mano, a un costo de 3.000 millones de dólares,
 13 años de esfuerzo que terminaron en el 2003.
 El Proyecto del Genoma Humano se logró

  con la primera generación de secuenciación
 —conocida como secuenciación de Sanger— y
 fue considerado como el estándar de oro para

  la secuenciación de ácidos nucleicos para las
siguientes dos décadas y media.

 La epidemiología molecular de enfermeda-
 des infecciosas pretende aprovechar secuencias
 de marcadores (nucleótidos o aminoácidos)

   para estudiar la ecología y la dinámica de los
  patógenos. Con los recientes avances en la

secuenciación de nucleótidos —es decir, tec-
  nologías de secuenciación de alto rendimiento

 y más rápidas—, se han desarrollado enormes
   cantidades de datos genéticos, más baratos y

más ecientes que nunca.
 La aparición en los humanos del virus de la

   inuenza A (H1N1), un virus complejo de ori-

 gen porcino, ha generado la vigilancia molecular
 a gran escala en China y América del Norte, así
 como la caracterización genómica de 290 virus

  de inuenza porcina recolectados en 14 países
europeos entre 2009 y 2013.

Epidemiología de la desigualdad

Los conceptos desigualdad e inequidad se 
 confunden con frecuencia en la literatura. Lo
 importante es dejar claro que existen diferencias
 entre laspersonas,peroalgunassoninadmisibles.

En el concepto equidad hablamos de igual res-
 puesta a iguales necesidades y de una respuesta

adecuada a las personas con más necesidades.
 Los Objetivos de Desarrollo Sostenible

  (ODS) son un llamado universal a la adopción
 de medidas para poner n a la pobreza, prote-

ger el planeta y garantizar que todas las perso-
 nas gocen de paz y prosperidad. Erradicar la
 pobreza está en el corazón de la Agenda 2030,
 y también lo está el compromiso de “no dejar a
 nadie atrás”, según el Programa de las Naciones

Unidas para el Desarrollo (PNUD).
 Las cifras promedio de un país ocultan
 con frecuencia grandes disparidades entre
 regiones geográcas o estatus económicos y,

por lo tanto, se deben realizar análisis des-
 agregados para poder ver las desigualdades.

   No ha sido fácil encontrar acuerdos sobre
  cómo medir esta desigualdad, especialmente

 en lo referente al nivel socioeconómico. Sin
 embargo, hoy en día se tienen en cuenta
 diferentes variables, como género, ingreso,
 ocupación y región geográca, para analizar

las inequidades en salud.
La esperanza de vida ha tenido una evolu-

  ción positiva de manera global, pero existen
grandes diferencias dependiendo, entre otros 

 factores, del ingreso per cápita. Países con
 ingresos per cápita inferiores a 1.000 dólares

  por año tienen una esperanza de vida inferior
 a 60 años, mientras los que están por encima
 de 8.000 dólares per cápita al año tienen una

  esperanza de vida superior a los 70 años, como
  se observa en la figura 14.3. Para ver una evo-

 lución de la esperanza de vida en los últimos
 200 años se recomienda el siguiente video:

https://www.gapminder.org/answers/how-
does-income-relate-to-life-expectancy/
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  América Latina ha avanzado en sus indi-
 cadores de salud, pero sigue mostrando uno
 de los niveles de desigualdad más altos en el

  mundo. Los residentes en los países más po-
   bres de la región viven, por término medio,

 cerca de diez años menos que los residentes
 en los países más ricos. Las muertes maternas

  asociadas con el 20 % de los nacidos vivos del
grupo con mayores ingresos representan me-
nos de 2 % de la mortalidad materna.

  Los indicadores para medir la desigualdad
     deben tener en cuenta los diferentes grupos

    poblacionales y ser sensibles a los cambios en
    la distribución en factores de riesgo, estado de

    salud y acceso a los servicios. Algunos ejem-
plos de indicadores de desigualdad son:

  Razón de tasas entre grupos socioeconómicos:ü Se 
  compara un indicador de salud entre el

 grupo socioeconómico más alto y el más
  bajo. También se puede comparar una

  región o un país con mayores ingresos con
  otro de menores ingresos. Por ejemplo, en

 mortalidad materna, cuanto más alta es
esta razón, mayor es la desigualdad.

Riesgo atribuible poblacional (RAP):  ü Se calcula 
 con la tasa de referencia, que puede ser del

país con más ingresos económicos, respec-
 to al país con menos ingresos. También

   se puede calcular al comparar el país con
  menos mortalidad, como la referencia, con

el de mayor mortalidad.
Índice de Gini:  ü Indicador que habla de la
distribución de una variable en los diferen-

  tes grupos socioeconómicos. Cuento más
 cerca esté de cero, la desigualdad es menor.
 Por ejemplo, según la Comisión Económica

  para América Latina y el Caribe (Cepal), el
coeciente de Gini para los ingresos per-

  sonales en 2015 mostró un valor promedio
 de 0,469 para 17 países de América Latina,

  un nivel considerado alto. Si bien el índice
    disminuyó 1,2 % anual en promedio entre

    2008 y 2012, el ritmo de descenso bajó a la
mitad entre 2012 y 2015 (0,6% anual).

 Aproximadamente el 99 % (302.000) de las
   muertes maternas registradas en el mundo en

2015 se produjeron en países de ingresos ba-
 jos; destaca el África subsahariana, con cerca

  Figura 14.3 Esperanza de vida con respecto a ingreso per cápita por país.

          Nota: Cada círculo representa un país. El tamaño del círculo indica la población, y el color, el continente (Rojo: Asia, Verde: Américas,
 Azul: África, Amarillo: Europa)

Fuente: Gapminder(21).
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 del 66 % (201.000), seguida de Asia Meridional
   (66.000), mientras que la mayor reducción

  de mortalidad materna se observó en Asia
Oriental (72%).

 Garay(13) propone identicar países con tres
  criterios: población sana con una esperanza de

vida por encima del promedio mundial, condi-
  ciones de vida viables con un producto interno

 bruto per cápita (PIB-pc) por debajo del pro-
 medio mundial y sostenibilidad con emisiones

  de dióxido de carbono per cápita más bajas que
el límite de contaminación planetaria.

Usando los países sanos, factibles y sos-
 tenibles (HFS, por sus iniciales en inglés)

 como el estándar de oro, Garay(13) estima la 
 carga de inequidad en salud global (BGHE,

     por sus iniciales en inglés) en términos de
 exceso de muertes, analizando las tendencias

    temporales (1950-2012) por edad, sexo y área
  geográca. Desde 1970, ha habido un BGHE

     de ~17 millones de muertes evitables por año
 (~40 % de todas las muertes), con 36 años de
 vida perdidos por exceso de muertes. La mayor

  proporción de muertes evitables ocurrieron en
África, India y Rusia.

Vigilancia epidemiológica

 La OPS dene la vigilancia epidemiológica 
   como la “recolección sistemática, continua,

 oportuna y conable de información relevante
 y necesaria sobre algunas condiciones de salud

  de la población. El análisis e interpretación de
 los datos debe proporcionar bases para la toma
 de decisiones, y al mismo tiempo ser utilizada

para su difusión” .(14)

     El tipo de información necesaria en cada
 país es variable, aunque en general involucra
 las causas de muerte, enfermedades de riesgo
 epidémico, como la meningitis; enfermedades

  inmunoprevenibles, como el sarampión o el
 tétanos; enfermedades trasmitidas por vectores,
 como el dengue o la malaria; enfermedades
 infecciosas, como el sida o la tuberculosis, y
 enfermedades transmitidas por alimentos.

  Algunos países han incluido las enfermedades
   crónicas, pero en Latinoamérica todavía falta

 mucho seguimiento de estas patologías y sus
 factores de riesgo, aunque el envejecimiento de

la población y el aumento del peso de las enfer-
medades crónicas es una realidad.

 La violencia que afecta a muchos países
 latinoamericanos ha exigido el diseño de un
 sistema de vigilancia especíco, que busca

   tener un seguimiento detallado del número,
   el tipo de lesiones, las zonas más afectadas,

  los horarios de mayor riesgo, los grupos de
 edad y el género. Un ejemplo de estos sistemas
 se ha implementado en Cali, Colombia, y ha

   logrado dar información a las autoridades y a
la comunidad para tomar medidas concretas, 
con el n de reducir los factores de riesgo.

 Los compromisos internacionales, como
la erradicación de la poliomielitis o el se-

 guimiento de pandemias tipo H1N1, han
 exigido a todos los países adoptar sistemas de
 vigilancia epidemiológica que incluyan estas

   patologías y, además, adoptar deniciones de
 casos estandarizados. El Reglamento Sanitario

 Internacional (RSI, por sus iniciales en inglés)
 es un instrumento jurídico internacional de

carácter vinculante para 194 países, tiene por 
 objeto ayudar a la comunidad internacional
 a prevenir y afrontar riesgos agudos de salud
 pública susceptibles de atravesar fronteras y

     amenazar a poblaciones de todo el mundo. El
 RSI obliga a los países a comunicar a la OMS

  los brotes de ciertas enfermedades y determi-
nados eventos de salud pública.

  En el reporte de los casos debe aclararse si
es un caso sospechoso (existen síntomas com-

  patibles con la enfermedad), probable (existen
 síntomas e información de contacto con el
 agente) o conrmado (si se tienen las pruebas

  de laboratorio necesarias). La denición de
 caso puede cambiar en picos epidémicos, en los

  cuales los casos sospechosos pueden tratarse
 como conrmados hasta que se comprueben

o descarten por medio del laboratorio.
 Las fuentes de información son muy

   variadas y pueden incluir el registro civil de
  nacimiento y muerte, las unidades de salud,

 los bancos de sangre, medicina legal, etc. En
   ocasiones, se denen centros centinelas para

 el seguimiento periódico de prevalencia, como
  en el caso del dengue o se utiliza la incidencia

de serologías VIH positivas en bancos de san-
    gre, como un indicador indirecto o proxi de la

prevalencia de la enfermedad.
 El uso de las redes sociales se hace cada

  vez más útil en vigilancia epidemiológica, para
 la detección y seguimiento de epidemias de
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 inuenza, por ejemplo. Los análisis de redes
   pueden detectar un caso índice, observar una

comunidad completa, identicar líderes y pro-
 mover conductas saludables dentro del grupo

de individuos al que pertenece.
 Lo que busca un sistema de vigilancia
 epidemiológica es determinar la magnitud

     del problema, monitorear su mortalidad y su
 distribución geográca, por sexo y por edad.
 También puede incluir otras variables, como
 ocupación, estrato económico, grupo étnico,

población desplazada, etc.
 Los sistemas de información en salud deben 
  ser lo más simples posible, para que puedan ser

 usados desde cualquier unidad de salud y por
 el personal de salud que lo requiera; exibles,

    para adaptarse a nuevas patologías; con alta
     sensibilidad, para registrar los problemas de

  salud y detectar cambios en sus tendencias,
  y tener un alto valor predictivo positivo, para 

 identicar correctamente las patologías o pro-
   blemas de salud, con detección en un tiempo

  adecuado para la toma de decisiones y la pre-
vención de excesos en la mortalidad.

 La Red Nacional de Vigilancia Epidemioló-
  gica de España ha sido criticada por no detectar

  todas las crisis sanitarias que han tenido gran
 difusión en los medios de comunicación (brotes

nosocomiales de hepatitis viral, detección de en-
cefalopatíaespongiformebovina,contaminación 
dealimentos por dioxinas,brotesde legionelosis, 

 etc.); sin embargo, los sistemas de vigilancia se 
concentran en detectar cambios en las enfer-

   medades denidas como prioritarias y no en la
detección de enfermedades emergentes.

 Otro ejemplo de las limitaciones de los
 sistemas de vigilancia se vivió en Francia,

 cuando se presentó un aumento de morta-
    lidad en personas adultas debido a la oleada

 de calor. Durante dos semanas se generó un
   incremento del 55 %, si calculamos que se

  produjo la muerte de 11.435 adultos mayores
  por esta causa. Pero los sistemas de vigilancia

 no estaban preparados para una epidemia de
 muerte por calor y, por lo tanto, no reportaron

este problema con suciente rapidez.
El ente responsable de vigilancia epidemio-

 lógica debe estar en capacidad de responder
 ante alertas de manera inmediata, para lo

cual necesita contar con un equipo de res-
    puesta capaz de vericar la alerta, conrmar

   la existencia de la epidemia, estandarizar la
 denición de caso, hacer una búsqueda activa

  de estos, analizar la situación en términos de
 persona, lugar y tiempo, denir y conrmar
 la hipótesis de trabajo, proponer y realizar
 una intervención, escribir el informe nal y

divulgar los resultados.
 También se debe contar con una red de

  laboratorios, un sistema de control de calidad
interno y externo, acuerdos con laboratorios su-

 pranacionales para cada una de las patologías en
 seguimiento. En el ejemplo de la tuberculosis, el

   laboratorio asignado por la OMS se encuentra
en el Instituto de Salud Pública de Chile.

 Los laboratorios para el análisis microbioló-
   gico, químico y físico de alimentos y agua son

  otro elemento clave en los sistemas de vigilancia
 epidemiológica. El seguimiento de la resistencia
 a antibióticos es otra parte indispensable de

dichos sistemas.

La epidemiología y los métodos

cualitativos

Según Popay , la epidemiología social se (15)

 enriquecería con los enfoques cualitativos, por
 un lado está el modelo de mejora, por el que

la investigación cualitativa sirve para generar 
 hipótesis, ayudar a construir medidas más

sosticadas de los fenómenos sociales o ex-
 plicar resultados no esperados de los estudios

 epidemiológicos; por el otro, el modelo episte-
mológico, que permite investigar otros proble-

   mas o formular diferentes tipos de preguntas,
 profundizando en la comprensión, cambiando
 el balance entre el investigador y el investigado

y retando a la epidemiologia clásica.
Steckle dice: 

  Los métodos cualitativos llenan un vacío
en la caja de herramientas de la salud pú-

    blica; nos ayudan a comprender conductas
  subyacentes, actitudes, percepciones y la

 cultura de una manera que los métodos
  cuantitativos no logran por sí solos. Los

 métodos cualitativos son los más idóneos
      para comprender el cómo y el porqué de

los problemas de investigación .(16)

 En el 2011, Fragga(17) realizó entrevistas 
 a adolescentes para comprender por qué los

   mensajes para reducir el consumo de tabaco
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 no han logrado ser efectivos en esta población.
Encontró que estos mensajes se han centrado 

  en el efecto a largo plazo —que no es la preocu-
 pación del adolescente— y no en sus efectos

inmediatos.
Las entrevistas cualitativas semiestructura-

 das con 31 reclusos en tres cárceles para hombres
      adultos en el norte de Portugal, realizadas por

  Machado(18) en el 2009, resaltaron las ventajas
percibidas por los reclusos de estar registrados 

 en una base de datos de ADN forense para evitar
  ser “acorralados” por la policía cuando haya un

 crimen, algo con lo cual los defensores de la
libertad civil estarían en total desacuerdo.

Encuestas en salud

 Las encuestas nacionales de demografía y
 salud seleccionan una muestra signicativa de

   las viviendas en todo el país. Aunque existen
   diferentes metodologías, se ha hecho un gran 

     esfuerzo en unicar la manera de calcular y
tomar la muestra para poder comparar resul-
tados entre países y regiones.

 En general, se utiliza como universo el total
  de las viviendas y se seleccionan conglome-

 rados, que pueden ser municipios o grupos
  de pequeños municipios y, dentro de ellos,

  conglomerados de grupos de viviendas. Luego,
 se realiza una estraticación de acuerdo con

 regiones o departamentos, urbanos y rurales, 
 y respecto a necesidades básicas insatisfechas.
 Por último, se hace una selección polietápica
 de las viviendas, incluyendo obligatoriamente
 los municipios con más población y los demás
 municipios por probabilidad proporcional al

    tamaño; dentro de la vivienda se encuesta a
   todos los menores y se genera una muestra

 probabilística de los adultos que vivan en
ella.

  Las encuestas en salud en viviendas se han
venido complementando con muestreo de pro-

 veedores de servicios de salud, usuarios de los
 servicios en consulta externa, hospitalización
 y urgencias. También, se han incluido algunos
 exámenes, como peso, talla, tensión arterial y

  glucemia. Una toma única de tensión arterial 
no permite hacer un diagnóstico de hiper-

  tensión, pero sí permite tener algunas cifras
aproximadas de este problema de salud.

 Cada una de estas unidades muestrales
  requiere un instrumento estandarizado de

recolección de información, sistema de al-
    macenamiento, plan de análisis, así como un

 adecuado entrenamiento del personal que la
     va a realizar y pruebas piloto, antes de lanzar

la encuesta.
 Las encuestas evalúan las condiciones
 básicas, tanto de las viviendas como de las

 personas. En las primeras se busca informa-
  ción sobre tipo, tamaño, calidad, pertenencia,

servicios públicos, estrato económico, migra-
 ción y movilidad. Acerca de las personas, se

  indaga información sobre edad, sexo, estado
 civil, actividad laboral, autonomía, decisiones
 sobre gastos, vinculación al sistema de salud y

gastos de bolsillo en salud.
  En cuanto a condiciones de salud, se indaga

  sobre percepción de esta, uso de servicios y
 conocimientos en prevención y vacunación.

También, se pregunta sobre morbilidad sen-
tida, al diferenciar entre grupos de edad y en-

  fermedades agudas o crónicas, además de los
 factores de riesgo, como tabaquismo, consumo

de alcohol o uso de sustancias psicoactivas.
 En la respuesta institucional se tienen
 en cuenta los servicios de salud, se consulta

  sobre su uso, tiempo de espera, calidad per-
   cibida y libertad de elección. Las entidades

 prestadoras de salud se evalúan de acuerdo
  con los servicios preventivos y curativos que 

   prestan, el equipamiento y el seguimiento de
protocolos.

 Las encuestas pueden complementarse con
 recolección de información telefónica, que ha

  demostrado ser conable y muy útil para un
 seguimiento más frecuente de algunos factores
 de riesgo y de enfermedades crónicas (como

  diabetes o hipertensión) y para evaluar el
   conocimiento sobre medidas de prevención o

 detección temprana. Sin embargo, los cambios
 en tecnología exigen adaptarse a las nuevas
 realidades, entre ellas que cada vez se tienen
 menos teléfonos jos y más móviles, incluidos

los países en desarrollo.
 Las encuestas se han convertido en una
 herramienta indispensable para entender el
 estado actual de salud de una población, los
 factores de riesgo, las diferencias regionales
 o por niveles de ingreso. Adquieren mayor

   importancia cuando se realizan de manera
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 periódica para analizar las tendencias en el
  tiempo. Por ejemplo, Estados Unidos decidió 

 realizar anualmente este tipo de encuestas de
 salud desde 1957; Colombia realiza encuestas

de calidad de vida desde 1997 .
 En Chile, la Encuesta Nacional de Salud

  2017(19) muestra que el 33 % de la población es
 fumadora, con una tendencia a la disminución
 más marcada en las mujeres, pero con una

  prevalencia más elevada en los jóvenes de 20
a 29 años (60,5 % de fumadores).

  Para permitir comparar los datos se ha
 realizado un gran esfuerzo por parte de dife-

 rentes organismos, incluida la OMS, con el n
   de estandarizar la metodología de selección de

la muestra, los instrumentos de recolección y 
las diferentes clasicaciones de salud y disca-

 pacidad. Algunos ejemplos de estos estándares
 son los instrumentos para medir el estado
 nutricional en niños y adultos, la clasicación
 de factores de riesgo para enfermedades, la
 Clasicación Internacional de Enfermedades

(CIE 10), etc.
Las encuestas no solamente aportan infor-

 mación clave para la toma de decisiones, sino
 que han permitido la creación de bases de datos

de alta calidad que pueden ser utilizadas por di-
 ferentes investigadores para el análisis de temas
 especícos, orientados a un grupo de población
 o a un factor de riesgo. El Banco Mundial

cuenta con una base de datos sobre resultados 
y microdatos de las encuestas nacionales (http://
microd ata.worldbank.org).

 Aunque las encuestas nacionales buscan
abordar múltiples temas, siempre será necesa-

 rio hacer encuestas de temas especícos, como
 salud mental, uso de sustancias psicoactivas,
 actividad física, prevalencia de hepatitis B en

Pakistán, prevalencia de sida en Brasil, etc.
 Los gastos en salud también se han incorpo-

 rado en las encuestas, especialmente el dinero
 que las familias tienen que invertir, el riesgo

para sus ingresos y el ahorro que pueden impli-
 car los sistemas de aseguramiento. Sin embargo, 

 deben agregarse indicadores claros sobre equi-
  dad en los resultados de estas e introducir más

 análisis de las diferencias, no solo por regiones,
 sino también por ingresos, ocupación, minorías

étnicas, etc.
 La aplicación de la encuesta de salud en
 más de 50 países en los últimos 20 años ha

 aportado sustancialmente al conocimiento
global sobre la mortalidad infantil y la fertili-

  dad. Sin embargo, no están disponibles para
  temas importantes, como el estado de salud

 multidimensional, la experiencia del paciente,
   los gastos de salud familiar, la cobertura de las

intervenciones para condiciones no transmisi-
 bles o algunos factores de riesgo, que pueden

   ser recopilados por medio de encuestas de
hogares.

  La encuesta internacional de salud ha
generado múltiples reportes en temas tan va-

   riados como el informe regional de cobertura
  efectiva, gastos en salud, acceso a servicios de

   salud, carga de enfermedad debida a inactivi-
  dad física en Sudáfrica, diferencias mundiales

en el consumo de frutas y verduras, etc. En la 
 encuesta global de la OMS sobre salud materna

  y neonatal y calidad de la atención en el 2010
 se estudiaron alrededor de 320.000 partos en

400 instituciones de 26 países.

Epidemiología de campo

  La epidemiología de campo se centra en
  la detección y respuesta a epidemias de una

manera adecuada y rápida.
 La OMS viene ampliando su equipo de

respuesta a emergencias y ha creado el Equi-
  po Global de Manejo de Emergencias, que

 se estableció a nes de 2011 para liderar la
planicación, gestión, implementación, mo-

 nitoreo y evaluación de emergencias, incluida
la preparación nacional, la preparación ins-

 titucional y la respuesta de emergencia para
 cualquier peligro con consecuencias para la

salud pública.
Organizaciones como Médicos Sin Fron-

teras (MSF) han demostrado una gran capa-
 cidad técnica y logística para la intervención

    en diferentes epidemias como el cólera en
  Angola, la plaga en Madagascar o el ébola.

 MSF ha intervenido en casi todos los brotes
   epidémicos de ébola en los últimos años. En

2014, MSF respondió en los países más afec-
 tados —Guinea, Liberia y Sierra Leona—, al

establecer centros de gestión del ébola y pro-
 porcionar servicios como apoyo psicológico,
 promoción de la salud, vigilancia y rastreo de
 contactos; además, admitió 10.376 pacientes

en sus centros de tratamiento del ébola.
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Los Centers for Disease Control and Preven-
 tion (CDC) cuentan con un equipo dedicado

  a la epidemiología de campo y proporcionan
 asistencia técnica y operacional de los servicios
 de esta epidemiología en las siguientes tres áreas
 clave: implementación de la vigilancia, alerta
 temprana, sistemas de alerta y respuesta en

    situaciones de emergencia graves. Por ejemplo,
 en las inundaciones de 2010 en Pakistán, el
 ciclón de Myanmar en 2008, las inundaciones

   de 2006 en el Cuerno de África, el tsunami de
     2005 en Indonesia, el cólera en Haití en 2010 y

el sarampión en Sudáfrica 2010.

Herramientas de análisis

en epidemiología

   Muchas de las herramientas de análisis que
  hoy conocemos en epidemiología se basan en

 la hipótesis de distribución normal y buscan
 comparar medias para calcular si hay diferen-

  cias signicativas entre estas. Los conceptos de
 χ2, grado de signicancia y desviación estándar

se han utilizado en epidemiología para mu-
   chos análisis, dentro de lo que se dene como

cálculos de frecuencia.
 Los análisis univariados buscan identicar
 la importancia relativa de un factor de riesgo,

 por ejemplo, fumar respecto a una enferme-
 dad como el cáncer de pulmón. Se han medido

  en términos de razón de disparidad en los es-
 tudios de casos y controles o riesgo relativo en
 los estudios de cohorte. Esto nos permite

 medir la probabilidad de sufrir una enferme-
 dad ante la exposición a un factor de riesgo,

comparado con el grupo no expuesto.
  Dichos análisis univariados tienen la gran

 dicultad de que no controlan otras variables
 que se relacionan con las enfermedades y el
 riesgo que estamos estudiando. En el caso de
 fumar, el consumo de café o alcohol puede tener
 una relación importante con la enfermedad y
 con el fumar, lo que las convierte en variables de

   confusión. Para tener en cuenta estas variables,
 se realizan análisis separados entre los grupos

    que consumen café y los que no, lo que permite
controlar variables de confusión.

 Los estudios de factores de riesgo se han
venido complementando con análisis multiva-

    riados, en los que se analiza el peso que tienen

 diferentes variables de lugar, tiempo y persona
  (edad, sexo, ocupación) en la enfermedad. Esto

 permite incluir las variables denidas, como
  de confusión en los análisis univariados y ver 

su peso respecto a la enfermedad.
Los modelos multiniveles se han popula-

rizado en ensayos aleatorios, estudios obser-
 vacionales de enfermedad y evaluación del

rendimiento del personal de salud. Por ejem-
  plo, en un análisis multinivel sobre los factores

 que inuyen en la adherencia al tratamiento de
    la diabetes en Madrid en el 2016, encontraron

 que la prevalencia de diabetes mal controlada
  fue de 40,1 % (IC 95 %: 38,2-42,1), con un 25 %

  más de riesgo si el paciente cambiaba de centro
 de salud y de 27 % si cambiaba de médico de

cabecera.
Existen otras corrientes en la epidemiolo-
  gía que no se centran en la frecuencia o la des-

   viación respecto a la media, sino que analizan
 la probabilidad, el riesgo y la incertidumbre.

  No podemos hablar de nuevas tendencias,
  porque ya Bayes, en sus desarrollos probabi-

 lísticos, introdujo estos conceptos hace cientos
 de años, pero solo ahora se están utilizando,

  en parte porque se cuenta con la tecnología
para ello.

 El teorema de Bayes permite incorporar
 en el análisis el conocimiento previo acerca
 de las características relevantes de los datos.
 En la actualidad, los métodos bayesianos son

utilizados en astronomía, genética, bioinfor-
 mática, ciencias sociales y epidemiología. Los

  métodos bayesianos son útiles para la inferencia 
 estadística de modelos complejos para calcular
 el máximo de funciones de probabilidad. Los
 métodos estocásticos que se usan en economía

y en epidemiología para el análisis de epide-
 mias están basados en la teoría de Bayes. En un

   modelo estocástico no es posible controlar los
 factores que intervienen en el estudio, así que
 cada resultado posible genera una probabilidad

diferente.
 El pensamiento sistémico nos da nuevas
 herramientas de análisis, que no solo buscan

   responder a la pregunta de qué lo causa, sino
   del porqué y el cómo ocurre. El pensamiento

 sistémico propone una relación no lineal, pero
 una interdependencia circular de causas y

  efectos. Dichas relaciones son dinámicas y no
 constantes en el tiempo. Estas nuevas teorías
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   nos permiten hacer modelos complejos para
   congurar el efecto de diferentes tipos de in-

tervención o escenarios.

Sistemas de Información

Geográfica (SIG)

 Los epidemiólogos han utilizado los mapas
 al analizar las asociaciones entre la ubicación, el
 medio ambiente y la enfermedad. Los SIG están
 particularmentebienadaptadosparaelestudiode
 estas asociaciones, debido a sus capacidades

    de visualización y análisis espacial. Los SIG se
han usado en la vigilancia y control de enferme-

 dades transmitidas por vectores y por el agua,
 salud ambiental, modelado de la exposición a
 campos electromagnéticos, cuanticación de los

peligrosdelplomo en un vecindario ypredicción 
  de los efectos del fenómeno de El Niño en la

salud de las poblaciones, entre otros.
 Los SIG están apoyando la salud pública

    como herramienta para comprender no solo
 las diferencias, sino también las similitudes
 en la salud de la población de todo el mundo.
 Desde 1990 hasta hoy, este enfoque práctico
 se ha convertido en una valiosa herramienta
 para analizar diferentes fenómenos, desde el

cólera hasta el cáncer.
Los SIG cuentan con diferentes herramien-

tas para apoyar estos análisis, como Geogra-
 phical Analysis Machine (GAM), área de
 análisis dinámica del continuo espacio-tiempo

 (DYCAST por sus iniciales en inglés), mode-
   los basados en agentes espaciales y mapas de

 autoorganización, etc. Los modelos de análisis
dinámicos y en tiempo real aportan informa-

 ción muy útil en epidemiología y salud pública
 para la toma de decisiones, por ejemplo, en el

caso de una epidemia.

Limitaciones de los sistemas

de recolección de información
 Los múltiples sistemas de recolección de
 información, entre los que están encuestas

nacionales, sistemas de vigilancia epidemioló-
 gica, estudios poblacionales, estudios de carga

  de enfermedad, registro de morbilidad y uso de
 servicios, funcionan de manera fragmentada y

  con frecuencia no es posible comparar datos,

 ya que las metodologías de muestreo o las
deniciones de casos son diferentes.

  No es posible que los sistemas de vigilancia
 epidemiológica hagan seguimiento a todos los

problemas de salud pública, detecten emer-
 gencias, descubran nuevas patologías o desa-

 fíos. Cada sistema debe denir prioridades,
   teniendo en cuenta el perl epidemiológico,

la organización del sistema de salud y las prio-
   ridades nacionales e internacionales en salud

 pública. Por lo tanto, siempre habrá problemas
 excluidos y dependencia entre los sistemas de

  vigilancia con otras fuentes de información,
como censos, reporte sistemático de consulta 

 externa y admisiones, registro de mortalidad,
encuestas nacionales de salud, etc.

La articulación entre vigilancia epidemio-
 lógica, sistemas de información y encuestas
 sigue teniendo dicultades. Con frecuencia,
 ambos sistemas han sido responsabilidad de

  diferentes entes, manejan instrumentos, bases
 de datos y objetivos diferentes; sin embargo,
 lo lógico es buscar una mayor conexión entre

  ambos sistemas, como lo proponen entre sus
objetivos los CDC.

 Con frecuencia, los sistemas de vigilancia no
permiten desagregar información por variables 
como ingreso socioeconómico, etnicidad o situa-

    ción de desplazamiento, por lo cual se requiere
 crear sistemas paralelos de información para dar

seguimiento a estas poblaciones. Aunque si se tie-
neencuenta lavariablegénero,estasoloseasume 

 en su concepto más genérico y no se entra en un
  análisis más detallado, como madres solteras o

 madres trabajadoras, aspectos que pueden inuir
enormemente en los indicadores de salud.

Temas éticos

 Existe una urgente necesidad de tener
 información sobre la población, estadísticas

  vitales de quién nace y quién muere, así como
    dar seguimiento a factores de riesgo. Al mis-

  mo tiempo, se debe ser cuidadoso en respetar
 el derecho a la privacidad de las personas.
 Preguntas como antecedentes de infecciones

  de transmisión sexual, ingreso o situación de
desplazamiento pueden generar problemas para 
quien las responde.

Mantener el anonimato es clave en pre-
  guntas sobre consumo de sustancias ilegales o
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   prácticas sexuales de riesgo, pero en pequeñas
    poblaciones es difícil. Por ejemplo, si en una

  prisión se informa que el 20 % de las personas
 tienen sida, rápidamente todas pueden ser

estigmatizadas.
   La transparencia es otro elemento clave en

el análisis ético de sistemas de vigilancia en sa-
 lud. La información que se genera de encuestas
 o sistemas de vigilancia debe ser accesible a la

  ciudadanía en general, lógicamente sin detalles
 de nombres o cualquier identicación, pero si
 un país tiene una prevalencia del 26 % de sus
 adultos en zonas rurales con sida, esto debe

    ser conocido por todos y es necesario tomar
las acciones pertinentes.

 En Estados Unidos, el uso en 2018 de
  una base de datos de ADN para detener a un

  asesino en serie generó un gran debate sobre
    el uso de estos estudios de ADN que son cada

    vez más accesibles. Existen diferentes test de

 ADN disponibles, como 23andMe, Ancestry
 y Helix DNA de National Geographic y una

   serie de leyes sobre el uso que estas entidades 
pueden dar a su información.

 Las encuestas, estudios o sistemas de infor-
  mación deben aportar información adecuada

  y útil para la toma de decisiones y deben
  responder a las necesidades de la población.

  No tiene sentido recolectar información que
 nunca será analizada o utilizada, o que el costo

  del estudio epidemiológico sea más alto que el
benecio esperado de la intervención.

 El desarrollo de indicadores debe analizarse
  desde diferentes corrientes éticas. Por ejemplo,

 la corriente utilitarista se ve claramente en el
 indicador de los años de vida perdidos por
 muerte o discapacidad; ello se calcula respecto

    a la esperanza de vida y se le da menos valor a la
 muerte de un adulto que a la de un joven, quien

puede producir por más tiempo.

   La epidemiología explora el comportamiento, las tendencias y posibles causas de las enfermedades. La
          epidemiología apoya la investigación en salud de la población, la formulación de políticas, la planificación

de servicios de salud y la promoción de la salud y de la atención clínica.
  Las disciplinas que apoyan los estudios epidemiológicos son la estadística, las ciencias naturales y

   sociales, la demografía, la ingeniería y la genética, entre otras.
 La epidemiología tiene un impacto en el manejo clínico de los pacientes, en la promoción de la sa-

        lud y en la prevención de la enfermedad. Los análisis diferenciales por grupos étnicos, socioeconómicos
   y por grupos vulnerables, entre otros, han permitido aportar evidencia sobre los problemas de equidad y la 

necesidad de hacer análisis que no se queden en los promedios.
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 Introducción

Aspectos generales

Definición de estadística

  El termino estadística proviene del latín
 statisticum collegium (“Consejo de Estado”)

 y de su derivado italiano statista (“hombre 
 de Estado o político”). En 1749, el alemán
 Gottfried Achenwall empezó a emplear la
 palabra alemana statistik para designar el
 análisis de datos estatales. En este sentido, se
 puede considerar que el origen de la estadística

  está relacionado con el gobierno y sus órganos
administrativos .(1)

 Según Spiegel , la estadística “estudia los(1)

 métodos cientícos para recoger, organizar,
 resumir y analizar datos, así como para sacar

conclusiones válidas y tomar decisiones razo-
nables basadas en tal análisis”.

  Y Daniel dene la estadística como “un(2) 

campo del estudio relacionado con la recopi-
 lación, organización y resumen de datos y la
 obtención de inferencias acerca de un conjunto

  de datos cuando solo se observa una parte de
ellos”.

   Hoy puede decirse que la recopilación y la
 interpretación de los datos obtenidos en un
 estudio es tarea de la estadística, considerada
 una rama de la matemática, que para cumplir

con su propósito debe contar con las técnicas 
de análisis estadístico.

Objetivos y aplicaciones de la estadística 
en salud pública

   Algunos de los objetivos relacionados con
 la estadística que aportan a la salud pública y

sus disciplinas son:
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Comprender los fundamentos raciona-ü
 les en los que se basan las decisiones en
 materia de diagnóstico, terapéutica y

pronóstico.
 Interpretar las pruebas, las observacionesü
 y las mediciones de los diferentes sucesos
 con el conocimiento de las variaciones

  observadas y de las correspondientes al
observador y a los instrumentos.
Proporcionar el conocimiento y la com-ü

 prensión de la información acerca de la
 etiología y el pronóstico de los sucesos, con
 el n de orientar a profesionales de la salud,

    tomadores de decisiones y los miembros de
 la comunidad al respecto de la forma como

  se pueden evitar las patologías o limitar
sus efectos.

  Discernir acerca de los problemas sanita-ü
  rios, con el n de ejecutar ecientemente

los recursos requeridos para resolverlos.

 Los principios y conceptos de los métodos
estadísticos se emplean en los diferentes cam-

 pos de la salud pública, como es el caso de:
 diagnóstico de enfermedades y de la salud
 de la comunidad, predicción del resultado

   probable de un programa de intervención,
elección apropiada de intervención en pacien-

  te o comunidad, administración sanitaria,
 realización y análisis en la investigación en

salud pública (tabla 15.1).

Uso de la estadística en la salud

pública

  El método estadístico, objetivo, 
aplicaciones y dificultades en problemas 
de salud pública

 La generación de nuevos conocimientos
 que buscan solucionar problemas reales
 existe desde el inicio de los tiempos, desde
 la invención de la rueda hasta la teoría de la
 relatividad; todos los campos cientícos han
 tratado con este aspecto y las ciencias de la

salud no escapan de ese paradigma. La in-
 vestigación en salud en los últimos años ha
 crecido de manera importante gracias a los

   avances en otras áreas del conocimiento que
 mantienen una relación simbiótica con las

 disciplinas sanitarias: ingeniería, economía,
 farmacología y, especialmente, la estadística.

 Esta última es el medio, mas no el n, que per-
 mite establecer el desarrollo de estos nuevos
 conocimientos, en pro de mejorar este aspecto

multidimensional conocido como “salud”(3).
 Sin embargo, el hecho de que esta área del
 conocimiento funcione como puente entre el
 establecimiento de una hipótesis clínica y la

   generación de conclusiones básicas, requiere
     de un manejo riguroso de la misma; ya que

 parte de los errores presentes en publicaciones
   médicas se basan en la elección incorrecta del

  método estadístico que se debe aplicar. En
 este capítulo se hará una breve descripción

  de aquellos conceptos estadísticos que causan
   temor a los profesionales de la salud y que

 son la “piedra losofal” de lo que se conoce
 en epidemiologia como medicina basada en

la evidencia(4, 5).
La bioestadística asume un papel preponde-

rante en la generación de conocimiento cientí-
 co aplicado en la salud, debido a que dene los

parámetros que permiten establecer la ecacia 
   de un determinado medicamento, tratamiento,

 procedimiento, tecnología o guía de práctica
 clínica, que buscan mejorar el estado de salud
 de una población en particular. Más allá de este

punto, la bioestadística proporciona las herra-
 mientas para convertir la experiencia clínica y
 de laboratorio en aseveraciones cuantitativas
 sobre los efectos que tiene un tratamiento o

   procedimiento sobre un grupo de pacientes y
   su magnitud(5). Dado lo anterior, los resultados

 obtenidos por cientos de investigaciones tienen
 el potencial de modicar la conducta terapéutica

    del paciente y más importante aún, conceptos
 que pareciesen inamovibles en el profesional de
 la salud. En este punto recae la relevancia de la
 bioestadística como método de generación de

  conocimiento y modicación del ejercicio de la
  medicina como tal, ya que la toma de decisiones

 deja de ser un problema del profesional de la sa-
  lud para convertirse en una solución basada en

 la información que se tiene sobre determinado
problema de salud(6).

 Esto representa una ventaja para el profe-
 sional de la salud y también un compromiso
 muy importante para las personas dedicadas a

la investigación cuantitativa; el uso de una me-
todología incorrecta puede conllevar resulta-
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 dos inválidos que afecten la toma de decisiones
 y en este aspecto debe hacerse especial énfasis,

  ya que son pocos los profesionales de la salud
  que cuentan con las habilidades técnicas y la

 experticia en temas estadísticos que garanti-
 cen esta rigurosidad necesaria para el análisis

  cuantitativo; esto se debe a que el profesional
 de la salud tiene la impresión de que los temas
 relacionados con la estadística son demasiado

 técnicos y se basan en procedimientos mate-
 máticos sumamente profundos . Aunque esto(6)

 es relativamente cierto, es importante para
los profesionales de la salud en general poder 

   discernir de los resultados estadísticos de un
 determinado estudio e identicar las fortalezas
 y debilidades de este, con el n de evaluar la
 calidad de la evidencia que está modicando

sus prácticas clínicas.

La definición de bioestadística y algunos 
conceptos

 Seguramente los lectores han escuchado
  el término bioestadística y habrán conjetu-

 rado sobre la denición de esta palabra tan
 frecuente en los análisis epidemiológicos.

 Una denición universal de bioestadística la
   presenta como una disciplina cientíca que se

  encarga de la aplicación del análisis estadístico
 a diferentes aspectos vinculados a la biología.
 Adicionalmente se tiene que la bioestadística

es una ciencia que maneja mediante métodos 
 estadísticos la incertidumbre en el campo de

  la medicina y la salud. Bajo estas deniciones,
    la bioestadística no diere en cuanto a su me-

 todología de la estadística en general, en su
 lugar, esta se adapta a las necesidades de las

  ciencias biológicas y en este caso particular a
 la medicina , resaltando que la bioestadística(7)

 no solo se centra en medir incertidumbre, sino
 que se preocupa también del control de su

    impacto(3). En términos prácticos la bioesta-
dística sigue el mismo modus operandi que la 

 estadística convencional: recolección, manejo
y limpieza de datos, el análisis e interpreta-

 ción de las observaciones recolectadas, todo
esto dentro del marco conceptual establecido 

  por las ciencias de la salud. Debido a esto, la
    obtención de datos se centra en un entorno

  mucho más salubrista, recolectando informa-
   ción referente a variables que representan un

 alto nivel de relevancia clínica: peso, talla, co-

 Tabla 15.1. Aplicación de la estadística en salud pública

  Campo de aplicación Observación Ejemplo

Diagnóstico de 
enfermedades y 
de la salud de la 
comunidad

Acción mediante la cual se 
identican el estado de salud de 
un individuo, de un grupo, y los 
factores que lo producen

Valoración de los síntomas declarados 
o recolectados en los individuos con el 
propósito de elaborar un diagnóstico en 
salud 

Predicción del 
resultado probable 
de un programa de 
intervención

Evaluación del resultado de un 
programa de intervención en 
una comunidad

Programa de intervención nutricional 
para determinar el impacto de la 
aplicación de un suplemento alimenticio

Elección apropiada 
de intervención en 
la comunidad

Se basa en la experiencia con 
comunidades de similares 

 características que se expusieron
a una intervención

Evaluación de la ecacia de una vacuna

Administración 
sanitaria

Reere al empleo de los datos 
relativos a la enfermedad en la 
población con el n de hacer un 
diagnóstico en la comunidad

Determinar el perl sanitario de la 
población en términos de distribución 
de la enfermedad y la utilización de los 
recursos de salud

Análisis en la 
investigación en 
salud pública

Contempla otorgar la validez 
a investigaciones analíticas o 
descriptivas

Probabilidad de cáncer de mama en 
mujeres mayores de 40 años

Fuente: Tomado de Cantú y Gómez .(2)
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 morbilidades, indicadores de salud individual
 (glucosa, IgE, albúmina, entre otros valores de

  laboratorio), diagnósticos de enfermedades,
entre otras .(8)

 La información obtenida puede usarse con
 dos nes fundamentales: describir una pobla-

  ción de interés o extrapolar las características
    de un grupo a una población más general.

  Esta elección dene el andamiaje estadístico
 que se debe utilizar: en caso de describir una
 población se usará estadística descriptiva y

  si se busca generalizar los resultados de una
investigación se entra al terreno de la estadís-

     tica inferencial(7). La elección de una u otra
 dependerá de factores como la factibilidad,
 la evidencia disponible sobre el fenómeno de
 salud de interés y la capacidad de conformar
 un grupo interdisciplinar que permita la
 resolución a buen término del “protocolo de
 investigación”; sin embargo, el concepto más
 importante al hablar de estadística inferencial

 es la representatividad, concepto que se abor-
dará más adelante .(9)

  Definición de dato, fuentes de datos, variable 
y muestra

 Antes de ahondar en conocimientos más
 técnicos, es menester denir algunos aspectos

  de vital importancia en el análisis estadístico.
Estos conceptos son: dato, variable y muestra.

  Las poblaciones en general se centran en la
   medición consistente de características de las

personas, los datos son parte fundamental en 
el registro de mediciones hechas sobre las ca-

 racterísticas seleccionadas(10). La distinción que
 se hará aquí es que las poblaciones estadísticas

están conformadas por las características mis-
 mas y no por el registro de esas características.
 En este orden de ideas, el se dene comodato 

  el objeto esencial en el análisis estadístico, en
 términos prácticos estos son la materia prima

   del análisis estadístico, constituye el elemento
único e indivisible, fuente de los procedimien-

   tos que se describirán más adelante. Un dato
   es básicamente un elemento que describe una

 característica de interés(11), que puede verse
 representada por medio de un número(12). Es 

 importante mencionar que los datos no son
 útiles per se, estos requieren ser procesados

  y analizados para proveer información que
      ayude a la toma de decisiones . De alguna(13)

 manera, la información es el conocimiento
derivado del análisis de los datos obtenidos.

 Cuando se determina que el enfoque
 adecuado para buscar una respuesta a la

  pregunta requiere del uso de la estadística, se
  comienza a investigar en cuáles son los datos

  apropiados que sirven como la materia prima
  en la investigación . Tan importante como el(12)

 dato mismo es la fuente de información de la 
  cual se obtienen estos datos. Para buscar una

 respuesta a una pregunta en investigación, se
   debe disponer de datos y fuentes conables;

algunas fuentes pueden ser:

Registros rutinarios:  ü Esta fuente de informa-
 ción está basada en los registros clínicos
 de un hospital, en los que fácilmente se
 encuentra información sobre pacientes,

  sus comorbilidades, atenciones y servicios
 asociados ofertados por la entidad de salud

  que los trata . Cuando surge la necesidad(12)

 de tener datos, se debe buscar primero en
los registros que se llevan rutinariamente.
Encuestas:   ü Las encuestas representan otra

 fuente de información, cuando no se cuenta
 con registros rutinarios o estos presentan

   problemas que van en detrimento de la
  calidad de los datos obtenidos. Con base

  en la aplicación de una serie de preguntas
  aplicadas a una población particular se

 reúnen datos que permitan descubrir la
 opinión pública sobre un asunto determi-

    nado, un conjunto de características que se
  consideran de interés(12) o proporcionan un

 mecanismo que permite atender de forma
  continua las necesidades nuevas y adiciona-

les de un grupo poblacional particular(14).
Exp erimentación:  ü Frecuentemente, los datos

 necesarios para responder una pregunta
 están disponibles solo como resultado de

la experimentación. Los estudios experi-
 mentales (conocidos como ensayos clínicos

 aleatorizados) permiten evaluar la efectivi-
 dad de intervenciones (por ejemplo, trata-

mientos farmacológicos y pruebas diagnós-
   ticas), mediante el seguimiento de un grupo

 que recibe el tratamiento en investigación y
 un grupo control que no recibe tratamiento
 alguno o un tratamiento estándar actual,

  donde la asignación del grupo se realiza de
manera aleatoria .(10,15)
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 Definición, tipos y presentación de datos 
basados en la naturaleza de las variables

En el análisis estadístico en general el con-
 cepto de variable es trascendental. Los datos
 obtenidos de una población de interés o que

proceden de observaciones y mediciones, va-
 rían de individuo a individuo(7). Una denición

  general ampliamente aceptada en estadística
    hace referencia a que una variable es una ca-

 racterística observable (medible o valorable)
 que varía entre los diferentes individuos de

una población(10). Esta característica obser-
  vable toma diversos valores en los individuos

 que componen la población de estudio(12). La 
   presión arterial, la edad, el sexo, la condición

 sociodemográcaolapresencia/ausenciadeuna
  determinada patología, son ejemplos de variables

en el área de la salud.
 Un concepto que ha permanecido latente
 hasta el momento en la denición de variable

  es el concepto de medición, que puede denirse
  como la asignación de números, letras, pala-
    bras o algún otro símbolo a personas o cosas

 para dar a conocer la información acerca de
 la característica que se somete a medición(10).

   Este proceso de medición compara la medida
  de un objeto con la medida de otro usado como

  patrón de referencia. El concepto de medición
 es importante cuando se habla de variables en
 el sentido que dependiendo de la naturaleza

  de la medición se dene la clasicación de las
 variables de interés. En general, las variables

se clasican en:

Cualitativas:   ü Cuando representan alguna
   cualidad no numérica del individuo. Se

 llaman dicotómicas si presentan solamente
  dos posibilidades y politómicas si presentan

 varias posibilidades (ordenables o no). Los
   valores de este tipo de variables suelen

  registrarse con códigos numéricos de cla-
 sicación, que no indican cantidad, sino un
 convenio, por ejemplo, asignar 0 = hombre,
 1 = mujer(16). Dependiendo del concepto de
 orden, las variables cualitativas pueden ser

    ordinales, en caso que estas presenten un
orden natural (como los estadios de enfer-

   medades crónicas —como la EPOC o el
  cáncer—, el estrato sociodemográco o los

 niveles de adherencia a un medicamento)
y nominales en caso contrario .(17)

Cuantitativas:ü Cuando representan informa-
ción numérica producto de las observacio-

 nes individuales. Las mediciones hechas
 sobre variables cuantitativas conllevan
 información respecto a cantidad; por

ejemplo, el peso de una persona responde 
   a cuántos kilos pesa o la prueba de glucosa

  que mide el valor del nivel de glucosa en la
 sangre(10,12). Pueden ser discretas si toman 

  valores enteros, —como número de hijos—
   o continuas —si pueden tomar cualquier

  valor dentro de un intervalo—, son abier-
 tas, con un conjunto innito de posibles
 valores, como la edad, el peso, la tensión

arterial, entre otros tipos de variables(15).
 Adicionalmente, las variables cuantitativas

 se dividen en variables de intervalos, estas 
 variables son similares a las ordinales, con

  la diferencia de que estas últimas están
 separadas por intervalos iguales; donde el

  valor cero “0” no implica la no presencia de
  una característica, situación que sucede con

 la temperatura: 0 °C no indica ausencia de
 temperatura, indican la ausencia de “calor”,
 pudiéndose registrar temperaturas más

   bajas que 0 °C. Por otro lado, las variables 
 de razón se clasican también en grupos
 ordenados, con intervalos equivalentes

  entre las variables, pero el valor cero “0”
 tiene sentido, ya que reeja la ausencia de
 la característica observable, como el peso
 corporal: 0 kg representa la ausencia de

peso .(7,18)

 Una recomendación importante es que,
 durante la recolección de datos de las variables,
 especialmente las cuantitativas (sean continuas
 o discretas), el dato se capture de manera

 cruda, sin agrupar. Si es necesario formar ca-
 tegorías o grupos, lo mejor es hacerlo durante

  la fase del análisis . La razón es muy simple,(19)

 al categorizar los datos se pierde laa priori 
  capacidad de describir la variable de manera

 más precisa o en el peor escenario clasicar
    la variable de una manera que se considere

clínicamente más relevante .(5,20)

  En toda investigación debe hacerse una
caracterización de las variables del estudio, co-

  nocida como tabla de variables(19,21). Esta tabla
  contiene el nombre de la variable, su unidad de

 medida, clasicación de la variable (cualitativa
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 o cuantitativa), valores de referencia en caso
  de existir, denición operativa de la variable y

 codicación en caso de tratarse de una variable
cualitativa(18,19).

Estadística descriptiva y analítica

Estadística descriptiva

 La estadística en cualquier campo tiene
 como objetivo brindar información relevante 

 sobre una característica en una población
de interés, no obstante, el análisis de la in-

    formación depende del enfoque que se haya
 propuesto. Un ejemplo puede aclarar el pa-

 norama: Suponga que se quiere determinar
 en un grupo de procedimientos de alto costo,

  cuáles de estos representan la mayor carga
     para el sistema. En este orden de ideas, una

 descripción de los datos permitirá cumplir con
este objetivo. Sin embargo, si se busca deter-

 minar la existencia (posible) de asociaciones
 entre algunas comorbilidades presentes en la

población de estudio y los costos del sistema, 
   deberá realizarse un análisis inferencial con el

n de probar dicha hipótesis.
 Esta dualidad entre describir o inferir es
 lo que divide la estadística en dos campos
 que, aunque son complementarios, buscan

 responder a distintas interrogantes. La esta-
 dística descriptiva tiene como objetivo resumir
 información de manera concisa, sencilla y
 clara, con el n de identicar los parámetros

     de interés en una población en particular.
 Esta descripción se basa en la naturaleza de
 las variables descritas anteriormente, cuando
 se busca describir variables cualitativas se
 tienen dos enfoques para dicha tarea: el uso

  de tablas de frecuencias o descriptivas que
 generan mayor información, en detrimento
 de la comprensión de los datos por el lector

  y el uso de grácos de presentación donde la
 información es más palpable para el lector,

aunque se sacrica información(7,19).
 La distribución o tabla de frecuencias

ilustra la frecuencia de aparición de las dife-
  rentes categorías de una variable cualitativa

 sea nominal u ordinal(3). Esta frecuencia puede
  darse en términos absolutos o relativos, donde

  la primera hace referencia al número de res-
puestas de cada tipo de datos en una muestra 

    y la segunda describe la contribución de cada

 respuesta con respecto al total, es decir, es la
proporción de respuestas de cada tipo(12).

   La tabla 15.2 describe la frecuencia absoluta
      y relativa de consumo de cigarrillo en un gru-

   po de 50 pacientes obesos, nótese que ambas
 frecuencias son complementarias y permiten

   determinar el número de individuos por cada
  una de las categorías de la variable de interés, 

en este caso particular, se observa que el con-
sumo de cigarrillo activo es del 20 %.

 Esta información puede representarse de
    manera más amena, mediante grácas, repre-

sentando las frecuencias de la variable cuali-
 tativa. Para este caso particular se muestra un

 gráco de barras que representa la frecuencia 
 relativa del consumo de cigarrillo (figura 15.1).

 Nótese que las categorías se encuentran en el
eje horizontal y el eje vertical muestra la fre-
cuencia absoluta o relativa de la misma(13).

 Ahora bien, ¿qué pasa con las variables
   cuantitativas?, para estas variables se recurre

 a números que se calculan sobre la muestra y
  que reejan cierta cualidad de esta. Lo anterior

es la denición de medida.
 Las medidas descriptivas en variables
 cuantitativas, por otro lado, proporcionan la
 oportunidad de elaborar estimadores de la

   posición central y estimadores de la dispersión
  de una variable, con lo cual un número estima

 el centro de la distribución de los datos y uno o
dos números más describen el modo de disper-
sarse alrededor de dicha medida central.

Estas medidas son:

Medidas de tendencia central:  ü Son números 
 que buscan resumir los valores observados
 en un valor de referencia que representan

   un centro en torno al cual se encuentra
ubicado el conjunto de los datos.

 Tabla 15.2. Distribuciones del consumo de 
cigarrillo en un grupo de 40 pacientes obesos

Condición de 
consumo de tabaco

Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
relativa

  No fumador 15 30 %

 Exfumador 25 50 %

 Fumador 10 20 %

Total 50 100 %

Fuente: Elaboración propia.
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Medidas de dispersión:ü Son números que bus-
 can describir la variabilidad o uctuación
 de los datos de la muestra respecto a una

medida de tendencia central.
Medidas de localización:   ü Permiten hacerse una

 idea acerca de la forma de la distribución
de una variable y su dispersión.
La medida de tendencia central más co-

        nocida es la media o el promedio, que es la
 sumatoria de todos los datos dividida por el

número de datos. Matemáticamente el pro-
medio se dene como(10):

X
–

=
1


n

i = 1

xi=
(x1 + x2 + x3 + ... + xn)

n n

   Otra medida de tendencia central es la me-
   diana, que se dene como el valor de la variable

  que se encuentra en la posición central en un
      conjunto de datos ordenados, es decir, el 50 %

 de los datos son menores o iguales a dicho valor.
El cálculo de la mediana es muy simple: se orde-

 nan los datos de menor a mayor y si el número
    de datos es impar la mediana corresponderá

   al valor central de los valores ordenados; en
 caso de ser par corresponde al promedio de los

    dos valores centrales. El uso de la mediana se
 recomienda ante la presencia de distribuciones
 asimétricas o cuando se están trabajando con

    tiempos. Por último, se tiene la moda, que es el
dato más frecuente en una población.

     Con respecto a las medidas de dispersión,
las más representativas son la v arianza, la des- 
viación estándar y el rango. La primera co-

 rresponde al cuadrado de los desvíos dela
 media; básicamente es un indicador de cuántas
 unidades se dispersan los datos del promedio.

Matemáticamente la varianza se dene como:

s2 =
1


n

i = 1

(xi – x
_

)2

n–1

 Una dicultad de trabajar con la varianza 
  es que su unidad de medida esta expresada

 en términos del cuadrado de la unidad de
 medida de la variable: la varianza de la pre-

 sión arterial sistólica estaría expresada en
  términos de mmHg al cuadrado, situación

 que dificulta su interpretación. Ante este
  inconveniente aparece la desviación estándar

  que se dene como una medida dispersión
 de los datos con respecto al promedio. En

  otras palabras, la desviación estándar es 
 simplemente el promedio de las uctuacio-

 nes esperado con respecto a la media. Por
  último, se tiene el rango que es una medida

 que expresa la dispersión entre los valores
 extremos de una variable y se dene como

  la diferencia entre valor máximo y mínimo
de una variable(16).

 Es importante mencionar las medidas de
localización, de las cuales, los percentiles son 

 Figura 15.1 Gráfica de barras del consumo de cigarrillo.

Fuente: Elaboración propia.
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 los representantes en cuanto a estadísticos
  de localización se reeren. Un percentil se 

 dene como un valor que divide a la variable
 de tal forma que por debajo de dicho valor

   se encuentra un porcentaje de los datos infe-
  rior a este. Un ejemplo bastante conocido en 

 medicina son los percentiles de peso y talla:
un niño en el percentil de longitud, es más k

   largo (o alto) que el n % de los niños de su
   edad y más bajo que el (100-n) % de los niños

    de su edad; un niño en el percentil 35 es más
  alto que el 35 % que los niños de su edad y

    65 % más bajo. Una particularidad de los
 percentiles es que, por denición, el percentil

50 corresponde a la mediana(9,15).

Estadística inferencial

  Con respecto a la estadística inferencial,
 esta se enfoca en la estimación de propiedades

de una población (conocida como parámetros)
  que establecen evidencia confiable para la

 toma de una decisión referente a una o varias
     poblaciones, basados en los datos obtenidos

 de la población analizada(22). La estadística
  inferencial también se centra en la búsqueda

de relaciones estadísticamente signicativas en 
    términos de las llamadas medidas de asociación

(Odds Ratio, Riesgo Relativo, entre otros -(21), fe
 nómenos de correlación (expresados mediante

 los coecientes de correlación de Pearson o
 Spearman) o la determinación de diferencias
 signicativas (mediante las pruebas T Student,

   el análisis de varianza o ANOVA o el uso de
pruebas no paramétricas) .(13, 20)

 La estadística inferencial se basa en dos
conceptos fundamentales: población -y mues

   tra. La población se dene como el conjunto
de elementos de interés en una investigación, 

   es un conjunto de elementos particulares con 
  características comunes . La denición no(13, 21)

se restringe solo a poblaciones humanas: ani-
 males, células, cóndilos, grupos geográcos,

    etc. Todos estos son ejemplos de poblaciones.
Adicionalmente, según lo anterior, las pobla-

 ciones pueden ser nitas o innitas. Cuando
  las poblaciones llegan a ser muy grandes, el

 proceso de medición es costoso, dispendioso
     y difícil de realizar, allí entra el concepto de

 muestra que se define simplemente como
 subconjunto de elementos obtenidos desde la
 población de interés . Esta muestra busca ser(23)

representativa del total de la población con el 
     n de inferir las propiedades de la población

  por medio de los elementos que componen a
 esta subpoblación. La representatividad juega

  un papel trascendental en este proceso de
 extrapolación y con el n de garantizarla se
 recurre a métodos de selección aleatoria de los
 elementos que componen esta muestra, dicho
 proceso se conoce como . El muestreo muestreo

se dene como la técnica por la cual se selec-
ciona una muestra a partir de una población(24).

 Dicho muestreo es probabilístico cuando el 
 método de selección de la muestra permite que

 todos los elementos de la población tengan la 
 misma probabilidad de ser seleccionados en
 la muestra; cuando la muestra es escogida por

     medio de un proceso subjetivo o arbitrario de
 modo que la probabilidad de selección de cada

    unidad de la población no es conocida se habla
de muestreo no probabilístico(21, 24).

El muestreo probabilístico o aleatorio pue-
den ser de varios tipos:

Muestreo aleatorio simple (MAS):  ü En este tipo
  de muestreo se da a cada elemento de la

 población, la misma probabilidad de ser
 seleccionado. Para esto debe contarse con

   un marco muestral, que es una lista de
 todos los elementos de la población de

 estudio, con el n de determinar la pro-
  babilidad de selección de cada uno de los

individuos pertenecientes a este .(15, 24)

Muestreo sistemático:ü En este tipo de mues-
 treo se selecciona aleatoriamente un

   elemento particular y a partir de él, incre-
 mentando un intervalo jo, se selecciona

toda la muestra .(24,25)

Muestreo estratificado:   ü En este tipo de mues-
  treo los individuos están agrupados en

 estratos, donde hay una alta homogeneidad
 dentro de los estratos con respecto a la

  variable de interés. Se realiza entonces un
muestreo aleatorio en cada estrato buscan-

 do un número representativo de individuos
en cada uno de los grupos denidos(24).

 Esta elección puede hacerse de manera
 uniforme en cada estrato o proporcional

al tamaño del estrato .(25)

Muestreo por conglomerados:   ü Este tipo de
muestreo es opuesto al muestreo estrati-

 cado, en este se busca una alta heteroge-
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 neidad dentro de los grupos construidos
  y se realiza un muestreo aleatorio de

 conglomerados pudiéndose seleccionar
   todo el conglomerado o una muestra del

mismo(24).
 Con respecto a los muestreos no probabi-

lísticos están:
Muestreo por cuotas:ü En este tipo de mues-

 treo se selecciona la muestra después de
 la construcción de grupos o estratos. Los
 sujetos dentro de cada grupo se eligen por

   métodos no probabilísticos, basados en un
 criterio clínico, cuestiones de factibilidad

u otra razón(25).
 Muestreo por conveniencia:   ü En este tipo de

muestreo se busca seleccionar a los indi-
  viduos que convienen al investigador para

la muestra. Se caracteriza por un esfuerzo 
 deliberado de obtener muestras representa-

 tivas mediante la inclusión en la muestra de
 grupos a conveniencia. Esta conveniencia la

  dene el investigador y se basa en criterios
 de proximidad geográca y accesibilidad de

la información, entre otras razones(25).
Muestreo por bola de nieve:  ü Este tipo de

   muestreo se realiza en poblaciones con una
 característica de estudio poco frecuente. Se
 localiza a algunos individuos, los cuales

  conducen a otros y estos a otros, así cada
 sujeto estudiado propone a otros, produ-

 ciendo un efecto acumulativo parecido a
una bola de nieve, de allí su nombre(25).

Dependiendo de la escogencia de la mues-
tra, puede garantizarse un grado de representa-

 tividad que permita extrapolar los estimadores 
    que es la característica de interés que se mide 

 en la muestra a la población y determinar un
valor aproximado de un parámetro particu-

  lar (siendo un parámetro una característica 
  medible en una población). La estadística

    inferencial sigue una serie de parámetros,
    que se denen como el método de análisis y se

  basa en un planteamiento del problema donde 
 se dene una pregunta de investigación, una
 hipótesis a probar y la población sobre la cual
 se planea estudiar el problema en particular; la

     selección de la muestra que permita escoger un
subconjunto de la población que permita obte-

  ner un estimativo de los parámetros de interés,
  una estimación de parámetros, contraste deun 

hipótesis y por último, la generación de con-
  clusiones basado en los contrastes realizados

y las estimaciones planteadas(9,18).
 De igual forma, es importante mencionar

que el uso de la estadística inferencial está supe-
       ditado a dos tipos de errores: el error tipo I y el

 error tipo II. Hablando en términos clínicos
  el error tipo I o tipo  es afín al concepto de

 falso positivo, en este caso un investigador cae
   en este error cuando rechaza la hipótesis nula,

    siendo esta cierta. De manera análoga, el error
 tipo II o tipo  se asocia con el concepto de falso

  negativo(15,20,21). En este caso, el investigador no
   rechaza la hipótesis nula, siendo esta falsa. El

control de este tipo de errores es muy impor-
   tante en la investigación epidemiológica, ya

    que la presencia de un falso positivo o negativo
 puede desvirtuar los resultados obtenidos en la
 investigación(26). Dependerá del investigador

  determinar qué error es peor en el sentido que
  quiera determinar en qué contexto se encuen-

  tra su investigación: ¿es más grave la presencia
de un falso positivo o de un falso negativo?, la 

 tabla 15.3 permite vislumbrar los escenarios a
   los cuales se puede enfrentar un investigador

   ante este dilema, por ejemplo, cuando se quiere
realizar un estudio con medicamentos.

 La buena noticia es que este fenómeno
 puede mitigarse, la mala noticia es que esto

implicaunmayorgastoderecursos.Usualmente, 
 en investigación se busca controlar de manera

conjunta estos dos tipos de error, de tal ma-
 nera que la probabilidad  sea el 5 % (0,05),
 mientras que se busca disminuir el error de
 tipo II o , aumentando el tamaño muestral,
 lo que implica un incremento de los costos del
 estudio que se quiere realizar. Es un tema de
 balance que el investigador debe evaluar en

   el momento de realizar un estudio de tipo in-
 ferencial. Aquí es importante hacer un llamado
 a las buenas prácticas en investigación: todo

    estudio inferencial o analítico, involucra un
 juego de hipótesis y, por ende, un cálculo de ta-

 maño de muestra, el incumplimiento de estos
  requisitos implica que el estudio puede llegar

     a ser irrelevante en el mejor de los casos y en
  el peor puede representar la implementación

 de intervenciones en salud que son inocuas
 y pueden afectar a una población bastante

numerosa con las implicaciones que esto con-
 lleva. El tamaño de muestra es trascendental
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  en el control del error aleatorio presente en
 los fenómenos que se observan en el ámbito

investigativo y es una práctica estadística que 
 tiende a omitirse afectando negativamente la

validez de la evidencia.

 ¿Qué distingue a la estadística descriptiva
de la inferencial?

 Es importante distinguir las diferencias
   entre la estadística descriptiva e inferencial.

 La primera diferencia importante se da en
 términos de validez, mientras que la estadística

  descriptiva puede aplicarse tanto a una mues-
 tra (seleccionada aleatoriamente o no) como a
 una población , la estadística inferencial se(13,15)

basa en el supuesto de que las muestras obte-
 nidas son representativas de una población de
 interés y esto permite extrapolar los resultados

obtenidos sobre dicha población .(28)

 Otra diferencia importante es el objetivo
   del análisis. La estadística descriptiva, al ser

 únicamente una descripción de los datos, no
  permiten una generalización de los resultados

  más allá del grupo analizado. En cambio, la
 estadística inferencial asume que los datos se

 rigen bajo un fenómeno aleatorio subyacente 
que es el que hace que tomen un valor u otro(29).

  Al existir incertidumbre, la descripción rea-
   lizada sobre esa población involucra el error

  aleatorio producto del fenómeno aleatorio que
rige a las variables estudiadas .(30)

 En pocas palabras, la diferencia entre la
estadística descriptiva y la estadística infe-

    rencial es que la primera solo se encarga de

 
hacer descripciones de los datos obtenidos en

 la investigación; mientras que la segunda va

más allá y hace estimaciones acerca de pará-
  metros de interés, basadas en las muestras que

se toman de una población.

Uso de pruebas estadísticas en 
investigación en salud: Significancia 

 clínica vs. significancia estadística

 Basado en la estadística inferencial, un
 estudio epidemiológico pretende poner de

 maniesto al nal de este, si existe o no asocia-
  ción entre diferentes variables. Esta asociación

    puede ser resultado de que realmente exista la
 asociación indicada, pero esta también puede

  ser producto del azar, de sesgos o de variables
 de confusión. Todo proceso inferencial es
 propenso a riesgos de error o imprecisión ya

   sea por el azar o la variabilidad biológica del
fenómeno que se estudia .(31)

    Dado lo anterior es importante denir dos
 conceptos claves que inuyen en la toma de

decisiones y en la implementación de un tra-
 tamiento, intervención o tecnología en salud a

nivel poblacional, estos conceptos son: la signi-
  cancia estadística signicancia clínicay la . El 

primer concepto se relaciona con la siguiente 
 pregunta: ¿Los resultados estadísticos se deben
 a una posibilidad aleatoria? Mientras que la
 segunda se rige en torno a si los resultados

  impactarán de manera positiva la condición
 en salud de los pacientes . Estos conceptos(32-34)

 pueden ver afectado el tamaño de la muestra,
     la medida de resultado y el nivel de riesgo, así

 como las situaciones en las que uno, pero no
el otro, puede existir .(35)

   La signicancia estadística hace referencia
  al uso del valor p, que en términos sencillos es

 Tabla 15.3. Consideraciones que se deben tener en cuenta en un estudio inferencial 

 
Nula 

Error tipo I: H0 verdadera,
pero rechazada

 Error tipo II: H0 falsa,
pero no rechazada

Medicina A no alivia la condición B, 
pero no se elimina como opción de 
tratamiento.

Medicina A alivia la condición B, 
pero es eliminada como opción 
de tratamiento.

Los pacientes con condición B, que 
reciben la medicina A no se alivian. 
Pueden experimentar empeoramiento 
y/o efectos secundarios hasta incluso 
morir. Posible litigio.

Un tratamiento viable 
permanece inaccesible a 
pacientes con condición B. Se 
pierden los costes del desarrollo. 
Provecho potencial eliminado

Fuente: Tomado de Martz .(27)
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 la probabilidad de haber obtenido el resultado
 que se logró en una investigación, suponiendo

  que la hipótesis nula es cierta , siendo este(36)

   valor un indicador de la fuerza de la evidencia
estadística en contra de la hipótesis nula(37).

 Cuando se encuentra una asociación o una
diferencia signicativa en un análisis infe-

 rencial, donde el valor p es menor a 0,05, se
 considera que esta asociación o esta diferencia

   es estadísticamente signicativa lo que implica
que la ocurrencia de la hipótesis nula es poco 

  probable, haciendo que no exista la suciente
 evidencia como para no rechazarla. Puede

  ser un concepto complicado; sin embargo, en
 un entorno real el valor p es un referente de

   cuándo es factible rechazar o no la hipótesis
establecida en un estudio.

 La American Statistical Association ha
establecido seis principios sobre el uso co-

  rrecto del valor p que buscan aclarar este
concepto :(38)

Los  ü valores p pueden indicar cómo son los
 datos de incompatibles con cierto modelo 

 estadístico: es importante aclarar que no es
 necesario torturar los datos hasta obtener
 un resultado que se considere positivo; el

    modelo se ajusta a los datos, no los datos
al modelo.
Los    ü valores p no miden la probabilidad de

 que la hipótesis nula sea cierta, ni tampoco
 la probabilidad de que los datos hayan sido

producidos enteramente al azar.
Las conclusiones cientícas y las decisio-ü

 nes no deberían basarse únicamente en el
 hecho de que un valor p supere un umbral

especicado. Debe evaluarse la signicancia 
clíni ca.

 Una inferencia apropiada implica unü
  informe completo y transparencia. Actos

 como la trasformación de variables post 
  hoc, el uso de análisis por protocolo, o la

 modicación de datos sin justicaciones
  válidas, son procedimientos poco éticos y

penalizados por la ley.
 Ni el  ü valor p ni la signicación estadística

miden el tamaño de un efecto o la rele-
 vancia de un resultado. Es importante
 establecer un umbral donde se considere

 que el tamaño del efecto es clínicamente 
signicat ivo.

 En sí mismo, un  ü valor p no es una medida
   apropiada de la evidencia de un modelo o

hipótesis.

  Por otro lado, la signicancia clínica es la 
importancia práctica del efecto del tratamien-

 to, intervención o política por implementar,
 es decir, que el resultado del tratamiento sea
 real, palpable, notorio en la calidad de vida del

  paciente y que represente un benecio que sea
relevante, la signicancia clínica de un fenó-
meno va más allá de los métodos estadísticos 

  y se basa en un juicio clínico . Así mismo,(31)

   depende de la magnitud de la diferencia, la
gravedad del problema por investigar, la vulne-

 rabilidad, la morbimortalidad generada por el
  mismo, su costo y por su frecuencia entre otros

   elementos(31,34). Así las cosas, los resultados en
  un estudio de investigación puede presentar

varios escenarios que se deben considerar :(39)

Resultados ü estadística y clínicamente signi-
  cativos: existe una diferencia relevante entre

 los grupos comparados y esta se ve apoyada
 por una prueba que permite rechazar la

hipótesis nula.
Resultados ü estadísticamente no signicati-

 vos y clínicamente signicativos: existe una
  diferencia relevante en términos clínicos,

  pero el valor p no permite rechazar la
 hipótesis nula. Un tamaño de muestra

   pequeño o el no cálculo de este, así como
    problemas en la recolección y pérdidas que

 conlleven un sesgo pueden desencadenar
este escenario.
Resultados  ü estadísticamente signicativos 

 y clínicamente no signicativos: se tiene
un valor p que es estadísticamente signi-

 cativo; sin embargo, los resultados no
 se consideran relevantes en el contexto
 clínico dada la diferencia tan pequeña que

      se ha presentado. Sucede lo contrario que
 en el escenario anterior, en un tamaño
 de muestra muy grande las diferencias,

     por más pequeñas que sean, tienden a ser
estadísticamente signicativas.

    Lo más importante en esta discusión es que
 la signicancia clínica es más relevante que la
 signicancia estadística, que estos dos conceptos
 son complementarios y que el buen uso de ellos
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 garantiza la validez tanto interna como externa
 en un estudio de investigación. En este orden
 de ideas, se dejan algunos puntos que se deben

  tener en cuenta al momento de la escritura de los
resultados en un estudio epidemiológico(39):

Mencionar si los resultados son clínica-ü
mente signicativos.

  Calcular un tamaño de muestra en caso deü
  establecer una hipótesis de investigación,

con el n de controlar el error aleatorio.
  Denir un tamaño del efecto que se con-ü

   sidere relevante. El profesional de la salud 
   debe evaluar, en un contexto clínico, qué

 diferencia puede representar un benecio
importante para el paciente.

 Tener resultados ü estadísticamente signi-
cativos no implica tener resultados clíni -

   camente signicativos. Los benecios en la
  población dictan la pauta en cuanto a las

conclusiones que se presenten.

Análisis estadístico en diseños 
epidemiológicos clásicos

     A lo largo del capítulo se ha hecho una
 breve, pero concisa, descripción de los aspec-

 tos bioestadísticos por tener en cuenta en un
 contexto epidemiológico, que busca responder
 una pregunta de salud pública, de manera muy

general. Sin embargo, existen diversos enfo-
 ques de investigación que permiten responder
 a una pregunta en particular. Estos enfoques
 se conocen como diseños de investigación
 epidemiológicos. En esta sección se pretende

  complementar las nociones dadas sobre estos
   diseños y cómo interviene la bioestadística en

la generación de resultados.
 Por diseño de un estudio se entienden los
 procedimientos, métodos y técnicas mediante
 los cuales los investigadores seleccionan a
 los pacientes, recogen datos, los analizan e
 interpretan los resultados(40). Dentro de los
 diseños epidemiológicos resaltan dos clases,
 que se caracterizan por la nalidad del estudio
 o el enfoque estadístico que aplican: diseños
 descriptivos y analíticos, si el objetivo de
 investigación incluye comparar o relacionar
 dos o más grupos de variables (estudios
 analíticos) o describir un solo grupo de ellas

 (estudios descriptivos)(13). Adicionalmente, 

 existen otras clasicaciones que se basan en
     la secuencia temporal del estudio, por lo que

 este puede ser transversal o longitudinal; el
control de las variables de confusión y fac-

 tores modicadores del efecto, que pueden
 ser de índole experimental u observacional

  y por último, la cronología de los hechos por
  estudiar, por lo que pueden ser retrospectivos

o prospectivos(40).
 Así las cosas, los estudios descriptivos

 transversales pueden ser: estudios de prevalen-
    cia, series de casos transversales, estudios de

 pruebas diagnósticas, estudios de correlación
 y concordancia y los estudios ecológicos; los
 estudios descriptivos longitudinales: estudios

  de incidencia, estudios de historia natural de la
  enfermedad y estudios de evaluación de eventos

 adversos de un medicamento; estudios analíticos
observacionales con direccionalidad preestable-

   cida: hacia adelante con los estudios de cohorte,
 hacia atrás con los estudios de casos y controles

 (incluyendo sus variantes: caso-cohorte, caso-
  caso, casos y controles anidados a una cohorte)

 y los estudios analíticos experimentales en los
 que resalta el Gold estandar en investigación: el

ensayo clínico aleatorizado.
La figura 15.2 muestra un breve algoritmo 

de clasicación de los estudios analíticos(40).
   Con este breve resumen de los estudios epi-

 demiológicos clásicos se realiza a continuación
 una mención del apartado de análisis estadístico
 enfocado a los estudios de tipo descriptivo y

analítico.

Análisis en estudios descriptivos

Los estudios descriptivos brindan informa-
 ción valiosa sobre la enfermedad en términos

   de frecuencia, lugar y tiempo de ocurrencia,
 útil tanto para los administradores de los ser-

vicios de salud como para los epidemiólogos. 
 Estos estudios utilizan información de fuentes

muy diversas y no solo se recaba sobre infor-
  mación clínica del individuo, ya que toma en

cuenta información referente a nivel sociode-
  mográco, raza, etnia actividades económicas

y grupos sociales de especial interés(13).
 Dentro de los estudios descriptivos resaltan

  los estudios de pruebas diagnósticas, en estos 
estudios que presentan un enfoque transver-

 sal, se toman dos grupos de individuos, un
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 Figura 15.2 Algoritmo de clasificación de los estudios analíticos.

 Fuente: Tomado de Pallás y Villa(40).

 grupo que padece la enfermedad y otro sin
  ella, y se comparan los resultados obtenidos

  con una nueva prueba diagnóstica en dichos
  individuos con un estándar de oro o criterio

de referencia o patrón de referencia por me-
  dio de la sensibilidad, especicidad y valores

 predictivos. La sensibilidad es la proporción
de individuos con la enfermedad que presen-

  tan un resultado positivo e indica la utilidad
 de la prueba para identicar a las personas

   enfermas, la especicidad es la proporción de
  individuos sin la enfermedad que presentan

   un resultado negativo e indica la utilidad de
 la prueba para identicar a los individuos que

no tienen la enfermedad.
 Con respecto a los valores predictivos se

   tiene que el valor predictivo positivo es la proba-
    bilidad de padecer la enfermedad si se obtiene

un resultado positivo en el test; mientras que el 
  valor predictivo negativo indica la probabilidad
   de que un sujeto con un resultado negativo en

 la prueba esté realmente sano(41). Además de
   estos indicadores existen las razones de vero-

  similitud o Likelihood ratio (LR), que indica

  el chance de estar enfermo o sano según el
  resultado de la prueba: la razón de verosimili-

  tud positiva (LR+) indica el chance de que se
  presente un resultado positivo en un enfermo

  que en un sano, este indicador se calcula como
 (sensibilidad/[1-especicidad]). Por otro lado,

   la razón de verosimilitud negativa (LR-) indi-
   ca el chance de que se presente un resultado

 negativo en un enfermo que en un sano y se
calcula como (1-sensibilidad/especicidad). A 

 diferencia de los indicadores anteriormente
   mencionados, las razones de verosimilitud

 no se ven afectadas por la prevalencia de la
enfermedad.

 Otros tipos de estudios enmarcados en esta
  clasicación son los estudios de prevalencia,

 estos estudios transversales buscan estimar la
  proporción (cociente en la cual los elementos

 del numerador están incluidos en el denomi-
 nador) de individuos en la población general

  con una característica o condición de salud
 especíca en un determinado momento(21,42).

 Generalmente, los desenlaces en salud más
 frecuentes que evalúan este tipo de estudios

¿Existe control del factor 
de estudio?

¿Existe un grupo 
control concurrente?

 La formación de
 los grupos se realiza

en función de:

¿La asignación a los 
grupos es aleatoria?

Estudio experimental

Ensayo controlado

Estudio observacional

Estudio 
 de casos

y controles

La presencia de 
la enfermedad 

o efecto

La exposición al 
factor de estudio

Estudio de 
cohortes

Ensayo no 
controlado

Ensayo clínico 
controlado no 

aleatorio

Ensayo 
clínico 

aleatorio

Sí

Sí

Sí No

No
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son enfermedades, aunque también puede es-
     timarse la proporción de individuos con algún

 factor de riesgo o pronóstico o condiciones de
vida saludable . A pesar de que el factor tiem(13) -

 po no es medible debido a la inexistencia de
 secuencia temporal y está sujeta a varios tipos

  de sesgos, cuando la muestra es representativa
 de la población general, se obtiene una mayor

validez externa .(43)

   Los estudios de incidencia por su parte
 buscan estimar el número de eventos nuevos

   de salud en un tiempo preestablecido en una
 población que no tiene esa característica en el
 momento en que el estudio empieza. Cuando
 estos estudios se realizan en poblaciones de
 enfermos (por ejemplo, de cáncer), pueden

   nombrarse de pronóstico cuando su objetivo
es estimar el tiempo de supervivencia o la des-
cripción de la evolución del padecimiento(13).
Se conoce como incidencia acumulada (IA) 

 a la proporción de individuos sanos que
    desarrollan la enfermedad a lo largo de un

 periodo determinado, mientras que la tasa de
   incidencia (TI) o densidad de incidencia es

 la relación entre el número de nuevos casos
     en un periodo de tiempo concreto y la suma
      de los períodos de riesgo de cada uno de los

  individuos enfermos a lo largo del período en
cuestión .(42)

 Los estudios de correlación y concordan-
  cia se reeren a la medición de la intensidad

 de la relación lineal entre dos variables y la
 evaluación del grado de acuerdo entre los
 clínicos al interpretar pruebas diagnósticas,
 o la exactitud con que estas pruebas orientan

   hacia un diagnóstico correcto, evaluando “la
  correspondencia o conformidad de una cosa

 con otra”(44). Los coecientes de correlación
de Pearson y Spearman, así como el  de 

   Cronbach, el índice Kappa y los coecientes
 de correlación intraclase (ICC) y concordancia
 (CCC) son los indicadores que permiten medir

estos constructos de manera objetiva .(44)

Análisis en estudios analíticos

   Concerniente a los estudios analíticos hay 
varias medidas de asociación que son caracte-

   rísticas dependiendo el tipo de estudio del cual
 se habla. Dichas medidas se presentan a conti-

 nuación con una breve descripción del diseño

   metodológico de cada estudio. Es importante 
 mencionar que estas medidas de asociación

deben ir acompañadas de su correspondiente 
   intervalo de conanza, concepto que se dene

 como un par de números entre los cuales está
 incluido cierto valor desconocido (parámetro)

 que, a su vez, posiblemente incluya el valor de
un parámetro de población desconocido(10),

 todo esto gracias a que si se hicieron las cosas
 bien, la muestra seleccionada es representativa

 del total de la población y esto permite inferir
 estos parámetros poblacionales a través de la

 muestra(7). Básicamente, un intervalo de con-
 anza da una idea aproximada del verdadero
 valor del parámetro de interés ajustado por

  la variabilidad existente en la muestra que se
 calcula, así las cosas, un intervalo de conanza

    es igual al valor del estimador más o menos
     un margen de error, que está en función de la

 desviación estándar y el tamaño de la muestra.
  Un intervalo de conanza para el promedio,

por ejemplo, está dado por:

x– – z (/2) 
s

; x– + z(/2) 
s

n n

 Como se observa en la fórmula anterior, se
 tiene un estimador (promedio) más un mar-

 gen de error, dado por la desviación estándar
 y la raíz cuadrada del tamaño de muestra. El
 término Z hace referencia a un cuantil de(/2) 

  la distribución normal, donde es el error
   tipo I visto anteriormente y es el nivel de(/2) 

  conanza del intervalo , en el caso particu-(3,12,45)

   lar de se tiene que Z = 1,96. En el caso (/2) 

 de una proporción, el intervalo de conanza
está dado por:

p – z(/2) 
p  (1 – p )

; p + z( /2) 
p 1 – p )

n n

Donde p  es la proporción estimada de la
 característica de interés. Los intervalos de

conanza hablan de cierta manera de la sig -
 nicancia estadística. Aclarado este punto se
 describirán las medidas de asociación de cada

diseño epidemiológico clásico.
  Para los estudios de corte transversal y de

 casos y controles donde la temporalidad es la
  principal limitación, la medida de asociación

     por excelencia es el odds ratio (OR) que es bási-
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 camente el cociente de dos razones (una razón 
es una comparación entre dos cantidades donde 
el numerador no está contenido en el denomina-

  dor), la razón entre los individuos con el factor
de interés presente y sin el factor (tabla 15.4).

OR =

a

=b a  d
c b  c
d

  Con OR mayores a 1 se tiene una asocia-
  ción positiva entre el factor de exposición

evaluado y el desenlace de interés, indican-
    do que el chance de presentar el evento de

  interés es mayor en aquellos individuos con
 la exposición evaluada que en aquellos que

  no la presentaron, con OR menores a 1 la
 frecuencia de casos es menor en aquellos
 sujetos expuestos en comparación con los no

   expuestos. Por último, un OR igual a 1 indica
   que la frecuencia del evento en ambos grupos

  (presente y ausente) es la misma, indicando
   que no existe asociación entre las variables.

 Adicionalmente, el intervalo de conanza de
 un Odds Ratio, con un nivel de conanza del

95 % está dado por:

Si se quiere determinar la signicancia esta-
    dística de un OR, debe examinarse el intervalo

de conanza: si este intervalo de conanza con-
 tiene al 1, la asociación no es estadísticamente

signicativa.
  Con respecto a los estudios de cohorte, es

  importante mencionar que a diferencia de los
 estudios descriptivos los estudios de cohorte

proceden de la secuencia lógica de la exposi-
  ción hacia el evento o desenlace, lo que les da

 una direccionalidad hacia adelante(21,47). Esto 
 les permite hablar en términos de incidencia y

  por consiguiente la medida de asociación por
    excelencia en este tipo de estudios es el riesgo 

 relativo (RR) que se dene como el cociente
entre el riesgo en el grupo con el factor de expo-

  sición o factor de riesgo y el riesgo en el grupo
  de referencia o, hablando en términos de inci-

 dencia, el RR se dene como el cociente entre la
 incidencia en expuestos sobre la incidencia en
 no expuestos. La muestra la conocidatabla 15.5 

“tabla de 2×2” que permite el cálculo del RR:

  Tabla 15.4. Configuración tabla 2×2
en un estudio de casos y controles

   Casos No casos Total

  Factor presente a b a+b

   Factor ausente c d c+d

 Total a+c b+d n

 Tabla 15.5. Tabla 2x2 en un estudio de cohorte

 Enfermos Sanos Total

 Expuestos a b a+b

  No expuestos c d c+d

 Total a+c b+d n

Fuente: Tomado de Lazcano et al. .(46)

Fuente: Tomado de Lazcano y Fernández .(47)

RR =

a
(a + b)

c
(c + d)

  Con RR mayores a 1 se tiene una asociación
 positiva entre el factor de riesgo evaluado y el

  desenlace de interés, indicando que este factor
incrementa la frecuencia del evento en cuestión, 

  en caso de obtener RR menores a 1 este factor
 es protector y la interpretación se invierte. Por
 último, un RR igual a 1 indica ausencia de
 asociación entre las dos variables evaluadas. El

  intervalo de conanza de un RR, con un nivel 
de conanza del 95 % está dado por:

Si se quiere determinar la signicancia es-
   tadística de un RR, similar a lo ocurrido con el

 OR, basta con mirar el intervalo de conanza:
 si este intervalo de conanza contiene al 1, esta

–1.96
1

 1 1  1
 a b c dOR e ;

–1.96
1

 1 1  1
 a b c dOR e

–1.96
1  1  1  1

 a a+b c c+dRR e

–1.96
1  1  1  1

 a a+b c c+dRR e ;
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   asociación no es signicativa estadísticamente
hablando.

Nuevas tecnologías en servicio de la salud 
pública

Big Data y Machine Learning

    Las aplicaciones de esta tecnología son
 ilimitadas, desde métodos diagnósticos hasta

  guías de manejo personalizadas; la era de
 los datos está en auge y los benecios que

  tiene para el área de la salud son, además,
 fascinantes. Primero, es necesario conocer
 el significado de “Big Data”. Aunque hay
 muchas deniciones para este concepto, en
 términos generales Big Data se dene como
 el procesamiento, el análisis y la visualización

de inmensos volúmenes de datos que son pro-
 ducto de nuestra interacción con los medios

  electrónicos, que puede generar una especial
 importancia sobre la toma de decisiones en
 multitud de sectores, entre los que destacan

el relativo a la salud.
   Un ejemplo exitoso de esta tecnología en

    salud se dio a nales de febrero de 2018. En
   este, mediante el uso de inteligencia articial

 un computador es capaz de diagnosticar
 enfermedades tan bien como los médicos,
 pero en mucho menos tiempo. Un equipo

  de cientícos de Estados Unidos y China ha
 desarrollado una herramienta que utiliza Big

 
Data combinado con Machine Learning o

 aprendizaje automático para identicar dos
  enfermedades graves de la retina que pueden

  provocar ceguera. El algoritmo no solo realiza
 un diagnóstico correcto, sino que, además,

   valora la gravedad de cada caso y recomienda
el tratamiento más adecuado .(48)

 OtrasexperienciasevalúanelusodeMachine 
 Learning en la interpretación de imágenes, como

 Narula y colaboradores quienes, mediante una(49) 

base de datos de pacientes con miocardiopatía 
hipertróca y personas con hipertroa siológi-

    ca que se enviaron a Speckle Tracking, pudieron
crear unsistema informático basadoenMachine 
Learning que llegó para ayudar a los ecocardio-

 grastas inexpertos a distinguir entre las dos
 afecciones con una precisión excelente. Otro
 ejemplo, esta vez en el Reino Unido, se basa en

 registros electrónicos en salud (RES), con ayuda 
 de estos se creó una plataforma conocida como
 CALIBER, que vincula fuentes principales de

   datos de historia clínica, exámenes, laboratorio
 y otros procedimientos en atención primaria
 y registros nacionales. Se estableció con éxito
 como una plataforma de investigación válida

 basada en datos RES vinculados en casi 2 mi-
 llones de adultos con más de 600 fenotipos EHR

  implementados en el portal web. Gracias a esto,
se facilita la toma de decisiones de los médicos 

     en las clínicas de dolor de pecho. Los modelos
 de pronóstico que utilizan datos del mundo
 real discriminan de manera válida el riesgo

  de muerte y eventos, y se usaron en modelos de
 decisión de costo-efectividad . Como este hay(50)

 muchos ejemplos prometedores, que combinan
 el análisis de grandes volúmenes de datos con
 preguntas de salud pública con el n de mejorar

  la calidad de la salud de los pacientes a niveles
poblacionales.

 Todo esto lleva a que el Big Data se con-
vierta en un motor para la generación de co-

   nocimiento que es necesario para abordar las
amplias necesidades de información no satis-

 fechas de pacientes, clínicos, administradores,
 investigadores y responsables de políticas de

   salud(51). Es importante mencionar que el Big
 Data no reemplazará a los profesionales de la
 salud, pero representa una herramienta de
 apoyo para médicos y enfermeras bastante

atract iva(48).

  La estadística permite analizar situaciones en las que los componentes aleatorios contribuyen de forma
    importante en la variabilidad de los datos obtenidos. En salud pública los componentes aleatorios se deben, en-

  tre otros aspectos, al conocimiento o a la imposibilidad de medir algunos determinantes de los estados de
      salud y enfermedad, así como a la variabilidad en las respuestas por los pacientes, similares entre sí, que son

Resumen
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  sometidos al mismo tratamiento. En salud pública se utilizan conceptos estadísticos con el fin de formular y
  adoptar decisiones relativas al diagnóstico que hacen los clínicos, o bien al predecir los probables resultados 

de un programa con el que se ha intervenido en la comunidad.
 La bioestadística asume un papel preponderante en la generación de conocimiento científico aplicado en

            la salud, debido a que define los parámetros que permiten establecer la eficacia de un determinado medi-
     camento, tratamiento, procedimiento, tecnología o guía de práctica clínica, que buscan mejorar el estado de

   salud de una población en particular. Más allá de este punto, la bioestadística proporciona las herramientas
  para convertir la experiencia clínica y de laboratorio en aseveraciones cuantitativas sobre los efectos que tiene

   un tratamiento o procedimiento en un grupo de pacientes y su magnitud. En este capítulo se hizo una breve
 descripción de aquellos conceptos estadísticos que causan temor a los profesionales de la salud y que son la

   “piedra filosofal” de lo que se conoce en epidemiologia como medicina basada en la evidencia. Más allá de
  este punto, la bioestadística proporciona las herramientas para convertir la experiencia clínica y de laboratorio

 en aseveraciones cuantitativas sobre los efectos que tiene un tratamiento o procedimiento sobre un grupo de
   pacientes y su magnitud. Dado lo anterior, los resultados obtenidos por cientos de investigaciones tienen el

    potencial de modificar la conducta terapéutica del paciente y, más importante aún, conceptos que parecían
inamovibles en el profesional de la salud.

  El capítulo describe algunos tópicos esenciales en estadística: pasando por la definición de dato y de vari-
      able, mencionando brevemente algunos conceptos de estadística descriptiva e inferencial y terminando con

  una introducción intuitiva de las distintas medidas usadas en bioestadística y epidemiologia. Se invita al lector
     a profundizar los conceptos mencionados en este apartado y aplicar dichos conocimientos en sus correspon-

dientes áreas de la salud.
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Aspectos generales

Historia de la evaluación de riesgos

 El interés por los riesgos para la salud ha
  existido a lo largo de toda la historia, pero du-

  rante los últimos decenios ese interés no solo
 se ha intensicado, sino que ha comenzado a

  incluir muchas perspectivas nuevas. El campo
 del análisis de riesgos ha crecido rápidamente,

pasando a centrarse en la denición, cuanti-
  cación y caracterización de las amenazas para

    la salud humana y para el medio ambiente;
 este conjunto de actividades es lo que en tér-

    minos generales se conoce como “evaluación
de riesgos”. 

 Aunque es evidente que desde hace tiempo
   hay un gran interés por la comparación de los

  riesgos que plantean distintas amenazas para
 la salud, no se han elaborado marcos formales.

  La evaluación de los riesgos tiene su raíz en el
 sector ambiental, en el que se elaboró como un

  método sistemático para comparar problemas
 ambientales que plantean distintos tipos y

  grados de riesgos para la salud. Esos ejercicios
 de evaluación de riesgos ambientales suelen

comprender cuatro elementos:

Determinación del peligro:  ü Identicación de 
 los tipos de efectos en la salud que pueden

producirse, basándose en datos toxicológi-
  cos obtenidos en estudios epidemiológicos

 o de laboratorio: por ejemplo, el agente
químico que provoca lesiones hepáticas.
Evaluación de la exposición:  ü Combina datos 

 sobre la distribución y las concentraciones
     de la contaminación en el medio ambiente

 con información sobre el comportamiento
 y la siología, a n de estimar la cantidad de

     contaminante a la que están expuestos los
 seres humanos. Para medir la magnitud de

  ciertas exposiciones, por ejemplo, al plomo
 y a la dioxina, se han utilizado marcadores

biológicos.
Evaluación de la relación dosis-respuesta:ü Esta-

  blece una relación de la probabilidad de
  cierto efecto en la salud con la dosis de

contaminante o la magnitud de la expo-
sición.
Caracterización del riesgo:ü Combina las eva-

    luaciones de la exposición y de la relación 

dosis-respuesta para calcular el riesgo sani-
 tario estimado, como el número previsible

de personas que contraerán cierta enferme-
dad en una población determinada.

 La evaluación de los probables efectos de
     los riesgos ambientales en la salud, junto con

 los aspectos relativos a los costos, la viabilidad
 técnica y otros factores, pueden utilizarse para
 jar prioridades en materia de ordenación

 ambiental. La evaluación de los riesgos am-
 bientales presenta analogías con las estrategias
 elaboradas en el campo de la epidemiología
 para evaluar el riesgo atribuible poblacional, es

  decir, la proporción de la carga de morbilidad
 de una población que se deriva de un peligro
 particular. Estos marcos, con un criterio más
 general, pueden aplicarse a muchas otras

esferas.
  Se puede denir la evaluación del riesgo

 como un método sistemático para estimar y
 comparar la carga de morbilidad y los trau-

 matismos debidos a diferentes riesgos. Las
 primeras estimaciones mundiales de la carga
 de morbilidad y traumatismos atribuible a
 un conjunto de distintos factores de riesgo

  fueron comunicadas en la ronda inicial del
Estudio sobre la Carga Mundial de Morbili-

 dad. Esas estimaciones se suman a las muchas
 otras realizadas respecto de ciertos factores

de riesgo en poblaciones concretas, por ejem-
 plo, el tabaco, el alcohol y otras sustancias,
 los factores ambientales, la tensión arterial
 y ciertos factores de riesgo en determinadas

regiones.
   En la primera ronda del Estudio sobre la

 Carga Mundial de Morbilidad se evaluaron
 factores de riesgo de varios tipos: exposiciones

  en el medio ambiente (por ejemplo, agua insa-
lubre), comportamientos humanos (por ejem-

  plo, consumo de tabaco) o estados siológicos
  (por ejemplo, hipertensión). No obstante, esas

 primeras evaluaciones de los factores de riesgo
   no eran comparables, en parte por la falta de

grupos de comparación estándar y por sus dis-
    tintos grados deabilidad. Por otro lado, no se

   tuvo en cuenta la importancia de los distintos
 lapsos transcurridos entre la exposición y su

  resultado; por ejemplo, reducido en el caso del
   alcohol y de los traumatismos y largo en los

casos del tabaco y del cáncer.
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¿Qué se entiende por riesgo?

  El riesgo puede tener diferentes signica-
 dos. En este capítulo se emplearán los dos más

   utilizados: el riesgo como probabilidad de que
se produzca un resultado adverso y como fac-

 tor que aumenta esa probabilidad. Así, riesgo 
puede denotar:

 Una probabilidad; por ejemplo, la res-ü
    puesta a la pregunta ¿cuál es el riesgo de

    contraer el VIH/sida a través de una aguja
contaminada?

 Un factor que aumenta la probabilidad deü
   un resultado adverso; por ejemplo, entre

 los principales riesgos para la salud de
 los niños guran la malnutrición, el agua

  insalubre y la contaminación del aire de
interiores.

  Una consecuencia; por ejemplo, ¿qué riesgoü
 se corre manejando un vehículo mientras
 se contesta el teléfono celular? (respuesta:

una colisión).
  Una adversidad o amenaza potencial; porü

 ejemplo, ¿es arriesgado conducir en estado
de embriaguez?

 A continuación, se exponen otras denicio-
nes importantes relacionadas con el riesgo:

Prevalencia del riesgo:  ü Proporción de la
 población que está expuesta a un determi-

  nado riesgo; por ejemplo, la prevalencia del
    consumo de tabaco podría ser del 25 % en 

una población dada.
Riesgo relativo:  ü Probabilidad de un resultado

  sanitario adverso en las personas expuestas
a un riesgo determinado, en comparación 

 con las personas no expuestas. Por ejemplo,
   si las personas que fuman durante cierto

 periodo tienen, como promedio, una
   probabilidad 15 veces mayor de contraer

   cáncer de pulmón que las que no fuman,
su riesgo relativo es de 15.

 Riesgo atribuible poblacional:  ü Proporción de 
 una enfermedad existente en una población
 que puede atribuirse a un riesgo particular

para la salud.
Carga atribuible:    ü Proporción de la carga
actual de morbilidad o traumatismos debi-
da a una exposición anterior.

Carga evitable:    ü Proporción de la carga futura
 de morbilidad o traumatismos que puede

evitarse si se reducen los niveles de expo-
 sición actuales y futuros hasta los descritos
 mediante una distribución alternativa o

contrafactual.
P eligro:   ü Propiedad inherente; por ejemplo,

  de una sustancia química que encierra un
potencial de nocividad.

¿Por qué tener en cuenta

los riesgos para la salud?

Para prevenir las enfermedades y las lesio-
  nes externas, es indispensable brindar atención

 preferente a la detección, mitigación o desapa-
 rición de los riesgos para la salud. En el ámbito
 de la salud, para prevenir las enfermedades y

    las lesiones externas, es necesario proceder, en
  primera instancia, a la evaluación y reducción

de sus causas. 
Una parte importante de la labor de los sis-

 temas de salud y la mayor parte de los recursos
  están orientados al tratamiento de la persona

  enferma; predomina el principio de la “asis-
 tencia a la persona en peligro”. La información
 relacionada con el desenlace de enfermedades

   o lesiones externas suele centrarse en la nece-
 sidad de servicios restauradores o paliativos;

mientras que la evaluación de la carga resul-
 tante de factores de riesgo permite estimar el

potencial de la prevención.
 Cuando se presta mayor atención a las

     causas que a los resultados de la atención
 de las enfermedades o las lesiones externas,

   gran parte de la actividad de los sistemas de
 salud se centra en determinar si existe un
 riesgo; por ejemplo, ¿provocan leucemia las
 radiaciones electromagnéticas?, ¿provocan

   tumores cerebrales los teléfonos celulares?
 Esas evaluaciones suelen ir acompañadas de

  una estimación de la medida en que los indi-
  viduos expuestos corren mayor riesgo que los

 no expuestos. La evaluación del impacto en
  poblaciones enteras preguntando qué parte de

 la carga de morbilidad de una población puede
     deberse a un riesgo concreto ha sido mucho

menos frecuente.
   En el momento de priorizar las estrategias

 para disminuir los riesgos para la salud, hay



Sección 2   Métodos y aplicaciones prácticas266

que tener en cuenta múltiples causas. Es nece-
 sario considerar particularmente: la magnitud
 que representa la amenaza que presuponen los
 diferentes factores de riesgo, la disponibilidad

  de recursos para llevar a cabo intervenciones
 costo-efectivas y los valores y preferencias de

la comunidad. 
 Esos aspectos son indispensables para
 determinar las prioridades de investigación;
 si existe una amenaza importante y se carece
 de soluciones costo-efectivas, esa amenaza

debe ser prioritaria en el campo de la inves-
 tigación. Los gobiernos deben asegurarse
 de que sus intervenciones se centren en los

  factores de riesgo que amenazan la salud de
su población. 

  Por todo esto, un aspecto indispensable
 y básico para la determinar las prioridades

 tiene que ver con la disponibilidad de infor-
 mación oportuna, confiable, comparable y

  de relevante interés acerca de la dimensión
  de los múltiples riesgos para la salud. Por lo

 general, no obstante, esa información ha sido
 muy escasa, lo que ha dado lugar a un vacío

   en el que algunos grupos de intereses pueden 
 intentar restar importancia a algún riesgo o
 exagerarlo. Además, existe un desequilibrio
 implícito en la información de los medios

acerca de los riesgos.

Objetivos de la gestión de riesgos

  Para que la gestión del riesgo sea efectiva,
debetenerun ámbito claramentedenido, lo que 

 a su vez depende del propósito del análisis. Por
 ejemplo, la evaluación de las emisiones de cierta

instalación industrial se centrará probablemente 
  en sus efectos en la salud de la población local.

 En cambio, un proyecto encaminado a jar las
 prioridades ambientales nacionales puede tener
 un alcance mucho mayor y abarcar factores

  como los efectos de las políticas nacionales en
    las emisiones de gases de efecto invernadero y

sustancias destructoras de la capa de ozono.
 Los gobiernos y los ministerios de salud

  velan por la salud de toda la población y, por
 ello, en el nivel más amplio, necesitan infor-

 mación proveniente de evaluaciones del riesgo
 amplias y, además, conables, pertinentes y
 oportunas. Puesto que la gama de riesgos para

  la salud es casi innita, es indispensable que

 los gobiernos adopten un criterio cuantitativo
 para medir su importancia. Los riesgos han de
 ser denidos y estudiados ampliamente con

  independencia de factores como el lugar que
 ocupen en una cadena causal o los métodos
 utilizados (procedentes de disciplinas como
 las ciencias físicas, naturales, de la salud y

sociales) para su análisis. 

La gestión del riesgo

y los servicios de salud

La preocupación por el efecto de los mo-
     delos de atención en salud ha llevado a con-

 siderar, en la dinámica del sector, la adopción
 de una gestión más integral de los riesgos a
 los que están expuestos permanentemente el

individuo y la comunidad.
 La promoción de la salud tiene que ver con

  una de sus cinco estrategias, la reorientación 
      de los servicios de salud, con el n de mejorar

 el bienestar de la población, al fortalecer el
    componente preventivo dentro de un modelo

 de atención más eciente, efectivo y equitativo.
 Otras estrategias clave son el desarrollo de ha-

 bilidades en el personal de salud, mediante la
 educación en comportamientos saludables;

la participación comunitaria que busca el empo-
 deramiento; la formulación de políticas públicas
 saludables que tengan en cuenta la evaluación

  del impacto en salud, y la creación de entornos
que favorezcan la salud en las personas.

 La gestión integral de los servicios de salud
    por medio de estrategias como la gestión del

 riesgo en salud proporciona instrumentos
 que facilitan la transformación del objetivo
 institucional, imprescindible para modicar
 la composición de los recursos utilizados para
 prestar la debida atención en salud, si se tienen

en cuenta los siguientes aspectos:

 Organizaciones enfocadas al individuo yü
la comunidad.
Participación de la población, asumien-ü

 do responsabilidades para controlar los
procesos.

 Políticas para la toma de decisiones basadaü
en hechos.

 Desarrollo de una relación benéca conü
los proveedores.
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 Con base en lo anterior, es posible iniciar la
 consolidación de un modelo gerencial basado
 en la gestión del riesgo en salud, que facilite
 el mantenimiento y el mejoramiento de los
 procesos administrativos y de prestación de

servicios de salud a la población.
Teniendo en cuenta los aspectos mencio-

 nados, un modelo de atención basado en la
 gestión del riesgo en salud se puede considerar
 como la visión de la atención que debe brindar

la organización a la población y que se funda-
menta en lo siguiente:

 La organización debe ser capaz de dirigirü
  la atención y denir el tipo de atención

    y los servicios que se deben brindar a la
población.
La organización tiene como responsabili-ü

  dad mantener una condición aceptable del
estado de salud de la población.

    La organización debe tener la capacidad deü
 modicar la cultura que la población actual

tiene con respecto al cuidado de la salud.

 La OMS evidenció en su informe anual
del 2000, titulado, “La evaluación del desem-

 peño de los servicios de salud del mundo”,
 que dicho desempeño es inferior al esperado, 

 dado el avance de la medicina moderna. Para
mejorarlo se están formulando nuevos mo-

 delos de atención en salud. Algunos de los
 más difundidos corresponden a variantes de

  la atención primaria en salud con énfasis en
 la gestión integral del riesgo en salud, que han

incorporado nuevos énfasis.
 El modelo de atención basado en la ges-

 tión del riesgo en salud se puede considerar
   una losofía de la atención, expresada en un

   conjunto de principios y acciones operativas
 con las que se pretende mejorar el estado de

salud de la población. Para facilitar la imple-
  mentación de dicho modelo se deben tener en

 cuenta los objetivos propuestos, la forma como
 se interrelacionan los problemas detectados,
 los principios operativos, los atributos de la

   atención que serán necesarios y las estrategias
que facilitarán su operatividad.

La denición del modelo de atención ba-
  sado en la gestión del riesgo debe contar con

 principios claros para su operación, teniendo
en cuenta que el modelo es más que los servi-

  cios de salud que presta. El modelo debe ser
el medio para buscar la excelencia en la arti-

  culación entre el nanciamiento, la prestación
 garantizada de los servicios de salud y una
 adecuada oferta y utilización a corto, mediano
 y largo plazo, que satisfaga las necesidades de

la población.
 En la denición del modelo de atención
 basado en la gestión del riesgo en salud es
 esencial preguntarse por el papel de la equidad,
 la solidaridad, la universalidad, la eciencia y

  la calidad, aunque estos aspectos hagan parte
  del fundamento axiológico del sistema de salud. 

     El modelo de atención basado en la gestión del
 riesgo en salud debe posibilitar la permanencia
 y sostenibilidad a largo plazo, propugnar por el

rendimiento eciente de los recursos, la efecti-
  vidad en el diagnóstico y el tratamiento de las 

 enfermedades agudas, crónicas y una respuesta
 innovadora frente a las atenciones de alto costo

y las necesidades de salud insatisfechas.
 Es importante resaltar que los sistemas de

 salud son mucho más efectivos que los servi-
   cios de salud para mejorar el estado de salud

 de la población, porque tienen una mayor
 inuencia sobre los determinantes de la salud

   individual y colectiva. El modelo de atención
 debe tener en cuenta la necesidad de modicar
 o fortalecer aquellos atributos de la atención

  que faciliten la sostenibilidad a largo plazo.
   Entre los principales aspectos que afectan la

sostenibilidad están:

Gasto operacional excesivo.ü
  Creciente demanda de servicios de saludü

   para el tratamiento y la rehabilitación por
parte de los usuarios.
Recursos limitados.ü

 La tendencia creciente en la demanda de
 servicios por parte de los usuarios parece
 estar relacionada con las necesidades en salud
 derivadas de la falta de mejoría del estado de

  salud individual y colectivo, por un aumento
 en la ocurrencia de las enfermedades y una
 atención nada preventiva, todo esto ligado a

  una población adulta con una mayor expecta-
tiva de vida y a una baja natalidad.

 El funcionamiento del modelo de atención
 basado en la gestión del riesgo en salud requiere,

además de la prestación de servicios con opor-
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tunidad y calidad, un adecuado manejo de los 
  recursos disponibles. El rol en la articulación

     del ujo de recursos hacia los proveedores va
   más allá de ser pagador pasivo para convertirse

 en un activo regulador de la competencia y
 de la calidad, mediante el diseño de paquetes
 e intervenciones costo-efectivas, monitoreo de

  procesos y evaluación de resultados de las in-
 tervenciones realizadas. Es necesario fomentar

el autocuidado y los hábitos de vida sana para 
 contener la creciente demanda de servicios de

cuidado institucional por el usuario.

Modelo de atención

 Con el mejoramiento de la efectividad, la
  calidad y la eciencia, es necesario maximizar

  la rentabilidad social de los sistemas de salud,
 sin dejar de aportar a la calidad de vida de los
 individuos y con el compromiso decidido de

 mantener su salud. En este sentido, es prio-
  ritario diseñar una organización de servicios

 de salud que asuma los retos de articular el
 nanciamiento, la prestación y la utilización

de dichos servicios.
  El término modelo de atención basado en

     la gestión del riesgo en salud connota un com-
 promiso con la consolidación de un modo

  coherente, sistemático y predeterminado de
 respuesta, con énfasis en los atributos de la

atención y sus resultados para el mantenimien-
  to de la salud, sin dejar de lado la identicación

 de los recursos que deben movilizarse y com-
binarse para producir la atención.

 El modelo de atención ayuda a organizar
  los recursos para prestar servicios de un modo

 especíco; facilita y aclara el peso relativo de los
   diferentes enfoques sobre la atención en salud,

 acorde con las condiciones de la población. El
 término expresa la relación entre la institución

  y la población usuaria, relación que se ve re-
  ejada tanto en las condiciones de atención en

  la unidad de servicio que demanda el usuario,
  como en la relación que establece el profesional

 de la salud con el usuario. La descripción de los
 atributos del modelo de atención basado en la

gestión del riesgo agrupa tres perspectivas:

 Los requisitos establecidos por el usuarioü
    sobre los diversos procesos en salud en los

que participa.

 Las características de los procesos denidosü
  por la organización, en concordancia con

las políticas de atención y su direcciona-
miento estratégico.

 Los requerimientos legales que exige elü
marco del sistema de salud.

    El cuidado de la salud es reconocido como
un proceso de alta complejidad de interrelacio-

  nes e interdependencias, que requiere muchos 
 pasos y excepciones, las cuales, en muchas

  ocasiones, retardan la prestación del servicio.
 Estas características favorecen el desperdicio de

 recursos, ocasionan múltiples pérdidas en in-
 formación y marcadas fallas en la construcción

   de vínculos efectivos entre los proveedores de
servicios de salud y la comunidad usuaria.

Sin embargo, es claro que la forma de inte-
 rrelacionar a un usuario con el agente de la salud
 y la construcción de una relación de conanza,

compromiso y corresponsabilidad no ha persis-
tido; es necesario reorientar la forma de interre-

   lacionarse, mejorar el sistema de información y
 comunicación, con el propósito de favorecer la
 toma de decisiones y la gestión del servicio con

 la mejor evidencia posible, la integración de la 
 familia y la comunidad para el mantenimiento

y control del proceso salud-enfermedad.
  Un modelo de atención que corresponda

    con las exigencias de los usuarios y que proteja
los intereses de los actores involucrados en la 

 provisión de servicios de salud deben tener
 en cuenta el cumplimiento de las siguientes

características:

Equidadü
Seguridadü
Efectividadü
Atención centrada en el usuarioü
Oportunidadü
Ecienciaü
Ecaciaü

El modelo de atención debe combinar in-
 sumos para generar un mejor estado de salud

    del individuo y superar el ámbito de la cura-
 ción de la enfermedad. Para llegar al modelo

      de atención con las características descritas se
requiere la adaptación, evolución y consolida-

 ción de la organización responsable de la salud
 de los individuos. El diseño de la organización
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 y su sistema de prestación de servicios debe
   ser conceptualizado a partir de los siguientes

aspectos:

Conformación de redes de atención.ü
 Atención en salud centrada en el individuoü

 y de acuerdo con el perl epidemiológico.
 Mejoramiento continuo orientado delü

acceso a los servicios de salud.

 En la gestión de la oferta se deben tener en
cuenta los siguientes aspectos:

 Red de servicios y sistema de referencia yü
contrarreferencia.
Habilitación y acreditación de las institu-ü

   ciones que prestan los servicios de salud y
las redes que se conforman.

 Modelo de gestión de medicamentos yü
farmacovigilancia.

 Modelos de contratación basados enü
resultados.
Mecanismos de pago.ü

 En la gestión de la demanda el modelo
debe incluir:

Perl de riesgo de la población.ü
Diseño y desarrollo de programas de pre-ü

 vención, promoción y mantenimiento de
la salud.

  Educación sobre mecanismos de acceso aü
los servicios de salud.

 Control de la utilización de los serviciosü
de salud.
Gestión de la enfermedad.ü
Sistema de vigilancia epidemiológica.ü

Es evidente que el modelo de atención ba-
      sado en la gestión del riesgo en salud incluye

acciones tanto en los procesos de direcciona-
   miento y planeación, como en los de asegu-
    ramiento y prestación de servicios de salud;

esta organización por procesos rediseña la es-
    tructura organizacional y demanda soporte de

áreas funcionales, con el n de facilitar la ope-
 ración del modelo. Las acciones que se deben 

adelantar y sobre las cuales es necesario recon-
 ceptualizar la organización y la provisión de
 servicios se deben diferenciar en la gestión

del riesgo.

Gestión del riesgo

  Si entendemos la enfermedad como un 
 conjunto sucesivo de estados y eventos que

llevan desde la aparición de un cambio irrever-
 sible ligado causalmente con la manifestación

  de signos y síntomas anormales y dañinos,
  hasta un desenlace que puede ser la curación,

     la instauración de secuelas o la muerte, la
 identicación del conjunto de dichos estados
 y eventos facilita calcular la probabilidad de

enfermar de un individuo.
 En este sentido, es necesario definir el
 riesgo como la exposición a la posibilidad de

  ocurrencia de ciertos eventos que ocasionen en
   la persona daño físico, daño a la salud pública,

 pérdida económica, etc., que surgen como
 consecuencia de seguir el curso particular de

la enfermedad.
Es igualmente necesario y obligatorio ana-

 lizar y clasicar el riesgo de cada individuo.
 Aunque algunos riesgos son controlables y
 otros no, es claro que toda la población está

expuesta a riesgos en salud, lo que se modi-
    ca es el grado de esta exposición. Además,

es importante tener en cuenta que los riesgos 
  interactúan entre sí, al potenciar o disminuir

 sus efectos al combinarse; también, acumulan
su efecto a lo largo de la vida del individuo.

En consecuencia, la gestión del riesgo es 
 el conjunto de acciones que se toman para
 minimizar la probabilidad de ocurrencia de la

  enfermedad y apunta a proteger la salud me-
 diante la disminución de los factores de riesgo

y el aumento de los factores protectores.
 El riesgo deriva de la imposibilidad para

percibir directamente las conexiones o meca-
  nismos causales de la enfermedad; por lo tanto,

  se asigna a cada individuo una probabilidad,
  lo que representa la posibilidad estadística

 de aparición de la enfermedad en un grupo
 poblacional con características similares. Esta
 aproximación probabilística tiene aplicaciones
 predominantemente en grupos poblacionales,
 pero se ha demostrado que su extensión a

individuos es funcional.
 La posibilidad de modicar la probabilidad

  se fundamenta en el conocimiento de que las
  enfermedades no ocurren al azar, sino que, por

 el contrario, están determinadas por múltiples
  factores que guardan con ellas una relación
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 causal. Si bien, modicar un determinante en
     particular no será posible en todos los casos,

   la posibilidad de intervenir su complemento
  causal y priorizar aquellos factores que tienen

 una mayor fracción etiológica hace eciente y
efectiva esta operación.

 Para planear adecuadamente las acciones de
 prevención de la enfermedad y protección de la
 salud es necesario contar con información, para

  lo cual los procesos sistemáticos y continuos de
    recolección y análisis de los datos, por medio

de encuestas y consultas orientadas especí-
  camente a la detección de factores de riesgo,

resultan de vital importancia.
Contando con información sobre la preva-

  lencia y distribución de los determinantes de la
 enfermedad, es posible seleccionar los factores

  modicables para intervenirlos, orientándose
a aquellos de mayor peso etiológico o preven-

 tivo, pues son los que van a evitar más casos
de enfermedad.

  El resultado de dicha detección será una
 cuantificación del riesgo de padecer cierto
 grupo de enfermedades, para las cuales se debe

disponer de una oferta de intervenciones e-
 cientes, cuya naturaleza, momento de interven-

  ción, especicidad o generalidad, en cuanto a
 patología, persona, agente etiológico y contexto
 ambiental, deberán estar en concordancia con

el riesgo o los riesgos identicados.
  Si entendemos la gestión del riesgo como el 

proceso de identicar, evaluar y seleccionar, se-
  gún su magnitud y naturaleza, factores de riesgo

 para enfermar, entonces se requiere implemen-
 tar acciones costo-efectivas en los escenarios
 más adecuados, según el nivel de riesgo y las
 preferencias del individuo; estas acciones deben

disminuir la probabilidad de enfermar.
La gestión del riesgo pretende impactar po-

 sitivamente el estado de salud de los individuos
    y ese impacto debe reejarse en una disminu-

  ción de uso de los servicios asistenciales y en
 los costos de atención. Además, presupone un

tipo de atención que se implementa teniendo 
en cuenta los siguientes atributos:

Anticipatoria:  ü Estimar la probabilidad de
ocurrencia de la enfermedad.
Racional:  ü Intervenir por nivel de riesgo,

   ciclo vital y ambiente (familiar, escolar y
laboral).

Comprensiva:ü Reconocer otros determi-
  nantes de la salud aparte de la atención

médica.
Inducida:ü Motivar las acciones de promo-
ción y prevención.

Componentes de gestión

del riesgo

     El modelo de gestión del riesgo en salud
  tiene en cuenta un conjunto de principios, el

    marco de referencia y los procesos denidos
 para facilitar la comprensión de dicho modelo

(figura 16.1).
La gestión del riesgo contempla una se-

  cuencia de procesos que permiten identicar
 los diferentes aspectos relacionados con el
 resultado esperado en función de mejores
 condiciones de salud, tanto para el individuo

como para la comunidad, estos son:

Establecer el contextoü
Valorar el riesgoü
Identicar el riesgoü
Analizar y clasicar el riesgoü
Intervenir el riesgoü
Monitorear y evaluarü
Comunicar y consultarü

A continuación, se describen los procesos 
de la gestión del riesgo

Establecer el contexto

 Consiste en denir los parámetros internos
 y externos que se han de tomar en cuenta para

   la gestión del riesgo. A partir de los factores
 que se denan, es posible establecer las causas

de los riesgos por identicar.

Establecimiento del contexto externo

  Son las características o los aspectos esen-
 ciales del entorno en el que se encuentra la
 comunidad; se deben considerar los siguientes

aspectos:

 Políticos (cambios de gobierno, de políticasü
públicas, de regulación).
Sociales y culturales (demografía, respon-ü

  sabilidad social, orden público, creencias,
costumbres).
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   Figura 16.1 Principios, marco de referencia y proceso del modelo de gestión de riesgo en salud.

Crear valor
Ser parte integral de los

 procesos de la organización
Ser parte de la toma de
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información disponible
Tomar en consideración
los factores humanos y 
culturales
Ser transparente e
inclusiva

 Ser dinámica, interactiva
y receptiva al cambio
Facilitar la mejora de la
organización
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Principios Marco de 
referencia Procesos

Fuente: ISO 31000.

Legales (regulación, nueva legislación).ü
Tecnológicos (avances en la tecnología, acce-ü
so a sistemas de información externos).
Financieros (política scal, mercado nan-ü
ciero).

  Económicos (disponibilidad de capital,ü
liquidez, competencia).
Comunicacionales (medios escritos, cana-ü
les utilizados, ujo de información).
Medioambientales (ecosistema).ü

Establecimiento del contexto interno 

  Son las características o los aspectos esen-
       ciales del ambiente en el que se encuentra la

 organización de salud y donde busca alcanzar
  sus objetivos; se deben considerar los siguien-

tes aspectos:

Estructura organizacional (direcciona-ü
 miento estratégico, planeación institucio-

nal, liderazgo, trabajo en equipo).
Financieros (presupuesto de nanciamien-ü
to, recursos de inversión).

 Personal (competencias del personal yü
disponibilidad del personal).
Tecnología (integridad de los datos, dis-ü

ponibilidad de los datos, desarrollo, pro-
  ducción y mantenimiento del sistema de

información).
Comunicación interna (canales utilizados ü

 y su efectividad, flujo de información
necesaria).

Establecimiento del contexto de los procesos

 Son las características o los aspectos esen-
  ciales de los procesos y sus interrelaciones; se
   deben considerar los siguientes aspectos:

Diseño del proceso (claridad en la descrip-ü
ción, alcance y objetivo del proceso).

 Interacciones con otros procesos (relaciónü
   con otros procesos en cuanto a insumos,

proveedores, productos y usuarios).
 Procedimientos asociados (pertinenciaü
 de los procedimientos que desarrollan los

procesos).
Responsables del proceso (grado de auto-ü

   ridad y de responsabilidad de los colabo-
radores frente al proceso).
Comunicación entre los procesos (efectivi-ü

  dad en los ujos de información determi-
nados en la interacción de los procesos).
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Valorar el riesgo

    En este paso se debe identicar la probabi-
lidad de que el riesgo se materialice y la con-

 secuencia o el impacto correspondiente; ello,
   con el n de denir la zona de riesgo inicial

(riesgo inherente).
  Relacionar los resultados del análisis de

 riesgos inicial frente a los controles establecidos, 
para determinar la zona de riesgo nal (riesgo 
residual). Las siguientes son algunas de las accio-
nes que se llevan a cabo para valorar el riesgo:

Identicar el riesgo.ü
Analizar el riesgo.ü
Evaluar y clasicar el riesgo.ü
Intervenir el riesgo.ü

Identificar el riesgo

  La identicación de los riesgos se lleva a
 cabo determinando las causas y tomando en

    cuenta el contexto externo, el interno y el de
     los procesos ya identicados y analizados en el

 entorno de la comunidad y en la organización
  de salud responsable, y que pueden afectar el

logro de los objetivos.
  Algunas causas externas no controlables se

 podrán identicar en la revisión que se haga
  del contexto correspondiente, para que sean

 tenidas en cuenta en el análisis y la valoración
del riesgo identicado.

   A partir de la identicación de las causas se
debe proceder a identicar el riesgo. Este se ha-

 lla asociado a los eventos que pueden dicultar
   el adecuado desarrollo de los objetivos del

 proceso, y en tal caso es necesario referirse a
  sus características generales o las formas como

 se evidencia. Es recomendable describir de ma-
 nera breve el riesgo dentro de la identicación;

  en relación con este aspecto en particular, la
organización de salud determinará si lo incor-

     pora o no, según las necesidades que tenga de
ampliar o de comprender el riesgo.

  Representa el comienzo para la gestión del
riesgo y se realiza en tres pasos:

  1) Identicar el riesgo individual, que implica
conocer:

 La morbilidad de mayor incidencia y

prevalencia.

  Los factores que determinan dicha

morbilidad.
 Los factores de riesgo y los factores

protectores.
2) Valorar la vulnerabilidad de cada indivi-

duo, que implica conocer:
 El grado de predisposición biológica,

genética o psicológica.
La capacidad para mitigarla.

  La capacidad de adaptación espontánea

o planeada.
El grado de exposición a los factores de 

riesgo.
3) Cuanticarlapercepcióndelriesgoydelasin- 

 tervenciones preventivas por parte de los
individuos, lo cual implica identicar:

 La percepción del riesgo por parte de

cada individuo.
 Si existe discrepancia entre el riesgo

 percibido por el individuo y la valoración
del profesional de la salud.
La sensación de vulnerabilidad del in-

dividuo.
La percepción del individuo frente a las 

intervenciones preventivas.

Analizar y clasificar el riesgo

En este punto se busca establecer la pro-
babilidad de ocurrencia del riesgo y sus con-

 secuencias o impacto con el n de estimar la
zona de riesgo inicial (riesgo inherente).

      En la figura 16.2 se presentan los pasos clave
para el respectivo análisis de riesgo.

 Para un adecuado análisis y clasicación
 de los riesgos es indispensable tener como

 recursos una tabla para determinar la proba-
  bilidad, otra para determinar el impacto o las 

 consecuencias y una matriz de evaluación de
riesgos.

Tabla de probabilidad

 Según el criterio de probabilidad, el riesgo
  se debe medir partiendo del nivel, el descriptor,

la descripción y la frecuencia, como se presen-
tan en la tabla 16.1.

  El análisis de frecuencia se debe ajustar se-
 gún la dinámica del proceso y la disponibilidad

    de los datos recopilados relacionados con el
evento o el riesgo identicado. En caso de no 

 disponer de los datos históricos necesarios, se
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 Analizar y clasificar
el riesgo

Frecuencia: bajo este criterio se 
analizan el número de eventos en un 

 periodo determinado, se trata de hechos 
 que se han manifestado o se cuenta con 

un historial de situaciones o eventos 
asociados al riesgo.

Factibilidad: bajo este criterio se analiza la 
presencia de factores internos y externos que 

 pueden propiciar el riesgo, se trata en este 
caso de un hecho que no se ha presentado 

pero que es posible que se dé.

Determinar las consecuencias o el nivel de impacto 
 (Por impacto se entienden las consecuencias que pueden ocasionar

a la organización la materialización de los riesgos).

Estimar el nivel de riesgo inicial 
 Se logra mediante la estimación de la pobabilidad y el impacto

que puede causar la materializacon del riesgo.

Para su determinación se utiliza la matriz 
de calificación del riesgo.

Se tienen en cuenta las 
consecuencias potenciales 

 establecidas en el paso 2.
Identificación del riesgo.

Para su determinación se utiliza 
la tabla de niveles de impacto 
establecida en la política de 

riesgos (Ver tabla 16.1).

Determinar probabilidad
  (Por probabilidad se entiende la posibilidad de ocurrencia del riesgo, frecuencia

y factibilidad)

  Figura 16.2 Análisis y clasificación del riesgo.

Fuente: Elaboración propia.

 debe trabajar según el concepto de factibilidad
  y de acuerdo con la experiencia de los colabo-

 radores que operan el proceso y de sus factores
internos y externos.

 Tabla de impacto

  Para identicar el impacto, el riesgo se
   debe medir partiendo de las especicaciones, 

      contenidas en la tabla de impactos, o de las
 consecuencias, definidas en la política de

riesgo institucional (tabla 16.2).

   Para calcular el nivel de riesgo inicial, se
 deben cruzar los valores determinados para

la probabilidad y el impacto o consecuen-
  cias en la matriz de riesgo (figura 16.3), con el

 n de determinar la zona en la cual se ubica
el riesgo identicado.

Este primer análisis del riesgo se denomi-
 na riesgo inherente y se dene como aquel al
 que se enfrenta una entidad en ausencia de

      acciones por parte de quienes la dirigen para
  modicar su probabilidad o impacto. Para su

determinación, el equipo debe realizar el análi-
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 Tabla 16.1. Tabla de probabilidad

  Nivel Descriptor Descripción Frecuencia

  5 Casi seguro
Se espera que el evento ocurra la mayoría 

 de las veces
Más de una vez al año

 4 Probable
Es viable que el evento ocurra la mayoría de 
las veces

Al menos una vez 
durante el último año

 3 Posible
El evento podría ocurrir en cualquier 
momento

Al menos una vez a lo 
largo de los últimos dos 
años

 2 Improbable
El evento puede ocurrir en cualquier 
momento

Al menos una vez a lo 
largo de los últimos 
cinco años

 1 Rara vez
El evento puede ocurrir solo en 
circunstancias excepcionales (poco 
comunes o anormales) 

No se ha presentado en 
los últimos cinco años

    Fuente: Icontec HB141. Guía para financiación de riesgo. Apéndice A. Bogotá (2008).

 sis de probabilidad y de impacto con las tablas
   respectivas (tablas 16.1 y 16.2) determinando el 

riesgo como se muestra en la .figura 16.4
 Los valores o los porcentajes formulados

  para denir el impacto cuantitativo en cada
 uno de los niveles y los aspectos relacionados
 en la podrán ajustarse de acuerdotabla 16.2,
 con la complejidad de la organización de salud
 responsable, el presupuesto disponible y otros

aspectos relevantes.

Analizar y evaluar los controles

El análisis y la valoración del riesgo requie-
 ren la revisión y la evaluación de los controles
 que existen en la organización; en este sentido,

es necesario:

 Identificar la naturaleza del control:  ü Es preciso 
  denir si el control es preventivo —que el

    evento no suceda— o correctivo —que no
 prevé la materialización del evento, pero
 permite que la situación se atienda una vez

ha ocurrido—.
   Identificar si los controles están documenta-ü

dos: Es indispensable conocer cómo se lle-
   va a cabo el control, quién es el responsable

 de su ejecución, cuál es la periodicidad de
   la ejecución o qué determinará la evidencia

que va a respaldar la ejecución de este.
 Identificar si el control que se implementa esü

  automático o manual: El automático se

 fundamenta en el uso de herramientas
  tecnológicas que facilitan la inclusión de

  contraseñas de acceso, mecanismos para
 controlar el seguimiento a las aprobaciones

    o las ejecuciones que se hacen por medio
de una aplicación diseñada para tal pro-

 pósito, así como la generación de reportes,
 de indicadores y de sistemas de seguridad,

entre otros; el control manual es una auto-
 rización por medio de correo electrónico,

de archivos físicos, desecuencias,de listasde 
chequeo, etc.

 Identicar si los controles que se llevan aü
   cabo en el momento de la evaluación son

efectivos para controlar el riesgo.

 Con el n de llevar a cabo los respectivos
 análisis, se recomienda tener en cuenta los

   aspectos que se muestran en la ; esto,tabla 16.3
para facilitar el análisis objetivo de los con-

 troles y poder identicar el desplazamiento
  del riesgo en la matriz de evaluación de dicho

riesgo. Los valores formulados para cada uno 
 de los aspectos deben utilizarse tal como están

presentados, aplicar el valor previamente asig-
    nado a cada aspecto si responde “sí”, y cero (0)

si responde “no”. Es conveniente que no se asig-

 
nen valores intermedios, con el n de evitar la
subjetividad en el análisis.

 Para hacer el análisis y la evaluación de los
 controles, se recomienda la matriz que se ha

propuesto para su valoración .(tabla 16.3)
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 Tabla 16.2. Niveles para calificar el impacto o la consecuencia

Niveles para
calificar el 

impacto

Impacto o consecuencia
(cuantitativo)

Impacto o consecuencia
(cualitativo)

Catastróco

Afecta la ejecución presupuestal
en un valor ≤ 50 %.
Pérdida de la cobertura en la
prestación de los servicios en un 
valor ≤ 50 %.
Pago por sanciones económicas
por incumplimiento de la 
normatividad por un valor ≤ 50 %. 

Interrupción de las operaciones de la
organización responsables de llevar 
a cabo las acciones correspondientes 
durante más de cinco días.
Pérdida de la información crítica
para la organización y que no se 
puede recuperar.
Imagen institucional afectada en el
orden nacional o regional por actos 
comprobados de corrupción. 

Mayor

Afecta la ejecución presupuestal
en un valor ≤ 25 %.
Pérdida de la cobertura en la
prestación de los servicios en un 
valor ≤ 25 %.
Pago por sanciones económicas
por incumplimiento de la 
normatividad por un valor ≤ 25 %. 

Interrupción de las operaciones de
la organización durante más de dos 
días.
Pérdida de la información crítica
para la organización y que se 
puede recuperar de forma parcial o 
incompleta.
Imagen institucional afectada en
el orden nacional o regional por 
incumplimiento en la prestación del 
servicio.

Moderado

Afecta la ejecución presupuestal
en un valor ≤ 5 %.
Pérdida de la cobertura en la
prestación de los servicios en un 
valor ≤ 10 %.
Pago por sanciones económicas
por incumplimiento de la 
normatividad por un valor ≤ 5 %. 

Interrupción de las operaciones de la
organización durante más de un día.
Reproceso de actividades y aumento
de la carga operativa.
Imagen institucional afectada en
el orden nacional o regional por 
retrasos en el cumplimiento en la 
prestación del servicio.

Menor

Afecta la ejecución presupuestal
en un valor ≤ 1 %.
Pérdida de la cobertura en la
prestación de los servicios en un 
valor ≤ 5 %.
Pago por sanciones económicas
por incumplimiento de la 
normatividad por un valor ≤ 1 %. 

Interrupción de las operaciones de la
organización durante algunas horas.
Reclamaciones o quejas de
los usuarios, que implican 
investigaciones disciplinarias.
Imagen institucional afectada
localmente por retrasos en el 
cumplimiento en la prestación del 
servicio.

Insignicante

Afecta la ejecución presupuestal
en un valor ≤ 0,5 %.
Pérdida de la cobertura en la
prestación de los servicios en un 
valor ≤ 1 %.
Pago por sanciones económicas por

 incumplimiento de la normatividad
 por un valor ≤ 0,5 %.

No hay interrupciones en las
operaciones de la organización.

   No se generan sanciones económicas
o administrativas.
No se afecta de forma signicativa la
imagen institucional.

    Fuente: Adaptado de Instituto de Auditores Internos. COSO ERM. 2014.
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  Figura 16.3 Mapa de riesgos.

    Fuente: Adaptado de Instituto de Auditores Internos. COSO ERM. 2014.

Si el control afecta la probabilidad, el ries-
 go avanza hacia abajo; si afecta el impacto, se

 desplaza hacia la izquierda. En la tabla 16.4 se 
 proponen unos rangos de calicación de los

controles.
 Seleccionar los controles requiere tener
 en cuenta los costos y los esfuerzos que se
 requieren para su implementación. De igual

  forma, es necesario determinar los benecios 
 nales, y en tal sentido, tomar en cuenta los

siguientes aspectos:

Viabilidad jurídica:  ü Los controles que se van
  a implantar no van en contra de la norma-

tividad vigente.
Viabilidad financiera:  ü Es necesario determinar
el costo nanciero que acarrea la imple-
mentación del control.
Variabilidad técnica:  ü Establecer si el hospital

 está en capacidad de implantar y sostener a
 largo plazo los mecanismos o los recursos 

necesarios para ejercer el control.

 Definición de la zona final de riesgo
(riesgo residual)

 Una vez llevadas a cabo las acciones para el
   manejo de los riesgos, se debe hacer una nueva

  valoración (se usan los mismos instrumentos),
cuyo resultado se denomina riesgo residual.

Elaboración del mapa de riesgo

 Hacer un mapa de riesgos consiste en repre-
  sentar grácamente la probabilidad o el impacto

 de los riesgos identicados en todo el análisis
hecho al proceso, al programa o a un proyecto.

Existen dos tipos de mapas:

Mapa de riesgos institucional:ü En este se repre-
  sentan, a escala estratégica, los riesgos a los

cuales se halla expuesta la organización, y 
 se documenta con los riesgos residuales

altos y extremos de los procesos.
 Mapa de riesgos por proceso:   ü En este se pre-

 sentan los riesgos identicados para cada
uno de los procesos.
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  Figura 16.4 Mapa con el riesgo identificado y valorado.

    Fuente: Adaptado de Instituto de Auditores Internos. COSO ERM. (2014).
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 Tabla 16.3. Análisis y evaluación de controles

Descripción 
 

 
del control

Criterios para la evaluación
Evaluación 

Observaciones
Sí No

Describir 
el control 
determinado 
para el riesgo 
identicado

¿El control previene la 
materialización del riesgo (afecta 
la probabilidad) o permite 
enfrentar la situación en caso de 
materialización (afecta el impacto)? 

  N/A N/A Este criterio no puntúa; 
es relevante determinar 
si el control es preventivo 
(probabilidad) o si permite 
enfrentar el evento una vez 
materializado (impacto), 
con el n de establecer el 
desplazamiento en la matriz 
de evaluación de riesgos. 

¿Existen manuales, instructivos o 
procedimientos para el manejo del 
control? 

15 0

¿Están denidos los responsables 
de la ejecución del control y del 
seguimiento?

5 0

  ¿El control es automático? 15 0

  ¿El control es manual? 10 0

¿La frecuencia de ejecución de 
control y seguimiento es adecuada? 

15 0

¿Se cuenta con evidencias de la 
ejecución y con el seguimiento del 
control?

10 0

¿En el tiempo que lleva, la 
herramienta ha demostrado ser 
efectiva?

30 0

Total 100 0

     Fuente: Adaptado de Lineamientos para la Administración del Riesgo. Guía versión 3. Presidencia de la República. 2011.

 Tabla 16.4. Rango de calificación de los controles

 Rangos Cuadrantes por disminuir

 Entre 0 y 50 0

 Entre 51 y 75 1

 Entre 76 y 100 2

      Fuente: Adaptado de Lineamientos para la Administración del Riesgo. Guía versión 3. Presidencia de la
República. Colombia, 2011.

 El mapa de riesgos se puede presentar en
  forma de matriz, relacionando, por ejemplo,

 cada uno de los pasos que se llevaron a cabo en
 el levantamiento de la información (tabla 16.5), y

se puede acompañar de la respectiva represen-
tación gráca (figura 16.4).

Intervenir el riesgo

Una vez llevados a cabo el análisis, la cuan-
  ticación de los riesgos y la valoración del

 impacto, se debe proceder a evaluar cuál es el
   nivel de oportunidad para asumir, por parte de
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 la organización, la intervención de los riesgos
identicados.

   El proceso de intervención de los riesgos
     contempla la selección y la aplicación de las

 acciones o medidas más pertinentes para mo-
      dicar, mitigar o desaparecer el riesgo, y debe

asegurar los siguientes aspectos:

La operación eciente y efectiva de la orga-ü
nización responsable.
El monitoreo y el control efectivos.ü
La adopción de las normas vigentes.ü

 En ese sentido, se propone en la figura 16.5
una guía para el tratamiento de los riesgos.

Monitorear y evaluar

 Con el monitoreo y la evaluación se debe
 asegurar el cumplimiento de las acciones

acordadas en los mapas de riesgo; es indis-
 pensable monitorear permanentemente la
 implementación de las acciones denidas para

    el tratamiento del riesgo. La revisión permite
 poner en evidencia las dificultades que se
 presentan en el desarrollo de los correctivos

 acordados, con el n de identicar la efectivi-
   dad y la conveniencia de las estrategias que se 

 decidió implementar para tratar cada uno de
   los riesgos identicados y su respectivo plan de

gestión (figura 16.6).
 El monitoreo se constituye en la acción
 sistemática para recolectar, analizar y emplear

   los datos obtenidos, con el n de conocer el
progreso de las acciones acordadas y orien-

  tadas a cumplir con los objetivos previstos, y
para conducir la toma de decisiones.

    El monitoreo, generalmente, se dirige a los
 proyectos, planes, programas y procesos, en
 lo concerniente a cómo, cuándo y dónde se
 llevan a cabo las actividades, quién las ejecuta

y a cuántas personas benecia.
 El monitoreo se debe llevar a cabo una vez

   se inicie la ejecución del proyecto, programa,
     plan o proceso y debe mantenerse durante

todo el periodo de implementación.

Comunicar y consultar

 La comunicación y la consulta con las
 partes involucradas —tanto internas como ex-

  ternas— deberían tener lugar durante todas las
etapas del proceso para la gestión del riesgo.

   Este análisis debe garantizar que se toman
  en cuenta las necesidades de los individuos, de

modo tal que los riesgos identicados permi-
   tan encontrar puntos críticos para la mejora

en la prestación de los servicios.
Así mismo, es preciso promover la par-

 ticipación de los colaboradores con mayor
 experiencia, para que aporten su conocimiento

en la identicación, el análisis y la valoración 
del riesgo.

 La comunicación es necesaria por cuanto
es indispensable garantizar que los colabora-

 dores responsables de la implementación de las
 acciones entiendan las razones por las cuales
 se toman las decisiones y por qué se requieren

  dichas acciones. El trabajo de los equipos debe
promover:

Un adecuado contexto estratégico.ü
 Que se consideren las necesidades de lasü

partes involucradas.
 Que los riesgos estén adecuadamenteü

identicados.
  Que todos los puntos de vista se tenganü

en cuenta.
Que la gestión del riesgo sea una activi-ü

 dad inherente al proceso de planeación
estratégica que se lleva a cabo en la orga-
nización.

 Es importante comenzar comprendiendo el
  signicado de la comunicación y la consulta

aplicadas al contexto de la gestión del riesgo:

Laü comunicación es el proceso que permi-
 tirá intercambiar información por medio

de un mensaje.
La  ü consulta es la retroalimentación que se

   hace para tomar decisiones importantes en
cuanto a la gestión del riesgo.

En esta etapa se requiere:

    Integrar a todos los colaboradores de laü
organización, con el n de que compren-

    dan la base de la gestión, sus planes y sus
acciones en relación con el riesgo.

 Intercambiar información conable, per-ü
tinente y exacta.
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 Tabla 16.5. Matriz para la gestión del riesgo 

Proceso: Gestión del servicio de vacunación

Objetivo: Determinar, administrar y proporcionar los biológicos que requieren los usuarios.

Identificación 
Riesgo 

inherente 
Controles 

Riesgo 
residual

 Acciones Registros Indicador

   Riesgo Causas Conse-
cuencias

Pr
ob

ab
ili

da
d

Im
pa

ct
o

N
iv

el
 d

e 
ri

es
go

Pr
ob

ab
ili

da
d

Im
pa

ct
o

N
iv

el
 d

e 
ri

es
go

R1. Retrasos 
o incumpli- 

 miento en
la aplicación 
del bioló- 
gico a los 
usuarios 
que lo re- 
quieren.

Falta de
insu 
mos.
Falta de
bioló- 
gicos.
No se
cuenta 
con 
cadena 
de frío.

Dismi-
nución 
de las 
cobertu- 
ras de 
vacuna- 
ción

5 4
E

xt
re

m
o


Elabora-
ción del 
plan anual 
de compras.
Elaboración
de la 
solicitud de 
biológicos.
Elaboración

 de un plan
de contin- 
gencia.

2 4

A
lto

Ejecución
y moni- 
toreo 
del plan 
anual de 
compras.
Moni-
toreo de 
la solici- 
tud de 
bioló- 
gicos.
Ejecución

 y monito-
reo del 
plan de 
contin- 
gencia.

Plan
anual 
de 
compras
Doc u-
mento 
con la 
solicitud 
de bioló- 
gicos.
Plan de
contin- 
gencia.

Porcentaje
 del plan

anual de 
compras 
ejecutado.
Porcentaje
de bioló- 
gicos 
re cibidos
Porcentaje
del plan 
de contin- 
gencia 
ejecutado.

    Fuente: Adaptado de Instituto de Auditores Internos. COSO ERM. 2014.
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 para intervenir el riesgo

Identificación de las opciones 
con resultados negativos

Identificación de las opciones 
de los riesgos con resultados 

positivos
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  Figura 16.5 Intervención del riesgo.

Fuente: Elaboración propia.
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Verificación regular y 
monitoreo continuo

Día a día en el lugar 
de trabajo

Autodeterminación 
de control

Auditoría interna 
y externa

Revisión del responsable 
del proceso

Auditoría por 
tercero

  Figura 16.6 Monitoreo y evaluación.

Fuente: Elaboración propia.

 Sensibilizar a los colaboradores sobre laü
 importancia y la responsabilidad propias
 de gestionar los riesgos a los que están

  expuestos la organización, los individuos
y la comunidad.

 Denir el tratamiento que se debe iniciarü
para gestionar los riesgos.
Con los objetivos de la comunicación de-ü

 nidos, es necesario elaborar el plan para
 comunicar las acciones que se deben seguir

  en caso de presentarse una situación que
requiera ser canalizada y difundida.

 Las etapas de la comunicación y la consulta
 en la organización dependen del objetivo que

   se haya denido (divulgar, informar, persuadir,
 consultar o promover la comprensión de la
 gestión del riesgo), y debe ser una actividad

   constante y dinámica; además, debe llegar a
todos los colaboradores de la organización.

Algunos aspectos necesarios para el de-
 sarrollo del plan de comunicación y consulta

incluyen:

¿De qué forma se abordará el tema?ü
¿Qué se quiere lograr con la comunica-ü
ción?
¿A quiénes va dirigido?ü

    ¿Qué estrategias se van a emplear para laü
difusión de plan?
¿Qué canales se van a utilizar?ü

  ¿Qué temas deben contener las actividadesü
por desarrollar?
¿Qué canales de comunicación se emplea-ü
rán?
¿Cómo se va a evaluar?ü

 Finalmente, en este punto debemos garan-
  tizar que todas las actividades que se ejecuten

 permitan monitorear su trazabilidad, y que
 todas las decisiones en materia de riesgos

queden registradas.

Impacto

  La evaluación del impacto en la salud de
 los modelos basados en la gestión del riesgo en

salud se está utilizando cada vez más, paralela-
 mente al aumento en el interés de los gobiernos

   por incorporar el valor salud en las agendas.
La evaluación del impacto en salud ofrece un 

   marco estructurado para evaluar las posibles
   consecuencias de políticas en la salud de la

  comunidad. Su objetivo último es maximizar
 las ganancias en salud y, en la medida de lo

posible, reducir las desigualdades.
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  A la evaluación del impacto en salud se le
 atribuye un gran potencial para el abordaje de

   los determinantes y la acción intersectorial en
  salud. Como retos para el futuro se apuntan

 la necesidad de fortalecer sus fundamentos
  metodológicos, especialmente en lo que se

 reere al proceso de estimación de impactos,
 y la necesidad de avanzar en su integración

   progresiva en los procesos formales de deci-
 sión, ya sea por sí sola o como parte de otras

evaluaciones de impacto.
Para avanzar en este sentido hay que pro-

mover el debate, la investigación y la práctica 
 de la evaluación del impacto en la salud (EIS).

Desde la salud pública hay que impulsar nue-
   vas experiencias piloto que permitan evaluar

  su potencial efectivo para la formulación de
 políticas saludables. Además, hay que darla a

 conocer entre decisores políticos, para facili-
  tar su apropiación e integración en procesos

 de planicación estratégica y en instancias y
ámbitos de decisión adecuados.

 Se trata, en definitiva, de buscar nuevos
 formatos de trabajo intersectorial y nuevas

  herramientas que hagan efectivos los principios
     de las estrategias formuladas para el logro de los

objetivos de salud y de salud pública. En este sen-
   tido, una de las formas de proteger la salud de los

 individuos de manera sostenida es priorizar sus
factoresderiesgo ygenerarentornosquefaciliten 
la adopción de comportamientos saludables.

 En el marco de la gestión del riesgo, la
 evaluación del impacto del modelo de atención

     en salud debe tener en cuenta la suma de los
siguientes aspectos:

 Las evaluaciones de la carga de los factores ü
    de riesgo que miden el efecto de cada fac-

 tor de riesgo en los años de vida saludables
ganados.

  Las modicaciones en la percepción delü
 riesgo por parte de los individuos y los

incrementos en la aceptación de las inter-
venciones preventivas.
El efecto de las acciones de demanda indu-ü

 cida, porcentaje de recordación, grado de
 pertinencia y relevancia de la información

educativa suministrada.
 Los comportamientos saludables/nocivosü

modicados y la permanencia del cambio 
postintervención.

Los resultados esperados deben ser me-
 didos periódicamente, teniendo en cuenta la

  respuesta a las expectativas de los individuos,
 el grado de respuesta a las necesidades en salud
 y la distribución equitativa de los servicios

prestados.

Recursos administrativos

para la gestión del riesgo

   La gestión del riesgo requiere una serie de
 modelos administrativos que garanticen su
 adecuada operación y monitoreo, con el n

  de mantener una oportuna retroalimentación
que permita los ajustes respectivos a las des-

 viaciones sobre las tendencias proyectadas.
  Algunos de los modelos administrativos que

 facilitan operar la gestión del riesgo son el
 direccionamiento estratégico, la gestión por

procesos y el sistema de información.

Direccionamiento estratégico

 Uno de los principales obstáculos de la
  gestión moderna radica en alinear el curso de

la planeación dentro de un marco que garan-
 tice la sinergia de los sistemas en procura de

  
 
que los logros individuales sumen en positivo
al objetivo estratégico planteado por la orga-
nización. El direccionamiento estratégico ge-

 nera una serie de mecanismos que se integran
 mutuamente, creados con el n de mejorar la 

 capacidad de la organización para aumentar
     el efecto de sus acciones para cumplir con su

razón de ser.

Gestión por procesos

   En la actualidad, el éxito de cualquier or-
 ganización depende de cuán explícitos estén

  los procesos; es decir, de lo denidos que se
 encuentren y de la observación permanente
 que se esté haciendo de ellos. Es necesario que

  los procesos estén alineados con la razón de
 ser, los objetivos y las estrategias de la organi-

 zación. Adoptar la gestión por procesos en la
  organización implica un importante esfuerzo,

 teniendo en cuenta que esto representa una
   nueva cultura organizacional en la que la ca-
  lidad cobra un papel absolutamente relevante
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   para todos los miembros que componen la
organización.

 La gestión por procesos es una forma de
operar el detalle de todas las acciones desa-

  rrolladas en una organización. En los actuales
 modelos de atención, muchas acciones no
 están claramente especicadas o simplemente
 están ausentes. El rediseño organizacional, en
 ciertos casos, puede amenazar las prácticas

 tradicionales existentes, las estructuras de da-
   tos, los roles de desempeño, las competencias

requeridas y, adicionalmente, las prácticas de 
gestión.

 También, implica la reconceptualización,
 descripción, evaluación y control de muchos de
 los procesos de la organización. Un creciente
 número de publicaciones cientícas indica que
 los procesos en salud bien diseñados producen

 mejoras sustanciales y signicativas en la cali-
dad de los servicios.

Sistema de información

 Según la Organización Panamericana de
 la Salud, División de Desarrollo y Sistemas de

Servicios de Salud:

La implementación de sistemas y tecnolo-
  gías de información para atención de salud

   se ha vuelto crucial para prestar una asis-

 tencia de mejor calidad, mayor capacidad
   resolutiva y ecacia en función de los costos.

  La aplicación de sistemas de información ha
 contribuido a mejorar tanto el carácter de

    la gestión y administración de los recursos
 en salud junto con la prestación de activi-

  dades asistenciales al crear un ambiente
 que propicia el mejoramiento del acceso

     y la calidad de la asistencia a los pacientes
y refuerza la base de conocimientos nece-

   saria para la toma de decisiones clínicas y
administrativas.

   En el contexto de la salud se puede enten-
  der por sistema de información el conjunto 

   integrado de recursos, normas, procesos,
procedimientos y datos que apoyan la re-

 colección, procesamiento y generación de
 información, y que buscan facilitar y apoyar
 el desempeño previsto para la operación y

desarrollo de la organización. Es importante 
 mencionar que el sistema de información
 tiene en cuenta la comunicación de los datos
 procesados, la presentación y la difusión de

la información.
 Todo este esfuerzo se encuentra enfocado
 en dos aspectos: efectuar un seguimiento

     apropiado al estado de salud de los individuos
 y la comunidad, y realizar las intervenciones

  respectivas para mantenerla, mejorarla o re-
cuperarla oportunamente.

 La gestión del riesgo es un proceso que se debe orientar a la generación de acciones destinadas a elu-
         dir o reducir las posibilidades de resultados adversos en la salud de la población e identificar y aprovechar 

 oportunidades destinadas a mejorar el rendimiento, la eficiencia y la efectividad de dichas acciones.
        La gestión del riesgo incluye la planificación, identificación, análisis, planificación de respuesta y control

de los riesgos.
         Los objetivos de la gestión de los riesgos son aumentar la probabilidad y el impacto de los eventos

positivos y disminuir la probabilidad y el impacto de los eventos negativos.
         El desarrollo de cada una de las etapas relacionadas con la gestión del riesgo es coherente con la me-

            todología planteada a lo largo del presente capítulo; sin embargo, es preciso señalar que algunos aspectos
 relacionados con las escalas de impacto del proyecto giran en torno a los cuatro objetivos clave de un

  proyecto: costo, tiempo, alcance y calidad.
     Los riesgos que se identifiquen y controlen deben ser tenidos en cuenta para su respectiva gestión

   en la institución, con el fin de controlar los riesgos que pueden llegar a perjudicar el logro de los objetivos
  institucionales y, por ende, afectar el cumplimiento de la misión y visión.

Resumen
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Aspectos generales

Enfoques de la economía de la salud 
aplicables a salud pública

El estudio de la economía de la salud es im-
  portante e interesante de tres maneras relacio-

 nadas, uno, según el tamaño de la contribución
   del sector de la salud a la economía en general;

 dos, desde las relaciones entre los encargados de
  la formulación de política en relación con los

 imaginarios colectivos, a partir de conceptos
 que atribuyen la problemática de la enfermedad
 a problemas económicos y no al desarrollo de la

    política pública en salud y enfermedad; y tres, 
  los diferentes problemas de salud que tienen

 un elemento económico sustancial, debido a
inequidades y concentración de la riqueza(3).

 Haciendo referencia a la encuesta nacional
  de economistas de la salud de Estados Unidos(2) 

   respecto al campo de acción de los economistas
 en el contexto de la salud, se destaca la alta

  formación académica de los mismos, según
 la formación y las unidades académicas de

desempeño; por ejemplo, la encuesta repor-
      ta que, según la formación, el 96 % tenían

 títulos académicos de doctorado, y cerca de
   las tres cuartas partes de los doctores fueron

   graduados en Economía. Desde la perceptiva
    de unidades de desempeño o empleo, el 64 %

 trabajaba en entornos universitarios, el 15 % en
  organizaciones sin nes de lucro y el 12 % en el

gobierno, principalmente en el federal.
 En cuanto a la Unidad Académica de desem-

  peño, solo el 24 % de los economistas de la
 salud lograron cargos en departamentos de
 economía, el 26 % se encontraban en escuelas

  de salud pública, y otro 18 % eran empleados
 en escuelas de medicina(2), este hecho pone en 

evidencia una importante necesidad y oportu-
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        nidad a la vez, en el área de la salud pública, de
 desarrollar planes y programas en economía

de la salud.
  Por otra parte, Morrisey y Cawley -(2) reco

 pilaron información sobre lo que realmente
 hacen los economistas de la salud, ellos

recurren a diversas subdisciplinas de forma-
  ción dentro de la economía, incluyendo la

 economía laboral, la organización industrial,
  las nanzas públicas y los estudios de relación

costo-benecio, etc.

Oportunidades de aplicación de la 
economía en el campo de la salud pública

  En este orden de ideas, la economía tiene
 variados escenarios de aplicación en el campo

  de la salud pública, dentro de los cuales vale
la pena mencionar algunos, como la impor-

  tancia del empleo y la generación de riqueza
    en la salud pública, y la distribución de la

 riqueza, la relación entre equidad, eciencia y
necesidad.

   El empleo es un indicador de las condicio-
  nes socioeconómicas y de productividad de un

  país, es señal de desarrollo y capacidad indus-
  trial, también de competitividad, y todos estos

 factores se reejan en la calidad de servicios
de salud ofrecidos a la población.

Marshall(4), al tratar los agentes de la pro-
 ducción, considera como principios esenciales

    no solamente el crecimiento de la población
   sino también su salud y fortaleza, armando

que:

   […] estamos próximos a considerar las
  condiciones de las cuales dependen la salud

     y la fortaleza física, mental y moral. Ellas
  son las bases de la eciencia en la indus-

  tria, de la cual depende la producción de
  riqueza material; recíprocamente, la mayor

  importancia de la riqueza material está en
   que, cuando es usada sabiamente produce

 un aumento de la salud y la fortaleza física,
mental y moral de la raza humana .(4)

  Es decir, contrario a lo que generalmente
  se piensa, el orden lógico es a la inversa: cuan-

 do se cuenta con una población sana, esta es
 productiva y generadora de riqueza. Ahora, es

obvio comprender que esto lleva a un círculo 
  virtuoso en el cual la generación de riqueza

 permite el desarrollo de servicios de salud,
    para mantener la salud y la fortaleza física a

la que hace referencia Marshall .(4)

 Por otra parte, para mantener la salud de
 la población se requiere que el Estado pueda
 garantizar empleo, pues de lo contrario, las

   personas que se desarrollan y conforman
 familias, si no logran obtener y mantener un

 empleo, tarde o temprano caerán en condicio-
   nes de pobreza, con lo cual se deteriorará su

salud y su bienestar.
Adicionalmente, la nanciación de los sis-

 temas de salud y seguridad social se nutre del
 empleo, pues este permite incrementar el pago

    de impuestos con los cuales se nanciará, bien
  sea en los modelos de bienestar o en los mo-

  delos con régimen contributivo como el que
existe en muchos países de Latinoamérica.

    Las crisis económicas de algunos países,
    incluso en el caso de países desarrollados, han

dejado grandes aprendizajes sobre la relación 
   del estado económico del país y su impacto

  en la salud de las poblaciones, debido a la
reducción de presupuestos asignados a pro-

  blemas prevalentes de salud, que se presentan
   por causa de la crisis. En pleno siglo XXI se

 han presentado crisis económicas en algunos 
    países, sobre las cuales se han hecho estudios

  auspiciados por la Organización Mundial de
   la Salud (OMS), como en la crisis de Portugal,
   sufrida en la primera década del siglo XXI,

motivada por causas internas y externas(5).
   Sobre la base de los limitados datos disponi-

    bles a mediados de 2013, parece que la crisis
  tuvo efectos negativos en la salud mental y los

 comportamientos de búsqueda de atención de
la salud, en particular entre los grupos vul-

 nerables. Por otra parte, se presentaron otras
 situaciones, si bien un poco más difíciles de
 determinar con claridad relacionadas con los

  posibles efectos de la crisis, sobre la adicción
 al alcohol y las drogas y sobre las afecciones

  agudas y crónicas. Del mismo modo, los recor-
  tes presupuestales, las reducciones salariales

  y las condiciones de trabajo adversas para los 
  administradores y los profesionales de la salud

  pudieron haber tenido efectos negativos en los
procesos de atención de la salud.

La experiencia de Portugal permite estable-
 cer la relación entre las condiciones nancieras
 de los países y su impacto en la salud de la
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  población, tanto por vía directa de la reduc-
   ción de recursos destinados a la atención de

    los grupos vulnerables, así como porque de
 alguna manera se reduce la oferta de servicios,
 debido al impacto sobre el talento humano
 dedicado a la prestación de servicios de salud

y a la administración del sistema.
  En cuanto a la distribución de la riqueza y

la relación entre equidad, eciencia y necesi-
   dad, es un hecho que la asignación de recursos

 para el sector salud debe estar relacionada con
 las condiciones de cada individuo o su familia.
 Es lógico que las familias menos favorecidas
 tendrán más necesidades insatisfechas y, por lo

  tanto, serán mayores sus demandas en salud,
  esto hace que se requiera de parte del Estado

 una adecuada y eficiente planeación en la
asignación de los recursos en salud.

  El concepto de necesidad de atención
 médica, referido por Lacey en el marco de(6) 

 la función de bienestar social trata implícita-
  mente de la atención de la salud como uno de

   muchos productos básicos que proporcionan
    utilidad, algo determinado por el mismo me-

 canismo por el cual la sociedad hace todas sus
elecciones de objetivos sociales.

  Algunos analistas argumentan, en cambio,
 que la salud es especial y que las necesidades
 de atención de salud tienen una base más
 objetiva e independiente. A continuación, se

 presentan los diferentes enfoques en salud de 
las necesidades del cuidado:

    El cuidado de la salud esespecial:ü Esta visión hace 
  que se separe el cuidado de la salud de otras

 metas. Para hacer esta separación de la salud
como un bien primario que es especial, por-

   que es central, orientado a la tarea de lograr o
restauraruna igualdaddeoportunidades, con 

 justicia. En este sentido, se trata de un proceso
 previo a otras consideraciones, es decir, se

   puede aplicar la premisa de que sin salud el
    individuo no puede lograr otros desarrollos

    personales, lo cual hace que sea prioritaria
ante otras situaciones de la vida(3).

 Funcionamiento típico de las especies:ü La 
especie humana tiene un rango de fun-

 cionamiento típico, la enfermedad aquí
 signica la ausencia de salud; entonces, la

  salud es lacapacidad de alcanzar unnivel de
funcionamiento típico de la especie.

   Igualdad justa de oportunidades:  ü Dada la 
 naturaleza de la sociedad y de la especie

   humana, existe una gran gama de oportuni-
 dades de desempeño que toda persona en la
 sociedad debería tener a su disposición. La

  gama variará un poco de una persona a otra
    en la medida en que cada uno de nosotros

   tiene diferentes dotaciones de habilidades
 y destrezas, pero todos tienen derecho a la

parte que les corresponde.

 Para utilizar el estándar de igualdad de
  oportunidades dentro de un escenario de ac-

 ceso justo a la atención de la salud, debemos
 imaginar que existe un grado de objetividad
 en el diseño de los programas y servicios en

  salud y los resultados deberían ser medibles y
 observables de manera objetiva, en el común de

  la sociedad. Es el caso, por ejemplo, del control
 de las externalidades a partir de las medidas de

   política pública para la intervención del riesgo,
    tal como el caso de la vacunación, y su impacto

 en la reducción de enfermedades transmisibles,
 con todos sus impactos en salud y en costos de

 atención de enfermedad.

Programas de aseguramiento en salud

SegúnloplanteanFoll andycolaboradores(3),
desde la perspectiva de la economía los pro-

 gramas de seguridad se pueden dividir en
 cinco categorías, las cuales se describen a

   continuación y como tal pueden encontrarse
en la mayoría de los países.

Pobreza:  ü La gente pobre carece de poder
 adquisitivo para comprar los bienes que se

 consideranne ces ariosp araproveer losestán-
dares mínimos de vida decente, esta carencia 

  puede expresarse en cantidad o calidad. En
 algunos países los programas dirigidos a las

  personas en situación de pobreza incluyen
   ya sea efectivo (más recientemente, tarjetas

  de débito) o bienes “en especie”, como vales
 de alquiler o cupones de alimentos. También
 se pueden reejar en programas de vivienda
 gratis o con costo subsidiado por el Estado,
 alimentación escolar para los hijos de las

familias pobres, entre otras opciones.
Vejez:  ü Las personas mayores han alcanzado
una cierta edad, coincidiendo generalmente 
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  con la jubilación del empleo activo. Los
 programas incluyen mantenimiento de

ingresos, como el seguro social contem-
 plado en el régimen de pensiones, así como
 servicios y consideraciones (por ejemplo,
 vivienda asistida, apoyo alimentario o

  transporte) que pueden reducir el impacto
de sus deciencias relacionadas con dismi-
nución de la movilidad.

 Esta situación se expresa de forma más pro-
 funda en países en desarrollo, en los cuales,
 muchas personas en la vejez no reciben
 pensión de jubilación, por haber tenido
 empleos precarios en el sector informal,
 sin haber cotizado el mínimo de semanas

requeridas para obtener la jubilación.
Dis capacidad:ü Las personas con discapaci-

 dad tienen una incapacidad temporal o
permanente para trabajar debido a enfer-
medades o lesiones relacionadas con el tra-

 bajo o de origen no laboral. Los programas
  generalmente proporcionan benecios en

 efectivo, conocidos como los benecios
 económicos de los sistemas de seguridad
 social. Los programas de discapacidad

    fueron los primeros programas de seguro
   social disponibles y tuvieron su origen

 precisamente en los casos relacionados
    con el trabajo, como una forma de que los

 trabajadores no acusaran grandes pérdidas
  de calidad de vida durante su periodo de

incapacidad laboral. Esta situación es más 
 marcada en países en desarrollo, pues es

  común que, ante la carencia de apoyo de
   parte de la seguridad social, las personas

 con discapacidad acudan a la ayuda de
 otro integrante de la familia, con lo cual se
 inhabilitan laboralmente dos integrantes
 de la familia, afectando de manera drástica

   el poder adquisitivo global familiar. Estos
  costos deberían calcularse cuando se hacen

  estimaciones del gasto en salud, para tener
 datos reales del impacto de la discapacidad

en la familia y en la sociedad.
Salud:ü Los programas cubren el nancia-

 miento de enfermedades o atención médica,
tanto para enfermedad como para promo-
ción de la salud y proporcionan instalacio-

 nes para varios grupos. En Estados Unidos,
 la mayoría de los programas se han dirigido
 a los niños, a los ancianos y a los pobres, y

    el gobierno nancia total o parcialmente la
 atención médica del individuo. En otros paí-

  ses, los gobiernos tienen una participación 
más directa en el nanciamiento y la pres-

   tación de servicios de salud para segmentos
     más grandes (o para toda la población). En
   Colombia, por ejemplo, se nancia por vía

  de aseguramiento a toda la población, den-
  tro de un esquema de cobertura universal,

  nanciada con aportes de los empleadores
  y los trabajadores. También se nancia a

   los que no tienen empleo, con contribución
  directa del Estado, supliendo la carencia del

aporte del empleador.
Desempleo:  ü En países desarrollados los

 desempleados reciben asistencia debido a
 una pérdida temporal de trabajo. Mientras

  que los programas relacionados con el
 desempleo generalmente proporcionan
 benecios en efectivo a corto plazo, en

   muchos países, el desempleo a largo plazo 
 puede conducir a programas de bienestar

   social relacionados con la pobreza. En la
mayoría de los países en desarrollo general-

  mente no existen programas para nanciar
 el desempleo, solamente los que se orientan

   a la población pobre, en caso de que la
condición de desempleo se prolongue por 
un largo periodo de tiempo.

La economía de la salud en la prevención 
de la enfermedad

 En la Convención Internacional de Salud
 Pública que se llevó a cabo en Cuba en 2015,
 se planteó cómo desde la economía de la salud

 se pueden aportar estrategias para alcanzar so-
 ciedades justas y sostenibles, que le apuesten al

cambio de comportamiento en las estrategias de 
 intervención de enfermedades no transmisibles

(ENT)(7).
 Legetic y colaboradores(8), en su publicación
 Las dimensiones económicas de las enfermedades

  no transmisibles en América Latina y el Caribe,
 plantean las dimensiones macroeconómicas
 de las políticas sanitarias públicas, las cuales

  pueden contribuir a reducir la prevalencia de
las enfermedades no transmisibles (ENT).

  En la economía de las políticas sanitarias
   para las ENT, estas son trastornos de la salud

con efectos de largo plazo y cuyas repercusio-



Capítulo 17   Economía 289

  nes se dan durante todo el ciclo de vida, las
 cuales, a su vez, afectan el desempeño humano,

reducen el tiempo de trabajo y el capital huma-
  no; además, los efectos de las ENT reducen los

 ingresos y también pueden retrasar el cambio
   tecnológico, que es uno de los determinantes

del crecimiento económico(8).
 Los factores de riesgo modicables como
 la alimentación poco saludable, el consumo
 de tabaco y la inactividad pueden conducir
 a alteraciones metabólicas y siológicas que
 contribuyen a la aparición de enfermedades
 como la hipertensión, el sobrepeso, la obesidad,

la hiperglucemia y la hiperlipidemia. Es de re-
     saltar que dichos factores de riesgo de denen

  adicionalmente como “evitables”, ya que son
 derivados de las acciones humanas, resultado de
 las decisiones individuales y colectivas, que dan
 lugar a las externalidades. Por consiguiente,

deben preverse modicaciones en los comporta-
 mientos individuales y sociales en lugar de llevar

a cabo otras intervenciones(8).
 La formulación de políticas para las ENT

 requiere, según Legetic y colaboradores(8), las 
siguientes acciones en un contexto macroeco-
nómico:

   Análisis de las decisiones que determinanü
 la prevalencia de los factores de riesgo de

las ENT.
  Análisis de los efectos económicos de lasü

 ENT cuya reducción, una vez que se han
 presentado, es el objetivo de la política.

  Posterior a los análisis mencionados, es
   relevante identicar los factores de riesgo de

   las ENT (figura 17.1), como los inadecuados há-
    bitos de alimentación, el abuso en el consumo

 de bebidas alcohólicas y el consumo de tabaco,
 lo cual se denomina consumo malsano, que 

 sumado a la inactividad física, constituyen las
  externalidades directamente relacionadas con

   las políticas aplicadas y los aspectos políticos
de su reglamentación(8).

    La economía de la salud busca contribuir
 a la transparencia en el manejo de recursos

   por parte del gobierno, con el n de lograr un
 impacto en la salud de la población mediante
 las políticas, la gestión de las organizaciones y
 la práctica clínica(9). Autores como Boulware

  y colaboradores(10), adicionalmente, establecen
 que los patrones de conanza en los compo-

 nentes del sistema de salud dieren según la
 raza, ya que pueden reejar experiencias cultu-

 rales divergentes de negros y blancos, así como
 diferencias en las expectativas de atención, por
 lo cual se requiere comprender estos factores
 para que los esfuerzos por mejorar el acceso
 y la satisfacción del paciente con la atención

sean ecaces.

Mecanismos de prevención del gasto 
 mediante los programas de promoción

y prevención en salud

  El crecimiento del gasto en salud es una
 tendencia generalizada, tanto en el tiempo

ExternalidadesTabaco

Hábitos de 
alimentación

Bebidas 
alcohólicas

A (Incluye inactividad 
física)

B C

Políticas

  Figura 17.1 Factores de riesgo de las ENT.

Fuente: Elaboración propia.
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  como en todos los países . El aumento del(11)

gasto en salud en el mundo, establece la necesi-
 dad de asignar ecientemente los recursos, por
 lo que las herramientas utilizadas para la toma
 de decisiones en el marco de la economía de la

  salud, denominadas evaluaciones económicas,
    se constituyen en una innovación necesaria en

 el sector salud(12), que requiere de diferentes
  estudios de costos, para lograr el control de los

  gastos en función de las diferentes perspectivas
de análisis (figura 17.2).

Impacto económico de los 
comportamientos saludables

 La relación entre el control de los individuos
 y sus decisiones de tener comportamientos

  saludables, como hacer ejercicio regularmente,
 comer bien, beber moderadamente y evitar el

    tabaco, es un concepto que visto desde la psico-
   logía reeja las creencias de los individuos sobre 

    el grado en que los resultados de la vida están
  determinados por el propio comportamiento y

  el valor que otorgan a su salud, permitiéndoles
obtener una mayor satisfacción(13).

 Se ha hablado mucho de los factores de
 riesgo asociados a diabetes y sobrepeso, pero

recientemente no se habla mucho del con-
  sumo de sal en la alimentación. Una “dieta

   alta en sodio” es el segundo factor de riesgo
  dietético más importante para la pérdida de

   salud identicado en el estudio Global de la
 Carga de las Enfermedades 2013. Un estudio

   llevado a cabo en Nueva Zelanda, aplicadoa una
 población de 2,3 millones de adultos de más de 35

   años de edad, en el cual se evalúa la ganancia
 en salud relacionada con el cambio de hábitos
 de consumo hacia dieta hiposódica(14) hizo una
 modelación (macrosimulación Markov) de los

   benecios para la salud y los costos (ahorros)
  de las intervenciones de reducción de sal

 relacionadas con la sustitución de la sal y los
  niveles máximos en el pan, incluso por etnia

y edad. Se clasicaron estas cuatro interven-
    ciones en comparación con otras ocho inter-

 venciones modeladas. Se estimaron los años de
   vida ganados con salud (AVAC) obtenidos y los

   costos netos del sistema de salud para cuatro
 intervenciones de reducción de sodio en la

dieta, con un descuento del 3 % anual.
  Se demostró que el benecio para la salud

 fue mayor en una intervención en la que la
   mayor parte (59 %) del sodio de los alimentos

 procesados fue sustituido por sales de potasio
 y magnesio. Esta intervención ganó 294.000

  QALY durante el resto de la vida de la cohorte
      (95 % UI: 238.000 a 359.000; 0,13 QALY por

 cada 35+ años de edad). Esa sustitución de la

  Figura 17.2 Control de los gastos en función de las diferentes perspectivas de análisis.

Fuente: Elaboración propia.

 Estimación de los costos
de enfermedades

Análisis de los recursos económicos 
comprendidos en una decisión 

 relativa al proceso de atención
salud-enfermedad

Análisis de los costos sanitarios 
derivados de las prestaciones 

necesarias para la prevención y 
tratamiento de enfermedades
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 sal también produjo el mayor ahorro neto de
 1.500 millones de dólares neozelandeses (1.000

  millones de dólares de Estados Unidos) (95 %
 del índice de desempleo: entre 1.100 y 2.000

millones de dólares neozelandeses).
 Este estudio concluyó que los benecios
 son consistentes con la literatura internacional,
 con grandes benecios para la salud y ahorros

   de costos posibles de algunas, pero no todas,
  las intervenciones de reducción de sodio. Es

     probable que se produzca un aumento de la
 salud entre los adultos en edad de trabajar
 y todas las intervenciones contribuyeron a

reducir las desigualdades en salud.
 Los economistas se esfuerzan por construir
 mejores modelos de comportamiento humano,

y analizar el impacto económico para un sis-
  tema de salud de los patrones de interacción,

   las opiniones de las personas, qué productos
compran, si invierten en educación, etc., es-

 tán inuenciadas por una red de relaciones
 establecidas entre la industria y los diferentes

medios de comunicación, modicando la for-
 ma en que se difunde la información y cómo
 se comportan las personas(15). La conformación
 de las redes en mención, están orientando a los

    economistas a modelar y comprender cómo el
 comportamiento humano impacta el desarrollo

de modelos y políticas en salud pública .(16)

Las consecuencias económicas de la es-
 tructura de las redes sociales determinan el
 aprendizaje, la difusión, las decisiones y los

  comportamientos resultantes de los diferentes
 patrones de interacciones y comportamientos,

que,a suvez, requieren análisis enmarcados en la 
   economía de redes, con el n de desarrollar una

comprensiónmásprofundade la importancia de 
  las estructuras de red en la economía; así como,

 también, está madurando hasta un punto en
 el que la economía ayude en gran medida a la

comprensiónde las políticasen muchos ámbitos, 
  como la pobreza, el desarrollo y la educación,

salud pública, segregación, ciclos económicos, -
nanzas, política y relaciones internacionales(17).

Impacto del envejecimiento en la dinámica 
de la salud y las transiciones del mercado 
de trabajo

Estudios recientes también han demos-(18) 

 trado que a pesar de su clara relevancia y

  signicación política, todavía existen escasas
 pruebas sobre las alteraciones de salud en la

  dinámica de las transiciones del estado laboral
que se presentan entre los individuos mayo-

 res. Los estudios de Harris y colaboradores(18)

 aportan pruebas novedosas al considerar la
jubilación como “movilidad entre el trabajo a 

 tiempo completo, el trabajo a tiempo parcial,
 el trabajo por cuenta propia y la inactividad”,
 utilizando un modelo dinámico de elección

 multinomial que tiene en cuenta simultánea-
 mente condiciones como la dependencia del
 Estado, la heterogeneidad no observada a nivel

 individual y estatal, el cautiverio y las correla-
    ciones entre los estados del mercado laboral.

  En el mismo estudio, además, simularon las
  trayectorias dinámicas para los cuatro estados

 laborales de los impactos a la salud, generados
  de manera transitoria y permanente. Encon-

   traron una fuerte dependencia estatal para los
 cuatro estados laborales, incluso considerando

los efectos a nivel individual.
    De acuerdo con este y otros estudios, se ha

 comprobado que tanto las condiciones de salud
 del individuo de mayor edad, como las crisis o

  alteraciones que se presentan, aumentan enor-
 memente la probabilidad de dejar el empleo de
 tiempo completo migrando hacia la inactividad.
 Estos hechos ponen de relieve la necesidad de

trabajar más desde la salud pública, en progra-
  mas que preparen a la persona para la jubila-

 ción, y tener en cuenta que el envejecimieto por
 sí solo puede alterar las condiciones de salud y
 predisponer a la pérdida o abandono precoz del
 empleo, con el consecuente impacto económico

para la familia y también para el sistema pro-
 ductivo, debido a la pérdida de talento humano

con gran experiencia y conocimiento.
 Para ayudar a enmarcar las opciones de
 políticas en salud y los impactos económicos,
 Adler y colaboradores(16) consideran que los
 siguientes aspectos tienen el mayor potencial
 para mejorar la salud y la calidad de vida de

   las personas y así disminuir las disparidades
de salud:

Abordar los determinantes sociales “ascen-ü
dentes” de la salud.

 Fomentar los recursos para la promociónü
 de la salud y reducir los factores de riesgo

durante el curso de vida.
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 Evaluar los benecios de la intervenciónü
 temprana que se acumulan a lo largo de

los años.
 Mejorar el acceso, los efectos y el valor deü

los servicios de salud. 

A continuación se presentan los comen-
 tarios de algunos autores, relacionados con
 aspectos claves para prevenir una de las

  patologías con aumento de prevalencia en el
mundo, la obesidad:

 Las políticas y los enfoques ambientalesü
   han comenzado a reducir la prevalencia de

 la obesidad en algunos países, aunque los
 décits calóricos logrados por el aumento
 de la conciencia, son insucientes para
 lograr la pérdida de peso en pacientes con

obesidad severa(19).
  La prevalencia de la obesidad suponeü

   una enorme carga clínica, se necesitan
 estrategias innovadoras de tratamiento y
 atención. Sin embargo, los profesionales de

   la salud están poco preparados para tratar
la obesidad .(19)

 La coexistencia de la desnutrición y laü
 obesidad en los países de ingresos bajos

  y medianos plantea problemas singulares
  que podrían no estar sujetos a las mismas

   estrategias que las que pueden aplicarse en
los países de ingresos altos .(19)

  La globalización social y política tiene unaü
fuerte asociación positiva con la probabili-
dad de sobrepeso entre las mujeres, suma-

 do a que en contraposición las mujeres
 que viven en los países más globalizados

 económicamente tienen menos probabili-
dades de tener sobrepeso .(20)

  En Estados Unidos se estima que más delü
 20 % del gasto anual en el cuidado de la

salud, se deriva de afecciones consecuen-
      cia de la obesidad. En relación a los costos

 directos de la obesidad, estos se dan por las
comorbilidades asociadas, como las enfer-

 medades cardiovasculares y la diabetes
mellitus tipo 2 .(20)

    El top 3 de las intervenciones en obesidad ü
 que disminuyen costos en salud, son las
 advertencias de reducir alimentos y bebidas
 no saludables, particularmente en niños, y
 modicar el etiquetado nutricional, para

  alertar sobre los alimentos que deben ser
consumidos con moderación .(20)

Existe una necesidad urgente de imple-ü
 mentación de medidas de salud pública

     para prevenir la obesidad, con el n de
 ahorrar recursos sociales y económicos,
 además, de la necesidad de establecer un

consenso internacional sobre los méto-
  dos estandarizados para calcular el costo

     de la obesidad con el n de permitir la
comparabilidad .(21)

 Factores de riesgo en la gestión
de enfermedades

La gestión de enfermedades, desde su con-
 cepción en los años 70, tiene como objetivo

reducir la variabilidad de los procesos asis-
 tenciales y administrativos, controlar el gasto

     y mejorar la calidad de la atención, de manera
   que se incluyan prácticas integradoras e inno-

 vadoras que permitan involucrar a los distintos
    grupos de interés en los procesos de gestión y

manejo de las enfermedades crónicas .(22)

 Un caso de éxito, en el manejo de las enfer-
 medades crónicas desde la gestión del riesgo,

  es el Programa de Manejo de Enfermedades
    Crónicas de la Salud, de Nueva Gales del Sur,

 el cual ofrece intervenciones a adultos en
 riesgo de hospitalización para cinco afecciones
 crónicas especícas que responden bien a la

atención ambulatoria :(23)

Diabetesü
Hipertensiónü
Enfermedad pulmonar obstructiva cró-ü
nica
Insuciencia cardiaca congestivaü
Enfermedad de las arterias coronariasü

 La intervención del programa consta de
dos componentes principales :(23)

 Coordinación de la atención entre sectoresü
(atención aguda, ambulatoria y comuni-

  taria de los sectores público y privado) y
 especialidades clínicas, facilitada por los

coordinadores de atención del programa.
  Orientación sanitaria, incluida la gestión deü

  los factores de riesgo del estilo de vida, los
medicamentos y el autocuidado.
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 Los resultados más relevantes fueron los
siguientes :(23)

Disminución en “la utilización de los servi-ü
cios de salud potencialmente prevenibles” 
en comparación con los controles.
La utilización de los servicios disminuyócon-ü

    siderablemente, sugiriendoquelosprogramas
futurosdeben intervenir a los pacientes en un 

  momento en que ellos son más capaces de
beneciarse de un cuidado extra.

 Contel(24), en su reciente publicación “La
 atención integrada y el reto de la cronicidad”,
 hace un llamado a gestionar el envejecimiento

   demográcocomounodelos fenómenossociales
y sociológicos más importantes en este sigloXXI, 

  asociadoa la relación directa entre envejecimien-
 to, enfermedades crónicas y multimorbilidad,
 estimándose actualmente que la prevalencia de
 multimorbilidad en personasmayores de 65 años

alcanza cifras entre el 64-82%.
 Complementariamente, Morales-Asencio(25)

 asegura que “las enfermedades crónicas son el
 mayor desafío actual para los servicios de salud,

con un evidente fracaso de los modelos de aten-
 ción convencionales”, y, a su vez, establece que

    el principal problema de la gestión es la laxitud
  conceptual, que, combinada con la multitud de

experiencias y modalidades, diculta el desarro-
llo, la comparación y la evaluación.

Enreferenciaa los fac tores der iesgo paraen-
fermedades crónicas, Ávila y colaboradores(26),

 establecen que la relación del estilo de vida
  asumido por el individuo, relacionado con los

 hábitos de alimentación, y la inactividad física,
 sumado con la condición de los pacientes en

sobrepeso, obesidad y presencia de hiperglu-
  cemia, constituyen factores de riesgo, para

padecer enfermedades crónicas.

Los biomarcadores como precursores 
de la discapacidad

   Por otro lado, es importante destacar que la
 discapacidad, o condición de dependencia, es
 uno de los estados nales de las enfermedades

crónicas, de gran impacto económico.
 Este impacto económcio se relaciona con
 los costos de sostenimiento de la enfermedad,

tanto por parte del sistema como por el costo 

  de bolsillo asociado para el paciente; así como
   por el hecho ya expresado de que generalmente

 se impacta a uno de los integantes de la familia,
  que actúa como cuidador, y se dedica a atender

al paciente afectado.
En este orden de ideas, vale la pena des-

 tacar lo que se ha establecido en recientes
   investigaciones(27), a n de identicar mediante 

 biomarcadores, la tendencia de algunos pacien-
 tes a evolucionar hacia la discapacidad. Según los
 autores, se han desarrollado algunas encuestas
 sociales que recolectan mediciones físicas y
 marcadores derivados de muestras biológicas,

además de evaluaciones de salud autorreporta-
das. Esta información puede ser costosa de re-

 colectar; pero su valor en epidemiología médica
 ha sido claramente establecido; sin embargo,

  su contribución potencial a la investigación en
    ciencias sociales es menos segura. El estudio se

 centró en la discapacidad que se presenta como
 resultado de procesos biológicos, pero que se
 dene en términos de sus implicaciones para

el funcionamiento social y el bienestar. Utili-
 zando datos de la encuesta del panel de la UK
 Understanding Society como base de referencia,
 fueron estimados modelos predictivos para la

 
 
discapacidad entre 2 y 4 años después,utilizando

 una amplia gama de biomarcadores además de
 la salud autoevaluada (HSA) y otras covariables

  socioeconómicas. Se encontró en el estudio un
 papel predictivo cuantitativo y estadísticamente

  signicativo para un gran conjunto de biomar-
 cadores recogidos por enfermeras en muestras

  de sangre, además del fuerte poder predictivo de
 la salud autoevaluada. También se aplicó un

modelo de variable latente que tiene en cuenta 
 la naturaleza longitudinal de los resultados de

   discapacidad observados y el error de medición
 en la HSA y los biomarcadores. Aunque la HSA

tuvo un buen desempeño como medida resu-
 mida, tiene algunas deciencias como indicador
 principal de la discapacidad, ya que, según los

hallazgos, puede tener sesgos en el sentido de so-
bre o subsensibilidad a ciertas vías biológicas.

 Sin embargo, es una alternativa y una nueva
  via de predicción de estados crónicos, como la

 discapacidad. En el futuro se pueden encontrar
  otras alternativas con menor riesgo de sesgos,

 para predecir la discapacidad y hacer mejores
  aproximaciones presupuestales y de gestión de

costos de la misma.
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    La Economía de la Salud ( ) se constituye en disciplina, desde la década de 1960,health economics

     para dar respuestas a la necesidad de analizar tanto el papel que había alcanzado los sistemas sanitarios
  públicos como todos aquellos factores que incrementaban su gasto brindando herramientas para la gestión

  de los recursos empleados en sanidad, para el análisis de sus implicaciones económicas y sociales en
términos de bienestar.

      Cobra especial relevancia en el contexto de la salud pública, por aspectos como la necesidad de anali-
     zar las relaciones de causa-efecto, en primer lugar sobre los seguros de salud patrocinados por el emplea-

     dor y cómo la cobertura puede llevar a la gente a sobreconsumir servicios en atención médica, seguido de
             los avances de las tecnologías en salud como la causa principal de un aumento del gasto en atención, y

      tercero, el análisis sobre la reciente integración horizontal y vertical en la atención sanitaria impulsada por
   la búsqueda del poder de mercado, lo que hace necesario buscar alternativas de educación en salud para la

 población, y ayudar a estrechar el debate sobre políticas públicas en los diferentes actores del sistema.
               Se ha evidenciado que solo el 26% de los graduados con doctorado en economía de la salud se

           encontraban en escuelas de salud pública, este hecho pone en evidencia una importante necesidad y
         oportunidad a la vez, en el área de la salud pública, de desarrollar planes y programas desde la perspectiva

de economía de la salud.

Resumen

  1. Cantarero Prieto D, Oliva Moreno J. Economía
    de la salud: herramientas para la evaluación de

    programas y políticas públicas. Rev Eval Progr
Polít Púb. 2016;(6):1-8.

  2. Morrisey MA, Cawley J. Health economists’
 views of health policy. J Health Polit Policy Law.

2008;33(4):707-24.
   3. Folland S, Goodman AC, Stano M. e econo-

mics of health and health care. Upper Saddle Ri-
ver, NJ.: Pearson Prentice Hall; 2007.

 4. Marshall A. (2005). From principles of econo-
 mics readings in the economics of the division
 of labor: e classical tradition (pp. 195-215):

World Scientic. https://doi.org/10.1142/5728
  5. Sakellarides C, Castelo-Branco L, Barbosa P,

   Azevedo H. e impact of the nancial crisis on
  the health system and health in Portugal. Gene-

va: World Health Organization; 2014.
    6. Lacey J. Climate change and Norman Daniels’

 theory of just health: An essay on basic needs.
Med, Health Care Philosophy. 2012;15(1):3-14.

  7. Suárez IRM, Pérez NR, Pérez CV, Sánchez
  IRA. Convención Internacional de Salud Pú-

 blica: Cuba Salud 2015. Revista INFODIR.
2015;(20):73-90.

    8. Legetic B, Medici A, Hernández-Ávila M, Alley-
 ne G, Hennis A. Las dimensiones económicas de
 las enfermedades no transmisibles en América

   Latina y el Caribe. Washington: Organización
Panamericana de la Salud; 2017.

    9. García-Altés A, Argimon JM. La transparencia
 en la toma de decisiones de salud pública. Gace-

ta Sanitaria. 2016;30:9-13.
  10. Boulware LE, Cooper LA, Ratner LE, LaVeist

  TA, Powe NR. Race and trust in the health care
 system. Public health reports. Public Health Rep.

2003;118(4):358-65.
  11. Restrepo JH. Sostenibilidad nanciera de los

  sistemas de salud: Alternativas y lecciones para
     Colombia [internet]. 2017 [citado 2019 feb. 2].

  Disponible en: https://ideas.repec.org/p/col/
000111/016170.html

  12. Vanina Ripari N, Elorza ME, Moscoso NS. Cost-
of-illness: Classication and analysis perspecti-
ves. Rev Cienc Salud. 2017;15(1):49-58.

  13. Cobb-Clark DA, Kassenboehmer SC, Schurer
   S. Healthy habits: e connection between diet,

exercise, and locus of control. J Econ Behav Or-
ganiz. 2014;98:1-28.

  14. Nghiem N, Blakely T, Cobiac L, Cleghorn CL,
  Wilson N. e health gains and cost savings of

 dietary salt reduction interventions, with equi-
 ty and age distributional aspects. BMC Public

Health. 2016;16(1):1-13.
  15. Jackson MO. Networks in the understanding of

economic behaviors. J Econ Persp. 2014;28(4):3-22.

 Referencias



Capítulo 17   Economía 295

   16. Adler NE, Cutler DM, Jonathan J, Galea S,
 Glymour M, Koh HK, Satcher D. (2016).
 Addressing social determinants of health and

  health disparities Perspectives. Vital Directions
   for Health and Health Care Initiative. Paper. 19

de septiembre de 2016.
 17. Jackson MO, Rogers BW, Zenou Y. e econo-

 mic consequences of social-network structure. J
Econ Literat. 2017;55(1):49-95.

     18. Harris MN, Zhao X, Zucchelli E. e dynamics
 of health and labour market transitions at older
 ages: evidence from a multi-state model. Health,

  Econometrics and Data Group [internet]. 2016
  [citado 2019 feb. 2]. Disponible en: https://www.

york.ac.u k/media/economics/documents/hedg/
workingpapers/1630.pdf

  19. Dietz WH, Baur LA, Hall K, Puhl RM, Taveras
EM, Uauy R, Kopelman P. Management of obe-

  sity: improvement of health-care training and
  systems for prevention and care. e Lancet.

2015;385(9986):2521-33.
    20. Goryakin Y, Lobstein T, James WPT, Suhrcke

 M. e impact of economic, political and social
  globalization on overweight and obesity in the

 56 low and middle income countries. Social Sci
Med. 2015;133:67-76.

    21. Tremmel M, Gerdtham UG, Nilsson PM, Saha S.
Economic burden of obesity: a systematic litera-

 ture review. Int J Environm Res Public Health.
2017;14(4):435.

 22. Pinzón-Espitia OL, Chicaiza-Becerra L, García-
 Molina M, González-Rodríguez JL. Programas
 de gestión de enfermedades en el siglo XXI.
 Revista de la Facultad de Medicina. 2016;64(4):

735-40.
 23. Billot L, Corcoran K, McDonald A, Powell-Da-

vies G, Feyer AM. Impact evaluation of a system-
    wide chronic disease management program on

    health service utilisation: a propensity-matched
cohort study. PLoS Med. 2016;13(6):e1002035.

      24. Contel JC. La atención integrada y el reto de la
cronicidad. Enfermería Clínica. 2018;28(1):1-4.

  25. Morales-Asencio JM. Gestión de casos y cro-
nicidad compleja: conceptos, modelos, evi-

  dencias e incertidumbres. Enfermería Clínica.
2014;24(1):23-34.

 26. Ávila A, Gómez M, Parra I, Urdaneta O, Villa-
 rroel F, Quijada K, et al. Factores de riesgos para 

 enfermedades crónicas: estilo de vida, índice de
masa e hiperglicemia en la comunidad. Investi-
gación Clínica. 2017;58(1):668-70.

  27. Davillas A, Pudney S. Biomarkers as precursors of 
disability. ISER Working Paper Series 2018-11:27.



 
Jorge Laureano Eugenio

 Metodología cualitativa
 e investigación-acción

participativa (IAP)

Capítulo

18

&



   
       






-


 -



-



        


       
-

-



-


      -
     


    



        
          



     
-
 
    

 
          



  
 -
     
  


 




       
          

    


        
       



 


-


-





        -





 Introducción



 Capítulo 18   Metodología cualitativa e investigación-acción participativa (IAP) 297

 Un proceso educativo que favorece el
empoderamiento, la autonomía, la autodeter-
minación y la capacidad de gestión de los colec-

 tivos participantes retomando la investigación 
 cuantitativa y cualitativa como un proceso para

  generar, apropiarse y aplicar el conocimiento,
  y un mecanismo para la acción de naturaleza

crítica, reexiva y protransformadora.
 Partimos en este capítulo de asumir que

existen varias maneras para conocer y com-
 prender la realidad, e, incluso, para poder

   transformarla, y que cada una de estas maneras
 de aproximación a la realidad se relaciona con
 determinado paradigma y ciertas corrientes

teóricas. Entender las diferentes posturas pa-
  radigmáticas en la metodología cuantitativa,

  cualitativa y participativa es muy importante,
porque proporciona un marco teórico epis-

  temológico de referencia para pensar el pro-
 blema de investigación, planear el proyecto,
 establecer el diseño y ejecutar la investigación,
 así como para interpretar los resultados(1). En el
 campo de la investigación cualitativa en salud,

  la mayor parte de los trabajos de investigación
  se adscriben a los paradigmas pospositivistas y

  constructivistas y a las corrientes teóricas del
 interaccionismo simbólico, la fenomenología,

el constructivismo social y la teoría crítica(2).
  Hay divergencias de opinión sobre si son

opuestasopuedenllegarasercomplementarias, 
   lo que es cada día más aceptado. La figura 18.1

representa, con círculos interpuestos, la dife-
renciación metodológica de las perspectivas 

 cuantitativa, cualitativa y participativa, pero
también, los espacios de intersección.

 Actualmente, la mayor parte de los autores
 consideran que las metodologías cuantitativa,

   cualitativa y participativa pueden desarrollar-
  se, cada una, como una opción independiente,

 según el objeto de estudio, los objetivos y el
 diseño; o bien, buscando sus posibilidades de 

 complementación, a lo que se ha denominado
 triangulación metodológica, la cual puede ser
 secuencial; es decir, una antes o después de
 la otra, o intercaladas en alguna fase o etapa,

     sea cada una en su totalidad o parcialmente, o
desarrollándose de manera simultánea(1-10).

 Como sostiene Llanes(11), no se trataría
 tanto de provocar un nuevo salto pendular de

   las ciencias biomédicas desde lo cuantitativo a
 lo cualitativo, sino, por el contrario, entender

    que la complejidad de los fenómenos en salud
precisa de diversas metodologías.

 También existen, en ciertos sectores, dife-
rencias de opinión en cuanto a si la etnometo-
dología y la investigación-acción participativa 

 (IAP) son parte de la metodología cualitativa o
si son aproximaciones diferenciadas; debate aún 

 no resuelto. Algunos autores las incluyen como
 parte de la metodología cualitativa en métodos,
 o, incluso, en técnicas; otros, por el contrario,

las consideran una aproximación metodoló-
  gica diferente; en particular, para el caso de la

 investigación-acción participativa. Pero vale
    considerar lo que señalan Mercado, Villaseñor

 y Lizardi al respecto: los estudios etnográcos o
 de IAP pueden ser asumidos “como diferentes 

 o parte de la metodología cualitativa según las
circunstancias y objeto de aplicación”(2).

Aspectos generalesn

Metodología cualitativa

  La realidad social integra hechos que son
 acontecimientos y acciones humanas, pero

también, discursos de individuos y de gru-
 pos. Los hechos pueden ser cuanticados; los

      discursos en los que están inmersos signos,
 sentidos y signicaciones culturales requieren
 ser analizados e interpretados. Entendiendo
 que hechos y discursos conforman la realidad,
 pero desde planos distintos, entenderemos que

  estos planos de la realidad, a su vez, ameritan 
dimensiones distintas para ser abordados.

  La manera de entender, denir, caracterizar
y llevar a la operación la metodología cuali-

     tativa varía de una disciplina a otra, del área
 temática de aplicación y de los procesos de

  desdibujamiento de límites entre las ciencias,
 los paradigmas de aproximación metodológica

y los campos disciplinares.
 No existe un concepto unívoco en relación

con la metodología en la investigación cualita-
  tiva; al tratar de denirla, los diferentes autores

 enfatizan, más que un concepto, una serie
 de principios o características, considerando

    que la metodología cualitativa es un campo de
 conocimientos y prácticas encaminadas a la ex-

ploración de pensamientos, percepciones, sen-
  timientos, sentidos, signicados y expectativas

 por los participantes (perspectiva Emic), desde
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   Figura 18.1 Perspectivas metodológicas: cuantitativa, cualitativa y participativa.
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Cuantitativa Cualitativa
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 un enfoque holístico; es decir, considerando
 su integralidad y su interdependencia con el

contexto, mediante un proceso inductivo inter-
 pretativo. No buscando la cuanticación, sino la 

interpretación y la comprensión(2-4,6,7,9,12,13).
 Desde la descripción que diferentes autores

formulan de la metodología cualitativa, se pue-
 den enumerar, entre otras de sus características,
 las siguientes: 1) concibe el mundo social como

unmundoconstruidoconsignicados;2)enella 
     se parte de la perspectiva de los actores sociales

 para buscar profundización sobre lo particular;
 3) usa hipótesis como principios ordenadores

    o explicativos, y no como presupuestos sujetos
a comprobación; 4) su aproximación centrada 

   en la descripción y la interpretación; 5) realis-
 mo/relativismo; 6) dialógica; 7) hermenéutica;

8) holística; 9) dialéctica, transaccional y subje-
   tivista, inductiva e interpretativista; 10) interés

 por el proceso y los resultados; 11) exibilidad
 y creatividad metodológicas e instituyentes (se

construye durante el proceso)(2-4,6,7,9)
.

Investigación cualitativa en la salud 
pública

  Revuelta y Sánchez(14), refiriéndose a la
   investigación en entornos virtuales, pero que

   aplica también a otros contextos, sostienen que
   hay en la actualidad numerosos estudios que

usan ya el paradigma cualitativo como una de 
   las formas más acertadas de obtener mejores

 conclusiones, pues permite acercarse a los
fenómenos estudiados mediante técnicas y pro-

 tocolos de observación, participación y registro
  cuidadoso de los datos primarios. Al emplear la

  metodología cualitativa, las preguntas de la in-
 vestigación guardan relación con los elementos

que caracterizan al entorno y afectan la diná-
  mica cultural, la socialización, el compromiso

 ciudadano y la aliación ideológica; todos ellos,
 campos de signicado característicos dentro de

los objetivos de la investigación cualitativa.
El uso de metodología cualitativa es re-

    lativamente reciente en el campo de la salud
    pública; no así, en áreas disciplinares como la

 antropología, la sociología, la educación y la
comunicación, ni en algunos campos relacio-

 nados con la salud, como la antropología mé-
 dica, la psicología social, la sociología médica

  y la medicina social. Su empleo no es nuevo:
 hay antecedentes referidos de que su uso se re-

   monta a épocas antiguas, con Aristóteles, y de
  que se incrementa su empleo a partir del siglo

 XIX(2,3,10,15). A lo largo de las últimas décadas,
  ha tenido un mayor desarrollo, y su empleo

Fuente: Elaboración propia.
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 en ámbitos como el de la salud se ha visto
 notoriamente aumentado, pues la resolución
 de la problemática social deja ver que la sola

  información cuantitativa ha sido insuciente
 para entender y comprender el problema y

para elaborar propuestas de políticas y accio-
nes ecaces .(2,12,16-18)

    La investigación cualitativa, que había sido
 más empleada en ciencias sociales, es una mo-

 dalidad idónea para abordar nuevas o viejas
 dimensiones y temáticas de salud-enfermedad,
 de los sistemas de salud, de la formación de
 recursos y de la calidad de los servicios; provee,

 también, una herramienta más en la búsqueda 
 de avances en el conocimiento de las necesidades

 de salud y de los factores de ecacia de las políti-
cas y las acciones de salud pública(7-11,19-21).

 La metodología cualitativa es un campo
muy amplio, diverso y heterogéneo(2,4,6,9,21);

 a la vez, sus áreas de interés también lo son,
   por lo que puede dar cuenta de los diferentes

   campos de la realidad social. En países desa-
   rrollados se la ha aplicado, principalmente,

  para explorar signicados culturales, procesos 
 estructurales y cambios históricos ; en contex(4) -

 tos latinoamericanos, las áreas más trabajadas
  recurriendo a ella son etnomedicina, problemas

  de salud, relaciones terapeutas-usuarios, siste-
   mas de atención, educación médica y campo

profesional(16,17).
 A medida que se desarrollan modelos
 para atender los determinantes sociales en

   salud, la cobertura universal de salud y los
 objetivos de desarrollo sostenible, se necesita
 evidencia relevante y sensible sobre de los

contextos, los sistemas de salud y las comu-
    nidades, para apoyar diferentes políticas e

   intervenciones, por lo cual los responsables
 de la toma de decisiones en salud pública

utilizan cada vez más la evidencia cualita-
 tiva, ya que no solo se necesita cuanticar

  las inequidades, sino, también, conocer las
  perspectivas y las relaciones socioculturales

 de los individuos(10,11,20-27).
  Este tipo de evidencia es útil para evaluar

  las necesidades, los valores, las percepciones
 y las experiencias de las partes interesadas,
 incluidos las personas encargadas de formular

  políticas, los proveedores, las comunidades y
     los pacientes; por lo tanto, es crucial para la

toma de decisiones sanitarias complejas .(27)

La investigación cualitativa es, de acuer-
 do con Francisco Mercado(28), un campo de
 saberes y prácticas cada vez más difundido

  en el área de la salud en América Latina. En
  un trabajo en el cual evalúa la producción, el

  autor identicó tres movimientos interesados
       en esta metodología cualitativa: 1) la medicina

 social, acercada más a estrategias de militancia,
  preocupada por una buena fundamentación

 teórica y en busca de que sus interlocutores
sean del ámbito político; 2) los movimien-

 tos de base, que emplean en mayor medida
 la investigación-acción participativa, y más
 cercana al activismo social, con una postura

  crítica del teoricismo, en el que sus interlocu-
  tores principales son los organismos civiles y

 la comunidad, y 3) los estudios socioculturales,
más preocupados por el rigor de la investi-

 gación y más ligados con la academia, cuyos
 principales interlocutores suelen ser otros

académicos interesados en el tema.
Hablando de la situación española en cuan-
    to a publicaciones de resultados de proyectos

 realizados mediante metodología cualitativa
en el área de la salud, Carlos Calderón(18) 

 plantea que dichos proyectos son, en cuanto
  ámbitos: enfermería, el 32 %; salud pública,

 el 25 %; atención primaria a la salud, el 22 %;
  salud mental, el 9 %; gerontología, el 3 %, y el

     resto de especialidades, en su conjunto, el 9 %.
  En cuanto a los temas abordados: vivencia

 profesional, el 18 %; cuidados, el 14 %; teoría
 metodológica, el 14%; sociología comunitaria,

  el 14%; vivencias de enfermos, el 13 %; hábitos,
   promoción y prevención, el 11 %; servicios, el

 11%, y relación profesionales-enfermos, el 5%.
También halló que quienes publican corres-

 ponden en el 70 % de los casos a universidades
y a escuelas de enfermería.

Pero además de la divulgación de traba-
 jos particulares, se han gestado las síntesis

cualitativas que combinan y analizan evi-
 dencia de diversos estudios cualitativos, las
 cuales representan una alternativa clave para

  obtener información para el desarrollo de
 directrices y la implementación de servicios

  en contextos nacionales. Estas revisiones y
  síntesis proporcionan evidencia cualitativa

 que resulta útil para conocer la interacción
 entre los interesados, los sistemas de salud

  y el contexto, para así comprender los valores y
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 las preferencias de las personas destinatarias y
    evaluar la aceptabilidad y la viabilidad de las

    intervenciones sanitarias y sociales, y para ex-
 plorar los efectos de diferentes intervenciones

sobre las desigualdades .(27)

Por otra parte, como Carolina Martínez(28) 

    advierte, la investigación cualitativa en salud
 aún enfrenta tres grandes bloques de desafíos:

   1) en cuanto a su existencia misma, respecto al
 reconocimiento de su legitimidad cientíca en

un contexto de hegemonía positivista biomédi-
 ca y cuantitativa, y en relación con los procesos

  y los criterios para asegurar en su ejecución y
   su evaluación el rigor cientíco y su calidad;

  2) de tipo epistemológico-metodológico, en
relación con la necesaria reexibilidad, la im-

 plicación que los investigadores deben tener,
  el desarrollo y la explicitación de capacidades

 interpretativas y el punto de vista desde el cual
 parte quien investiga e interpreta, el tipo de
 conocimientos esperables y las estrategias para
 abordar la complejidad de los problemas, y

3) práctico-éticos, respecto a: a) la trascenden-
 cia, no solo de la difusión de los resultados, sino
 del proceso mismo; b) la asimetría inherente
 da ser afectado quien estudia al afectado porvs. 
 problemas de salud, y que son, en sí, relaciones
 de poder entre entrevistado y entrevistador;

c) la tensión existente respecto al tema de “ver-
     dad”, y que desde el punto de vista cualitativo 

no es algo jo, sino dinámico, construido dia-
 lógicamente y en permanente resignicación,
 por lo cual, más que resultados verdaderos,

  se buscan resultados auténticos —es decir, 
  correspondientes a lo dicho u observado—;

  d) estrategias metodológicas y de contención
 éticamente correctas para el abordaje de temas

social y emocionalmente sensibles.

Estrategias metodológicas

Existe un considerable bagaje teórico-me-
 todológico para desarrollar la investigación
 cualitativa en salud siguiendo la diversidad

de tradiciones analíticas aportadas; princi-
 palmente, por parte de las ciencias sociales.

Esta diversidad implica diferencias en para-
 digmas, corrientes teóricas y metodologías,
 que van desde diseños que ponen énfasis en
 lo descriptivo o en lo exploratorio hasta los

que buscan hacer inferencias e interpretacio-

  nes y establecer teorías(29) estrategias son 
 múltiples; según Valles y De la Cuesta(5,29), las 

principales son la fenomenología, la teoría fun-
 dada, las perspectivas críticas, la etnografía, los

  métodos biográcos, la investigación-acción
  participativa, el interaccionismo simbólico y

la hermenéutica.

Momentos del proceso

 Diversos autores describen los momentos
por los que transita la realización de la inves-

 tigación cualitativa; sintéticamente, se pueden
 señalar tres procesos o momentos vinculados

entre sí , considerando que no necesaria-(6,30-32)

 mente estos procesos deben ocurrir en una
   trayectoria lineal rígida, sino en un ir y venir

instituyente y exible:

Planeación:  ü Se dene el tema o problema
  de investigación; se construye el objeto de

 estudio; se establecen el paradigma y las
  corrientes teórico-epistemológicas de par-

 tida; se indaga y se elabora el estado de
  la cuestión (marco teórico-conceptual

e investigaciones antecedentes); se selec-
  cionan las estrategias, el diseño y las téc-

nicas, tanto de recolección de informa-
 ción como de análisis; se establecen los
 lineamientos éticos; se construyen los
 instrumentos; se establecen los criterios
 de muestreo según el objeto de estudio y
 los objetivos; el muestreo cual puede ser de
 textos, personas escenarios, dimensiones o

  aspectos de un fenómeno, y puede ser opi-
 nático —es decir, estratégico, discrecional e

  intencional— o (basado en criteriosteórico 
teóricos); se determinan el tipo y las carac-

    terísticas de los informantes y su forma
  de incorporarlos al estudio; se efectúan

 acciones de gestión administrativa y de
 búsqueda de apoyos, y se hace evaluación 

 ética-metodológica por parte de comités
 institucionales y contacto preliminar con

el contexto y los informantes.
Recolección de la información:  ü La información

 se realiza conforme lo planeado y haciendo
los ajustes necesarios según las necesi-

  dades del contexto y los resultados que
van emergiendo. Incluye el levantamiento 

  (aplicación de técnicas e instrumentos de
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 recolección de información) y el registro
 de la información (notas, elaboración de

croquis, audio o videograbación).
  Procesamiento, análisis e interpretación deü

  la información: Es un proceso inductivo de
 transformaciones de la información para

sintetizarla, segmentarla, relacionarla, aso-
 ciarla, representarla en cuadros y en mapas
 conceptuales, etc., y puede hacerse a mano

  o mediante el apoyo de programas de infor-
    mática. Se busca poder conocer cómo es y

 cuál es la dinámica de un fenómeno social
 o una vivencia, para, nalmente, poder
 establecer una interpretación, la cual es un
 evento hermenéutico que busca describir,

comprender y explicar.
   Divulgación, publicación y trasferencia de resul-ü

   tados de la investigación: Es frecuente que en
 varias publicaciones y cursos esta etapa no

se incluya como parte del proceso metodo-
 lógico ni dentro de las cuestiones éticas,
 pero es una etapa trascendental , a la vez

     que se enfrentan en ella las dicultades de
 coexistir dentro de un mundo cientíco
 donde prima una hegemonía cuantitativa

positivista(9,18,28).

 Técnicas para la recolección 
de información

 Las técnicas disponibles para recabar la
 información en la investigación cualitativa son

múltiples(6,9,30,31), pero pueden ser descriptiva-
mente agrupadas en tres grandes modalidades:

D o cume n tales:  ü Aproximación, empleando 
 materiales bibliohemerográficos y otros 

documentos escritos, audiovisuales e ico-
nográcos.
Entrevista:   ü Forma de indagación que, me-

  diante diversas modalidades de diálogo,
busca recabar información.
Observación:  ü Se busca obtener información

   mediante el uso de los sentidos y los ins-
  trumentos tecnológicos que los potencia-

 lizan (audio, video, fotografía, etc.); a su
 vez, puede ser: ordinaria, participante y

participativa.

 En la tabla 18.1 se enlistan y se clasican
 algunas de las diferentes técnicas para la

 recolección de información en metodología
cualitativa.

Análisis

En cuanto al análisis, es importante con-
  siderar cómo Amezcua y Gálvez(33) y otros 

 autores(6,9,14,34) plantean que no existe una
 taxonomía universalmente aceptada sobre los
 tipos de análisis en investigación cualitativa,

  aun cuando hay intentos clasicatorios, pero
  que no han trascendido la barrera disciplinar

en la cual fueron creados.
 A grandes rasgos, se pueden señalar tres

diferentes ámbitos de análisis:

1. Descr iptivos: 

-


2. Interpre tat ivos: 




  3. De formulación de teoría: 
-

-


 .

 Huberman y Miles(31) proponen como sub-
 procesos para la realización del análisis los

siguientes:

La reducción de datos:   ü Subproceso orientado
a la selección y la condensación de la infor-

  mación, que inicia desde la elaboración
 del marco conceptual, la denición de las
 preguntas, la selección de los participantes
 y de los instrumentos de recogida de datos;
 una vez recolectada la información, siguen

la elaboración de resúmenes, las codica-
 ciones, el relacionamiento de temas, las

clasicaciones, etc.
  La presentación de datos:  ü Orientada a facilitar

 la mirada reexiva del investigador, por
 medio de presentaciones concentradas,
 como resúmenes estructurados, sinopsis,

croquis, diagramas, mapas, etc.
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 Tabla 18.1. Técnicas para la recolección de información cualitativa

 Tipo de técnica Modalidades

Observación 
No participante u ordinaria
Participante

Entrevista

Estructurada
Semiestructurada
No estructurada o abierta
En profundidad

A informantes clave
Dibujo o foto voz

Entrevista grupal

Grupos de discusión
Grupos focales

Grupos operativos
Grupos participativos
Delphi

Grupo nominal
Brainwriting

Brainstorming

Fórum comunitario o asamblea

Intervención sociológica

Grupo testigo

Grupo de confrontación
Grupo de conversión

Indagación biográca

De documentos biográcos (diarios, cartas, agendas, memorias, etc.)
Relatos de vida
Historias de vida de relato único
Historias de vida de relatos cruzados

Historias de vida de relatos paralelos
Fotobiografía
Biog ramas

Trayectorias

De búsqueda de consenso

Listados libres
Tríadas

Sorteo de montones

Participativas

Autodiagnóstico
Observación participativa

Autoevaluación
Decodicación

Asamblea abierta
Sociodrama

Psicoproyectivas

Lluvia de ideas, listados libres
Frases o historias incompletas
Foto-observación

Expresión iconográca (dibujo)

Fuente: Elaboración propia.
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La elaboración y la verificación de conclusio-ü
  nes: En ella se utiliza una serie de tácticas 

 para extraer signicados de los datos, como
la comparación, el contraste, el señalamien-

 to de patrones y temas, la triangulación y
la búsqueda de casos negativos.

  Taylor y Bogdan proponen un enfoque(13) 

basado en tres momentos importantes:

Descubrimiento:  ü Lectura y relectura, ubica-
 ción de temas, elaboración de tipologías,

desarrollo de proposiciones teóricas.
Codificación:  ü Desarrollo de categorías de

 codicación, codicación, separación con
base en categorías, renación de análisis.
Relat ivización:   ü Análisis de la información

  considerando el contexto y la inuencia de
  la investigación, y análisis de la interpreta-

   ción, al hacer una autorreexión crítica de
los propios supuestos.

 Respecto al análisis cualitativo asistido
 por programas informáticos creados para tal

  n, pueden estos, hasta cierto punto, facilitar
  el manejo mecánico de los datos como la

 búsqueda, la selección y la organización, y
 por ello resultan sumamente útiles en las fases

 instrumentales del análisis para realizar ope-
 raciones como el marcado y la codicación

    del texto, la relación de categorías y sujetos,
 la elaboración de tipologías o perles y el

     recuento, la búsqueda y la recuperación de
 unidades codificadas. Son especialmente
 valiosos cuando se trabaja simultáneamente

  con grandes cantidades de informantes o de
infor mación(33).

 Para llevar a cabo el tratamiento ecaz de
los datos cualitativos, y, particularmente, cuan-

   do estos son voluminosos y complejos, como
sería el caso de los obtenidos en entornos vir-

 tuales, es útil, o, incluso, indispensable, hacer
 uso de herramientas informáticas que ayuden
 a sintetizar, ordenar y organizar la información
 recogida y para presentar los resultados, de tal
 manera que en la actualidad, para el análisis

cualitativo se encuentran múltiples paque-
  tes informáticos en sus diversas versiones:

NUD*IST VIVO, NUD*IST, ATLAS Ti, Win-
 MAX, AQUAD, MAXQDA; ETHNOGRAPH,

MAXQDA, entre otros .(14)

 Sin embargo, el programa NUD*IST VIVO
es uno de los más completos, debido a que per-

 mite realizar múltiples funciones. Es uno de los
     más usados en el mundo al momento de cono-

  cer percepciones e interaccionismo simbólico o
 fenomenológico, entre otras teorías y métodos

propios de la investigación cualitativa(34).
 QSR NVivo es un programa altamente

  avanzado para el manejo del análisis de datos
   cualitativos en proyectos de investigación. Es

un producto asociado de actualización op-
   cional del NUD*IST versión 4 o 6, con el que

   se pueden gestionar tanto datos enriquecidos
  como texto enriquecido, usando negrita, cur-

siva, colores y otros formatos, con amplia ha-
 bilidad para editar, visualizar código y vincular
 documentos tal como son creados, codicados,
 ltrados, manejados y registrados; y las nuevas
 versiones, donde las mejoras están relacionadas
 con el manejo de documentos, la codicación,
 el modelado (representación gráfica) y los

informes .(14)

En la época actual, la utilización de pa-
    quetes informáticos para el análisis de datos

cualitativos y cuantitativos goza de un incre-
 mento creciente y se le otorga gran relevancia
 al momento de decidir el tipo de publicación

  o de tener un mayor impacto al momento de
  la socialización, lo que, a su vez, no siempre

 tiene sustento. Como lo señalan Díaz, Oñate
 y Riquena , “los programas no deben rem-(34)

 plazar en ningún momento la capacidad de
análisis y reexión de los investigadores”.

 También es importante considerar las
 limitaciones que entraña el análisis asistido

 por computador; por ejemplo, el fracciona-
 miento de la información, la pérdida de la

   visión de conjunto y la descontextualización,
 además del riesgo de quedarse atrapado por
 la seducción de la herramienta, lo que reduce

     el análisis a simples operaciones mecánicas y
pierde de vista el verdadero objeto del análi-

   sis, al considerar que la interpretación de los
   datos es una operación que difícilmente puede

 hacer un programa informático por sí solo.
 El computador constituye una ayuda impor-

  tante, pero no puede reemplazar la capacidad 
 inductiva-deductiva del investigador, y no

        debe considerarse que, , el solo hecho deper se
 su empleo da mayor rigor cientíco o validez 

a la investigación.
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Criterios de calidad en la investigación 
cualitativa

  Desde hace tiempo, y con una tendencia
   creciente, ha existido interés sobre el tema de 

  la calidad del trabajo cualitativo, que abarca
 desde la disputa entre paradigmas y enfoques
 hasta la búsqueda de legitimidad cientíca y de

  proporcionar instrumentos para evaluadores
externos al proceso de investigación.

 El incremento en el uso de la metodolo-
 gía cualitativa, como atinadamente sostiene
 Carlos Calderón(12,18), debería acompañarse

   de una progresiva mejora en la calidad de la
 producción investigadora. Pero se debe tomar
 en cuenta que la calidad en investigación

  cualitativa debe considerar dos aspectos: el
 proceso mismo de la investigación además de

   la valoración de los resultados y el reporte; así,
“la calidad debe ser un acto investigativo”(35).

  El auge de las revisiones sistemáticas que
  incluyen estudios cualitativos y las metasíntesis

 ha agudizado la necesidad de llegar a acuerdos
 sobre la manera más adecuada de valorar el
 mérito cientíco de los trabajos cualitativos, y

  el centro del debate de la calidad ha estado en la
 imposibilidad de valorarla aplicando criterios

  estandarizados dado el carácter exible de la
 investigación cualitativa, además del peligro
 de que esos mismos criterios actúen como

camisas de fuerza.
Por ende, la evaluación de la calidad es de 

   vital importancia, pero se habrá de recordar
 que los criterios y los indicadores de calidad

    deben estar acordes con el paradigma de
 aproximación y con la corriente teórico-epis-

 temológica de fundamentación. Por lo tanto, ni
 los proyectos ni los productos de investigación
 pueden ser evaluados mediante el empleo de
 guías idénticas para proyectos cuantitativos,

cualitativos o participativos.
  La reflexividad, eje central de la calidad, 

 no debe ser asumida como un criterio para
 su evaluación, sino como un instrumento
 para lograrla(35). La reflexibilidad implica la

 capacidad de las personas para ser conscien-
 tes de sus actos y dar cuenta de ellos; es decir,

la capacidad de recapacitar permanentemen-
 te sobre su propio quehacer y su toma de
 decisiones en medio del proceso de investi-

gación(36).

Según De la Cuesta , tres son las ca(35) -
 racterísticas de la investigación cualitativa a

  las que los investigadores deben prestar una
 atención reexiva en búsqueda de la calidad:

1) los estudios cualitativos versan sobre expe-
  riencias humanas; 2) dichas experiencias son

 de carácter subjetivo, y 3) el conocimiento
 cualitativo es ideográco y construido durante

la investigación.
  Por lo anterior, las interrogantes reexivas

 que se deben tomar en cuenta para estar al pen-
    diente de conseguir la calidad en un proyecto

 de investigación cualitativa serían: ¿existe
  coherencia epistemológica y metodológica?

  ¿La pregunta de investigación se enfoca en la
 experiencia humana con la propia perspectiva
 subjetiva de quienes la viven o la vivieron?

¿La aproximación a los informantes propi-
 cia narraciones descriptivas de su parte? ¿El

  contexto considerado no se limita a un lugar
   geográco, sino que describe interacciones y

     eventos socioculturales donde la experiencia
 se produce? ¿La sistematización y el análisis de

la información consideran el enfoque episte-
    mológico y permiten recuperar el sentir y el

pensar de los actores sociales?
 Criterios de calidad para ser considerados
 en el desarrollo de la investigación cualitativa

en salud(12,35,37) son:

  Pertinencia, relevancia y trascendencia delü
 proyecto respecto a las necesidades sociales
 y de salud; allí debe atenderse de manera
 especial el grado en que posibilita conocer
 y entender de mejor manera el fenómeno

estudiado, las posibilidades de formula-
 ción teórica y los posibles efectos sobre los

par t icip antes.
 Coherencia teórico-epistemológica en elü
 planteamiento, la planeación, el desarrollo

  del proyecto y el manejo y el procesamiento
de la información.
Coherencia entre estrategias metodológi-ü

 cas, técnicas e instrumentos, y procesos de
    análisis, respecto al objeto de estudio, el

problema planteado y los objetivos.
 Validez, no en el sentido cuantitativo deü

representatividad y generalización esta-
 dística, sino de pertinencia interpretativa,
 credibilidad, transferibilidad, exibilidad

y conrmabilidad.
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    Reconocer inuencia del investigador aü
   escala individual o de equipo, en cuanto a 

   su formación de origen, su planteamiento
    de partida y su perspectiva de abordaje

del tema. 

 Recomendaciones para un desarrollo con
calidad :(6,28,35,37)

1. Observación continua, prolongada y repe-
tida.

 2. Recogida de información exhaustiva y rica
en datos.

  3. Triangulación: metodológica, de datos, de 
investigadores, de entornos y teórica.

Respecto a las síntesis de evidencia cuali-
 tativa, las cuales, como ya se mencionó, son
 documentos que reúnen resultados de varios
 proyectos y son muy relevantes, en cuanto
 a criterios de calidad, hay una guía limitada

  sobre cómo evaluar y utilizar esa evidencia en
 las políticas y en la práctica. Para abordar esta

  necesidad, la Alianza para la Investigación de
  Políticas y Sistemas Sanitarios y el Departa-

    mento de Salud Reproductiva e Investigación
 de la Organización Mundial de la Salud (OMS)

   han apoyado el desarrollo de un nuevo enfo-
 que, llamado GRADE-CERQual (por las siglas
 en inglés de Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation-
    Con d enc e) en la evidencia de las revisiones de

investigación cualitativa. El enfoque GRADE-
 CERQual se utiliza para describir la conanza

  que las personas que toman decisiones y otros
 usuarios pueden depositar en los hallazgos de

  las síntesis de evidencia cualitativa mediante
  la evaluación transparente de las limitaciones 

 metodológicas, la coherencia, la adecuación y
la relevancia .(27,38)

  El enfoque GRADE-CERQual se desarro-
 lló como un bien público global para avanzar 

 en los métodos de investigación y promover
  la aceptación de los hallazgos cualitativos en la

  toma de decisiones dentro y más allá del sector
 de la salud. Este enfoque es importante para
 comprender mejor las políticas y los programas
 complejos en todos los contextos e informar
 las intervenciones de todo el sistema necesario

 para alcanzar la cobertura universal de salud
 y los objetivos de desarrollo sostenible, por

 lo que la OMS se jó como objetivo innovar
 y probar métodos para mejorar el desarrollo,
 la adaptación y el uso de sus directrices y

   para apoyar a los países hacia un mayor uso
 de la evidencia en la toma de decisiones de

salud(27).
  Nuevas guías sobre cómo aplicar el enfoque

 GRADE-CERQual ahora están disponibles
como una serie especial de artículos para apo-

    yar a las partes interesadas que llevan a cabo
 revisiones de investigación cualitativa y usan

sus hallazgos para informar la toma de decisio-
      nes. Se explica en la guía cómo se desarrolló el

 enfoque; además, en ella se brinda información
   sobre cómo hacer una evaluación general de

la conanza y cómo presentar hallazgos clave 
y evaluaciones de conanza .(27,39)

Aspectos éticos

   Los aspectos éticos constituyen un aspecto
  central al momento de iniciar, desarrollar y

divulgar resultados en cualquier investigación, 
 incluyendo una de tipo cualitativo. Manuel
 González(40), al abordar el tema de la ética en la

  investigación cualitativa, señala que el quehacer
 cientíco es, al mismo tiempo, producto y ele-

mento constitutivo e instituyente de la cultura.
La preocupación sobre el quehacer cientí-

co no debe centrarse solo en la productividad en 
 la generación de conocimientos, sino, también,

  en la inuencia que tiene su desarrollo sobre
   la manera de ver el mundo y sobre las capa-

  cidades que puede llegar a generar respecto a
  posturas reexivas y críticas; además, sobre los

 principios éticos con los cuales se rige y que la
 investigación cualitativa comparte con muchos
 principios éticos aplicables a cualquier tipo de

 investigación; pero, continúa el autor, de mane-
    ra particular, se debe atender a la vigilancia y al

  control epistemológico y a que se garanticen la
perspectiva y un proceso dialógicoEmic (40).

  Se señalan como cuestiones éticas(28,36,40,41) 

   mínimas en la investigación cientíca, inclu-
yendo la cualitativa, los siguientes aspectos:

 La conducta antiética no tiene cabida enü
  ningún tipo de investigación; menos aún,

en la cualitativa.
 Valor social (pertinencia y relevancia) deü

los proyectos de investigación.
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 No perder de vista los principios epistemo-ü
lógicos de la investigación cualitativa.
Cumplimiento de principios éticos: bene-ü
cencia-no malecencia, justicia, autono-
mía, condencialidad-privacidad.

 Cumplimiento de criterios cualitativos deü
rigor cientíco.
Consideración especial para con los parti-ü

  cipantes menores de edad y los grupos en
 condiciones de vulnerabilidad; justicar

   su inclusión si los resultados esperados de
  la investigación son de su interés y en su

benecio.
   En el caso de menores, se deberán atenderü

  las suposiciones ontológicas y epistemoló-
gicas que explican el desarrollo biopsicoló-

 gico y moral de los niños. Se debe informar
 y pedir consentimiento a sus padres o
 tutores, y proporcionar la información

     necesaria a la familia, a los docentes y al
personal de salud, según sea el caso.
Equilibrio entre riesgos y benecios.ü

  Valoración de riesgo a los informantes, a susü
familiares y a su comunidad durante la inves-
tigación y la difusión de los resultados.

 Considerar daños en general, pero enü
 especial, los posibles en investigaciones
 cualitativas, como podrían ser: daños

físicos, represalias sociales por su partici-
  pación, sufrimiento emocional, ansiedad o

   impacto negativo sobre la autoestima y el
estado de ánimo.

 Validez cientíca asociada a los criteriosü
de calidad.

  Mantenimiento como eje rector del abor-ü
 daje de la subjetividad de los sujetos, como

parte constitutiva del proceso indagador.
Reconocimiento pleno a las personas parti-ü
cipantes o los informantes como interlocu-
tores válidos y con plena autonomía.

  Consentimiento informado, y en el caso deü
menores, su asentimiento.
Generación de las condiciones para el esta-ü
blecimiento de un diálogo auténtico.
Selección equitativa de sujetos participan-ü
tes, sin favorecer discriminaciones ni estig-

 mas, y guiándose en función del problema
planteado y los objetivos.
Condencialidad y privacidad.ü

 Atención a la comunicación adecuada deü
 resultados, en la que se debe reejar el

    proceso de la investigación, el punto de
    partida del investigador y, por supuesto, el

 conocimiento aportado sobre un fenómeno
 con la perspectiva de los propios actores

que lo viven.

Ejemplos de investigación cualitativa 
en salud

   Con el n de mostrar proyectos de investi-
  gación concretos en algunos temas de salud pú-

 blica ya realizados y publicados, en los cuales se
   ha empleado metodología cualitativa, se incluye 

 
la tabla 18.2, y en seguida se enlistan sitios para

  consultar más ejemplos que permitan visualizar
 la metodología seguida, la manera de presentar
 los resultados y los hallazgos reportados en los

diversos temas abordados.
 Para buscar otros ejemplos de investigación

cualitativa en salud:

   Boletín Bibliográco para la Toma de De- ü
 cisión del Directivo del Ministerio de Sa-

  lud Pública de Cuba. Centro Nacional de
Información de Ciencias Médicas. Biblio-
teca Médica Nacional. “Investigación Cua-

 litativa como herramienta para la Gestión 
 en Salud”. Bibliodir [Internet]. 2018 Feb

 [citado Día Mes Año];4(2). Disponible 
en: http://les.sld.cu/bmn/les/2018/02/
bibliodir-febrero-2018.pdf

 Libro de Presentaciones: VII Congresoü
Latinoamericano de Metodología Cuali-
tativa en Salud: Ciudadanía y Transdis-

 ciplinariedad. Tejiendo Redes. Barcelona
5-7 septiembre 2016. Disponible en: www.
cong res oib ero americanoinvestigacionc ua-
litativa2016.org/MEMORIA%20(NO %20
FINAL %20RECTIFICADA).pdf

  Álvarez, VL. Investigaciones con enfoqueü
  cualitativo en la atención primaria de salud.

 Rev Cubana Med Gen Integr [Internet].
2006; 22(3): Disponible en: http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21252006000300014&lng=es

 Fundación Index de Enfermería; Plataforma ü
 virtual para la gestión del conocimiento-

 CIBERINDEX; Revista-INDEX; Base de
datos CUIDEN y Hemeroteca Virtual-
CANTARIDA. España. Disponible en: www.
index-f.com/new/cuiden/
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 Tabla 18.2. Ejemplos de investigación cualitativa en salud pública 

 Temas en 
Salud Pública 

en la Región de 
las Américas

 Título de investigación
Enfoque 

metodológico 
Principales hallazgos

Embarazo en 
adolescentes

a) La sexualidad en
adolescentes desde la
teoría de las
representaciones sociales
http://revistas.uv.mx/
index.php/psicysalud/
article/view/2928

b) Diálogos y Saberes
sobre Sexualidad de
Padres con
Hijos e Hijas
Adolescentes
Escolarizados
https://dialnet.
unirioja.es/servlet/
articulo?codigo=6248823

Estudio de 
caso a partir 
del paradigma 
cualitativo, 
realizando 
entrevistas a 
profundidad.

Metodología 
fue cualitativa 
con diseño 
narrativo 
utilizando la 
técnica grupo 
foca l

Los resultados indican que el papel 
   de la familia es determinante en las 

conductas sexuales de los jóvenes, 
y que la gura materna resultó 
tener una función predominante 
en la comunicación incluso en 
los hombres, además de que 
transmite valores e impone límites. 
Se encontraron diferencias en las 
representaciones sociales entre los 
sexos en cuanto a compromiso y 
afectividad.

 Los padres o madres aprenden
 sobre sexualidad desde sus propias

 experiencias, por lo cual este aspecto
 está presente en la comunicación

 con sus hijos. Concluyen que
 se requieren estrategias de

 intervención orientadas a promover
 espacios formativos y habilidades

 para la comunicación referente a la
s exua lid ad.

Vacunación

a) Opiniones de los
profesionales sanitarios
de Atención
Primaria de Andalucía
acerca del Virus del
Papiloma
Humano y su vacuna

https://dialnet.
unirioja.es/servlet/
articulo?codigo=6446985 

b) Motivos de no
vacunación en menores
de cinco años
en cuatro ciudades
colombianas

https://www.scielosp.org/
article/rpsp/2017.v41/
e123/es/ 

Investigación 
cualitativa 
utilizando 
la técnica de 
grupos focales

Diseño 
cualitativo 
basado en 
entrevistas y 
grupos focales

Los profesionales reconocen las 
   dicultades de llegar a la población

 adolescente en temas de prevención
 de conductas sexuales de riesgo,

   por falta de tiempo y poca
 preocupación de los adolescentes

  por las medidas preventivas.
   Dudan a la hora de recomendar

  la vacuna, dejando en manos de
   los progenitores la decisión de la

vacunación de sus hijas.

 Se identicaron diferentes
   factores que pueden inuir en el

   incumplimiento de los esquemas de
 vacunación en los dos municipios

 con baja cobertura, como el
 temor a la reacción posvacunal,

 las condiciones socioeconómicas,
 geográcas y de seguridad de la

 población, las condiciones laborales
 del personal de vacunación, los

  problemas administrativos y
  económicos y el desarrollo precario

de los sistemas de información.

Conti n úa
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 Temas en 
Salud Pública 

en la Región de 
las Américas

 Título de investigación
Enfoque 

metodológico 
Principales hallazgos

Suicidio

a) Funcionamiento 
familiar e intento suicida 
en escolares

http://www.medigraphic.
com/cgi-bin/new/
resumen.cgi? 
IDARTICULO=79144 

b) La familia como 
determinante social del 

 intento de suicidio
en adultos jóvenes: 
una mirada desde la 
complejidad

http://w ww.re vistas.unit ru.
edu.p e/index.php/PGM/
art icle/vie w/1368

Investigación 
cualitativa, 
un estudio de 
caso múltiple, 
exploratorio 
y descriptivo. 
Las técnicas 
utilizadas 
fueron: revisión 
de historias 
clínicas, 
entrevistas, 
completamiento 
de frases, 
historietas 
grácas y 
dibujo de tema 
sugerido.

Investigación 
de naturaleza 
cualitativa, 
abordaje 
dialéctico y 
método teoría 
fundamentada, 
a través de la 
entrevista en 
profundidad 

 Los métodos empleados en
 los intentos suicidas fueron

  mayormente ingestión de
 medicamentos, considerados

 moderadamente graves y
 riesgosamente letales. Los factores

 desencadenantes de los intentos
 se relacionaron directamente con

 la presencia de maltrato infantil
 intrafamiliar. En las familias existió

 un predominio de procedencia
 rural o suburbana, con estructuras

 generalmente nucleares. Se
 constató una disfuncionalidad,

 caracterizada por dicultades en
 el mantenimiento de procesos

 básicos de la dinámica familiar, que
 se traducen en incumplimiento de

 funciones especícas como las de
crianza y socialización.

Se evidencia la necesidad de 
entender y abordar a la familia 
como sistema vivo, social y 

 complejo, en permanente relación 
dialógica y recursiva de sentires 
y vivires y en relación íntima con 
su entorno próximo, con deseable 
capacidad para adoptar factores 
protectores e identicar, afrontar y 
eliminar los de riesgo.

Continuación

Ulin P, Robinson E y Tolley E. Investigación ü
aplicada en salud pública. Métodos cualita-

 tivos. Washington: OPS; 2006. Disponible
en: www.iris.paho.org/xmlui/bitstream/
handle/123456789/729/9275316147.p df

Investigación-acción participativa

Trabajar en salud desde la intervención 
social

Es evidente, a escala mundial, la persis-
tencia de brechas de inequidad y desigual-

 dad sociales, aspectos que han generado y
  mantenido las condiciones de vulnerabilidad

  en que viven las personas; todo ello, a pesar
  de las intervenciones que los gobiernos han

  implementado para disminuirlas o eliminar-
 las. Esta desigualdad creciente en el estado
 de salud de los países llevó a que la OMS(23)

ordenara en 2005 la creación de la Comisión 
 sobre Determinantes Sociales de la Salud, a

partir de la cual la OMS asumió un compro-
 miso para actuar sobre ellos fomentando el
 desarrollo de políticas de protección social

   integrales e instrumentos de medición que
permitieran cuanticar el impacto de dichas 
intervenciones.

 Ahora bien, el estudio y el abordaje de las
 inequidades en salud no son un fenómeno

Fuente: Elaboración propia.



 Capítulo 18   Metodología cualitativa e investigación-acción participativa (IAP) 309

nuevo, pero la necesidad de conocer y com-
prender sus orígenes, al igual que tener eviden-

 cias del éxito o el impacto de las intervenciones
para hacerles frente sigue creciendo como un 
interés de los gobiernos y los académicos; so-

 bre todo, para reexionar y replantear políticas
 que logren el cumplimiento de los 17 objetivos

  de desarrollo sostenible (ODS)(25), los cuales se
 asumen como un llamado universal a la adop-

 ción de medidas para poner n a la pobreza,
  proteger el planeta y garantizar que todas las

personas gocen de paz y prosperidad.
 Ante la ejecución de acciones con enfoque
 en Determinantes Sociales de Salud (DSS) y

desarrollo sostenible, se reconoce y se repo-
 siciona a la promoción de la salud, dentro

    del marco de la atención primaria de la salud
 (APS), como la estrategia clave de acción de los
 gobiernos; se necesita, por tanto, desarrollar

y fortalecer la cooperación técnica e inter-
 sectorial para diseñar, implementar y, sobre
 todo, evaluar las intervenciones sociales que
 buscan crear entornos saludables, fomentar
 la movilización social y orientar los servicios
 de salud desde una óptica de equidad, de una
 evaluación que permita la construcción de
 conocimientos y reeje los rostros del contexto

sociocultural en el que se desarrolla .(43,44)

   La promoción de la salud es entendida
 como “los procesos que favorecen el control
 de los individuos y grupos sobre las variables
 que condicionan su propia salud” , a través(45)

  de una de sus líneas estratégicas, como lo es
 fortalecer la acción comunitaria y, por ende,
 la participación social de los individuos en
 el establecimiento de prioridades, la toma

     de decisiones y la elaboración y la ejecución de
    acciones, para resolver problemas nombrados

por los propios sujetos con quienes se trabaja.
    A partir de todo lo antes descrito, la promo-

 ción de la salud se asume como una interven-
   ción social que se construye no solo desde los

 gobiernos y sus diversos sectores sociales, sino,
 también, desde la sociedad y sus actores sociales

 (profesores, líderes, adolescentes, mujeres, entre 
 otros), así como en diversos entornos (escuelas,
 universidades, municipios, empresas, entre
 otros); es un proceso pedagógico, organizativo,
 social, cultural y político, una práctica dinámica
 que está en constante cambio y movimiento,
 donde se configuran diversas percepciones

 e interpretaciones, se tienen resultados tanto
   esperados como inesperados y, nalmente, se

generan relaciones y reacciones entre sus par-
ticipantes.

 Al hablarse de intervención social, se debe
considerar que esto es un proceso de actua-

 ción sobre la realidad social, cuya nalidad es
 alcanzar el desarrollo, el cambio o la mejora

  de situaciones que presentan algún problema,
  cualquiera que este sea; se caracteriza porque a 

  partir de la demanda de un sujeto social —bien
 sean estos grupos comunitarios, colectivos es-

   pecícos, instituciones, etc. —, estas corrientes
 de intervención social postulan la deseabilidad
 y la posibilidad de la transformación de ciertas

   condiciones de vida de los grupos con los que
se trabaja.

  Hacer algo frente a los problemas sociales
 profundos que produce la sociedad actual
 da como resultado una serie de modelos y

   posturas en las que el factor predominante
  es la “participación”, en una acción en la que

 profesionales y voluntarios de los grupos
 comunitarios trabajan conjuntamente para

  buscar soluciones a problemas sociales iden-
 ticados. Conviene establecer que la salud está
 implícita en todo el proceso social; por ende, se
 requiere la participación de la población en su
 conjunto, de forma consciente e intencionada,

   en benecio de las personas y del medio que los
 rodea(46). Plantearse la realización de procesos

   par ticipativos(47) surge de la posibilidad, que
ofrecen estos, de incidir en las transforma-

 ciones sociales de orden estructural, con base
 en las relaciones y los vínculos del ámbito
 estructural, lo cual hace que estos modelos

  se ubiquen en el terreno de la praxis social,
 por lo que se encuentran ligados a procesos
 de transformación sociopolítica, a formas de

organización social, a diseño de políticas pú-
blicas e implementación.

Modelos participativos para reflexionar 
e intervenir

 Construir una propuesta de metodologías
 participativas nos obliga a una reflexión

inicial sobre lo que entendemos por par-
 ticipación comunitaria. Si entendemos la
 participación comunitaria como un proceso

cuya base es el involucramiento de las per-
  sonas, activamente en todo el proceso, en
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 dinámicas de decisión colectiva en función de
 sus intereses, tanto en la identicación de las

  problemáticas que los afectan como en la for-
 mulación de alternativas de solución, y sobre

  cuáles acciones tomar, así como la planeación,
la ejecución y la evaluación de los logros alcan-

  zados de proyectos construidos desde, por y
  para las comunidades , hablamos, entonces,(48)

 de una acción sistemática de fases sucesivas,
   encaminadas a perfeccionar los mecanismos

      de un grupo, para alcanzar de mejor forma
 los objetivos que se ha planteado, a partir de

ejercicios de toma de decisión.
 La participación constituye un recurso
 pedagógico, es un proceso educativo no
 formal, que se desarrolla en las relaciones

interpersonales establecidas durante su pro-
  ceso; es más que desarrollar actividades para

     el mejoramiento de las condiciones de vida,
  es un espacio dinámico que evoluciona, que

 provee a los participantes la oportunidad de
 inuir en las respuestas dadas a sus problemas,

constituye un recurso pedagógico.
 E liza lde(49) hace mención de cuatro razones
 por las cuales participar: 1) se satisface una
 necesidad humana fundamental: la necesidad
 de participación, todos requerimos sentirnos

parte de lo que nos interesa o nos afecta de algún 
 modo; 2) las decisiones, la información y las
 actividades, o lo que fuere el objetivo del grupo

   o la comunidad, se enriquecen con el aporte que 
 cada cual hace; 3) los que participan también

    se enriquecen; 4) se saca provecho de la espe-
cicidad de la información, de la creatividad y 

  de la riqueza que posee cada ser humano, y el
proyecto o iniciativa puede ser formado desde 

    la diversidad de lo real. Así pues, los procesos
 participativos son una oportunidad para el

aprendizaje social y la innovación, lo que favo-
rece el compromiso con los cambios sociales.

 Algunas perspectivas de estas corrientes
 son, por ejemplo: la educación popular(50-52), la

IAP(53,54), la Teología de la Liberación y la psi(55) -
 cología comunitaria . Al respecto, es nece(56-58) 1 -

  sario destacar que si bien la educación popular
 y la IAP son de origen y desarrollo histórico

  distintos, la práctica en la que ambas han es-
 tado inmersas en los movimientos sociales las

   ha hecho conuir hasta formar, en ocasiones, 
un solo cuerpo estratégico para la acción(59),

   lo cual ha ocasionado que ambas tengan una
serie de coincidencias signicativas .(60)

 Una de las metodologías que mejor han
conseguido comprender y trabajar los pro-

 cesos participativos es, sin duda, la IAP, pues
 construye pensamiento crítico y permite
 el empoderamiento y la construcción de
 soberanía ayudando en la transformación

   de grupos sociales o colectivos especícos.
 La participación en el proceso de IAP, cuya

  base es el involucramiento de las personas en
 dinámicas de decisión colectiva en función
 de sus intereses, no es una posibilidad que

   se da a la comunidad, sino que hace realidad
 el derecho de todos a ser sujetos de historia;
 o sea, sujetos de los procesos especícos que

    cada grupo va llevando adelante. La meta es
 que la comunidad vaya siendo la autogestora
 del proceso apropiándose de él y teniendo un

 control operativo (saber hacer), lógico (enten-
 der) y crítico (juzgar) de él. Para este capítulo

en particular, nos centraremos en la IAP.

IAP: paradigma de la praxis

 La IAP tiene sus raíces sociales ya que no
solo permite pensar en los cambios sino también 

 intervenir en ellos; esta herramienta procura
  desarrollar estrategias que apunten a cambios

 colectivos e individuales, mediante un proceso
 dialógico de identicación y análisis crítico

     desde la propia experiencia y, permite no solo
 pensar en los cambios colectivos e individuales;
 es decir, investigar desde una nueva óptica y

 con una nueva perspectiva, con y para la co-
   munidad. Se constituye en el modo cientíco de 

 conocimiento e intervención de la realidad, en
 un recorrido de acción reexión(61), vinculado 

  al proceso histórico e incluyendo procesos de
empoderamiento que tienden hacia la autode-
terminación y la autonomía de los colectivos.

  Salazar señala que uno de los principales
  méritos de la IAP ha sido que: “La incorpo-

 ración de las bases como sujetos activos y
  pensantes en la producción de conocimientos

  y en la acción para el cambio, se constituye el
 elemento nodal para romper la verticalidad

1 Dada la inuencia de los desarrollos asociados al marx-
ismo en estas posturas, los procesos, las estructuras y las 
organizaciones se entienden como productos históricos 
de ciertos mecanismos sociales.
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 entre investigadores e investigados propia de
la ciencia social tradicional” .(62,66)

 El objeto nal es la transformación de la
 realidad social en benecio de las personas
 involucradas; esto significa operar también

dentro del sistema vigente, para generar pro-
 cesos que impliquen un fortalecimiento de las

   comunidades, con una clara conciencia de sus
  deberes y de los derechos ciudadanos, que, a

    su vez, les permita vincularse con los centros
 de poder local, para asumir y compartir el
 control de las decisiones en relación con los

     problemas o las necesidades sentidos por ellos.
 Políticamente, las comunidades pueden generar
 un desarrollo y una transformación a partir de

   la planicación, la ejecución y el control en la
 solución de sus necesidades, al vincularse e in-

 terrelacionarse con los demás actores sujetos del
 proceso que tengan injerencia o capacidad para

    la toma de decisiones o poder en la satisfacción
de las necesidades y el entorno.

Qué es la IAP

Es investigación, la cual incorpora los pre-
 supuestos de la epistemología crítica, organiza

el análisis y la intervención social como una pe-
 dagogía constructiva de disolución de los pri-
 vilegios del proceso de investigación, como

  punto de partida para un cambio social de
 alcance indeterminable. Se fundamenta en
 un proceso sistemático, que orienta sus fases
 a través de un conocimiento preexistente

   producto de la praxis y la experiencia, lo que 
 posibilita conocer y transformar tanto al su-

      jeto como al entorno, y, a su vez, sistematizar
  las experiencias para ir generando procesos

 educativos, organizativos de cambio o trans-
 formación de modelos de vida, de formas de
 agruparse, de maneras de intervenir, así como

de criterios de pertenencia(63).

 Es acción, entendida no solo como elü
 simple actuar o cualquier tipo de acción,
 sino como una acción resultado de una
 reexión y una investigación continuas
 sobre la realidad, no solo para conocerla,

sino para transformarla.
Es participación porque abarca un proce-ü

  so de comunicación y retroalimentación
perenne entre los sujetos de la investiga-

  ción, donde la planicación, la toma de

    decisiones y la ejecución forman parte de
un compromiso colectivo o de grupo.

    Es crítica porque la práctica se somete a unü
   análisis y a una discusión continua entre

los sujetos de la investigación, lo que con-
 lleva procesar e interpretar de manera más
 global el contexto social promoviendo la

  búsqueda de opciones de cambio con base
en los intereses colectivos.

 Es reexiva porque es producto del análisis,ü
 en el cual debe establecerse una relación

  entre lo investigado, el contexto y los
 sujetos de la investigación, reforzando el

   estudio, la evaluación y la interpretación
 de los problemas y sus causas, valorando
 las acciones ejecutadas y generando un
 conocimiento que permite a los sujetos

enfrentar las situaciones que se les presen-
ten, de manera conjunta y organizada.

   Por lo anterior, se puede armar que laü
investigación y la acción se funden crea-
doramente en la praxis.

Metas de la investigación acción 
participativa

La construcción social del saber y la for-
 mación educativa en el proceso son las metas 

  básicas de la IAP; el trabajo cognitivo es una
 labor conjunta del educador y el equipo de

  salud, y de la población involucrada, que
   genera conocimiento a partir del análisis de

situaciones mediante formas de experimen-
tación. Se trata de la posibilidad de construc-

  ción del conocimiento “con” los sujetos de la
 investigación; por ello, la IAP es un trabajo

profundamente educativo.
 Desde el punto de vista de la teoría peda-

    gógica de la IAP, esta se apropia del ideal de
 aprendizaje orientado a determinados nes,

basado en la experiencia y la trasformación(64);
    el aprendizaje es llevado a cabo por la búsque-

   da y la investigación, y no proviene de una
    trasmisión didáctica de conocimiento. Esta

  búsqueda del conocimiento se caracteriza por
 ser colectiva, por proporcionar resultados cuya

  utilización y cuyo manejo corresponden a los 
 propios implicados, los cuales deben haber
 determinado el proceso de conocimiento, a la
 vez que experimentado en este un proceso de

maduración colectiva .(54)
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 El conocimiento vivo que resulta de esa
  clase de actividades se traslada directamente

a la acción, ya que ha sido creado con ese pro-
  pósito inicial(61). En tal sentido, la comprensión

   de un problema social origina modicación en
    la percepción que se tiene de una situación;

 sobre todo, si se es parte de él. Al mismo
    tiempo, el abordaje de las alternativas de reso-

 lución de situaciones favorece una explicación
 comprensiva y una comprensión explicativa

  de profundos resultados formativos para los
involucrados en un proceso de IAP.

Actividades centrales y campos 
de actuación de la IAP

1. Investigación: 


-
-


  
   




2. Edu cación:    
    
      

     
-


-

       



3. Acción:   
-

-

     


 Estas actividades están interrelacionadas
  y forman un ciclo dinámico, por lo cual la

 naturaleza de la IAP es cíclica, enlaza la acción
  y la reexión —la teoría y la práctica— de tal

    manera que ambas se retroalimenten mutua y
continuamente, como un proceso de acción- re- 

 exión-acción, en un movimiento cíclico y
continuo.

    Los campos de actuación cientíca en que
se implementa la IAP abarcan por igual aspec-

 tos meramente técnicos como asuntos sociales;
sin embargo, en todos los casos tienen aporta-

 ciones cognitivas colectivas muy valiosas con 
 la perspectiva del conocimiento instrumental,

   interactivo y crítico. Por ello, tiene aplicaciones
  micro-macro, y puede tratarse de individuos

  que investigan sobre su acción antecedente,
concomitante o subsiguiente. La IAP tam-

 bién se aplica a instituciones (diagnóstico
  institucional) y, de forma más amplia, resulta

 útil para el desarrollo de barrios, pueblos o
 microrreg iones(65). Aun así, la contribución
 cientíca más importante de la IAP es facilitar
 que los seres humanos se relacionen con el
 mundo y entre sí, y como una colectividad,
 pero no desde la neutralidad valoral del objeto

  pasivo investigado, sino desde la distinción
categórica del sujeto activo que produce co-
nocimiento útil socialmente.

Proceso metodológico de la IAP

    En el proceso metodológico de la IAP, todo
 comienza con la participación, participación
 en la palabra, en el diálogo y en las decisiones;
 esta participación tiene relevancia tanto por su

  valor instrumental como por su capacidad de
  fomentar la cooperación y la solidaridad entre

  los grupos y los individuos que comparten
 determinados intereses. La forma de trabajo de
 la IAP es grupal, en el sentido de considerar lo

participativo una situación grupal; la constitu-
  ción de grupos con nes educativos se sustenta

 en la teoría del aprendizaje en interacción, no
   solo con el agente externo (educador-equipo

 de salud) como conductor del proceso, sino
 por la relación entre iguales a través de la

  cooperación y de la comunicación, donde,
  potencialmente, la interacción es generadora

 de conocimientos y, a su vez, logra conjuntar
energía para la realización de una tarea .(66)

 Los diseños de investigación no pueden
 estar predeterminados ni tampoco pueden ser
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  totalmente emergentes, pues la acción, si bien
   debe estar de algún modo planicada, tiene que 

  posibilitar su reorientación durante el proceso.
 El plan de trabajo en una investigación-acción
 es un plan negociado, donde los objetivos y los

  procesos están en continua revisión. No solo
     los datos están sujetos a revisión, sino que

 también lo está el propio problema, lo cual
 supone concebir el proceso de forma cíclica,

  con base en sucesivas tentativas de acción y
reexión .(67)

  Según lo expuesto, se asume que no existe
 un método único para desarrollar una IAP, pues
 cada medio, cada realidad, tiene características
 diferentes y los procesos que se operan en tales
 realidades se deberán ajustar a las indicaciones

  metodológicas generales y a la coyuntura en la
que viven la comunidad o los colectivos especí-

  cos. Sin embargo, en general, el proceso me-
 todológico de la IAP contempla cinco grandes

   dimensiones: 1) conocimiento del contexto;
2) análisis de la realidad; 3) planeación estraté-

 gica; 4) aplicación, y 5) autoevaluación. Todos
 ellos, procesos en los cuales se pueden utilizar

 técnicas tanto cuantitativas como cualitativas.
En todas ellas, el diálogo y la discusión cons-

 tituyen las estrategias centrales que buscan la
  generación del conocimiento necesario de lo

  que pasa a su alrededor, conocimiento que
  debe ser manejado en tres esferas de la vida

cotidiana: familia, escuela y comunidad, par-
 tiendo de la relación de los participantes con el
 problema, de la vinculación de los problemas a

  un contexto histórico, socioeconómico, político
 y cultural en el que se desenvuelven y ligando, a

  su vez, los conocimientos a aspectos concretos
para permitir su manejo en la vida diaria .(67)

  1. Conocimiento del contexto:   



-

-


-






    
(68).

 El conocimiento intuitivon se lleva a
  cabo mediante el contacto directo, cara

 a cara con la población, con lo cual se
obtendrá una apreciación de las condi-

   ciones de vida y del modo de pensar de
 la población; se conocerá, así mismo,
 el asentamiento de la comunidad o el
 colectivo especifico, y ello permitirá

relacionarse con los habitantes.
 El conocimiento precison se puede lograr

mediante la aplicación de técnicas e ins-
 trumentos como la observación partici-

    pante, entrevistas a informantes clave y
 diálogo con los líderes comunitarios, así
 como el acercamiento a las autoridades
 o los directivos, según sea el caso, con el
 n de conocer el interés, la sensibilidad
 y la facilidad para la realización de los

trabajos.
 2. Análisis de la realidad; diagnóstico participativo-

autodiagnóstico:   
-


-

  

-
  
-






   

   
 (69)    
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   El autodiagnóstico consiste en el conoci-
  miento sobre el tema o el problema que

 desarrolla la propia población, a través
    de actividades organizadas y mediante el

   aprovechamiento del saber y de las expe-
 riencias de cada uno de los participantes.
 Constituye un enfoque participativo, se
 trata de un proceso de trabajo reexivo,

   sistemático y crítico de la realidad que se
vive; es decir, recuperar la historia, inte-

    rrogarse sobre las causas, profundizar en
  el conocimiento sobre cómo piensan el

   individuo o el grupo, cuál es su manera de
   explicarse la realidad y cómo construyen

   conocimientos de esta. Conocer el marco
 de referencia que los sujetos tienen para
 denir sus acciones concretas, centrándose

     en la identicación de las explicaciones que
  dan a ciertas dimensiones de la realidad, es

   fundamental para incidir en el desarrollo
  crítico de los individuos ; por lo tanto,(68,70)

 realizar propuestas de trasformación para
 la solución de problemas especícos y orga-

 nizarse para ejecutarlas, así como analizar
 críticamente los intentos de acción, para

   extraer nuevas enseñanzas que apunten
a la producción de conocimientos cons-

  truidos desde experiencias particulares y
lugares sociales especícos. Puede decirse 

    que es un proceso de aprendizaje vivencial
 colectivo, en el cual la investigación, la edu-

 cación y la praxis transformadora aparecen
 dialécticamente relacionados, través del

análisis, la reexión y la acción .(50)

  Conjuntamente, se busca transformar las
 maneras como estas personas reexionan
 sobre las causas de esas condiciones de
 vida. No se debe olvidar que la salud, la

 enfermedad y su atención son procesos
  clínicos vividos culturalmente; por ello,

   estas categorías traen una carga histórica,
 cultural, política e ideológica, que solo

pueden ser entendidas dentro de una so-
ciología de clase.

 Marco de análisis en torno a la identica-
ción del problema o los problemas :(71)

Denición del problema que va a sern

 investigado, delimitando su alcance
 y decidiendo las dimensiones por ser
 exploradas, haciendo un señalamiento

 general de los problemas y las necesida-
   des a partir de la pregunta: ¿cuáles son

 las condiciones y los riesgos que afectan
o pueden afectar la salud?
Jerarquización o determinación de la im-n

 portancia de los problemas enunciados
 (priorización), tanto los riesgos como los
 problemas enunciados, con base en las
 preguntas: ¿Qué tan frecuente o común?
 ¿Qué tan grave? ¿Cuánto afecta? ¿Hay
 posibilidad de modificar o prevenir?

¿Qué se podría hacer?
 Cuando en el grupo se encuentre a per-n

 sonas que no sepan leer o se les diculte
 la lectura, puede diseñarse un material

 acorde para el trabajo, a base de cartu-
  linas con formas de cruces, calaveras,

    siluetas humanas y líneas. Para mostrar
 qué tan común, se utilizan las cruces;

 las calaveras, para señalar qué tan gra-
 ve; las siluetas humanas, para indicar
 cuánto afecta, y las líneas, para expresar
 cuánto se puede hacer, entendiéndose
 como la posibilidad de prevención y de

tratamiento.
Búsqueda de la matriz de los problemasn

 enunciados: análisis de las respuestas
  dadas a la pregunta: ¿qué sabemos del

 problema en cuanto a sus manifestacio-
 nes, su contexto y las opiniones? Hechos
 concretos y comportamientos de las
 personas, situaciones que lo rodean y
 situaciones de las personas relacionadas

  con él y con la forma como lo ven y lo
explican los diferentes involucrados.
Análisis del problema identicado den

acuerdo con la siguiente lista de pregun-
tas: ¿Qué depende de qué? ¿Qué necesi-

 tamos saber del problema, considerando
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  las posibles causas, las consecuencias y
su relación con los aspectos más com-
plejos?

  De esta forma, en primer lugar, las personas
 identican un propósito común generando,
 compartiendo y analizando información
 que les permite establecer prioridades

   y desarrollar estrategias. Además, crean
   nuevas maneras de hacer las cosas con el

 n de lograr los objetivos comunes. Dichas
  personas llegan a darse cuenta de cómo

 cada una de ellas, de forma individual o
 colectiva, deben cambiar su conducta para

  que las prioridades puedan ser atendidas
apropiadamente.

  En síntesis, dentro del autodiagnóstico
  se analizan tres aspectos: 1) la realidad;

 2) las acciones individuales o grupales
   conscientes e intencionadas, espontáneas

u organizadas, y 3) las interpretaciones de 
    esa realidad y de la intención frente a ella,

que subyacen a todo accionar. De La Riva(72) 

señala que el reconocimiento crítico par-
 ticipativo y colectivo de la propia realidad 

  es un factor importante, movilizador de la
acción transformadora.

 3. Planeación estratégica: 

-
      

    


El compromiso colectivo, un cambion

progresivo en el pensar y en el actuar.
Pensar el problema y la decisión de quén

hacer.
¿Por dónde empezar? ¿Qué objetivosn

 se quieren lograr? ¿Qué hacer primero?
 Especicar de forma clara qué debería

   hacerse, qué me gustaría hacer, qué se
puede hacer para cambiar.
Selección de acciones concretas.n

¿Por dónde empezar? ¿Qué objetivos sen

 persiguen? ¿Qué hacer primero? ¿Quié-
nes están o podrían estar implicados?
¿Con qué recursos contamos?, ¿Quén

 necesitamos saber? ¿Qué organización?
¿Qué metodología?

   Estas actividades están interrelacionadas y
forman un ciclo dinámico, por lo cual la na-

   turaleza de la IAP es cíclica, enlaza la acción
 y la reexión —la teoría y la práctica— de 

   tal manera que ambas se retroalimenten
  mutua y continuamente. Es así como la

 IAP conlleva tres componentes básicos:
 1) la investigación como proceso educativo,
 2) la investigación como recurso frente a
 problemas concretos de la población y 3) la

investigación como actividad colectiva.
4. Aplicación:     

  

       
-


-


 5. Autoevaluación: 
    




    


-


      Podemos señalar como barreras u obstácu-
 los y limitaciones en la realización del

proceso de autodiagnóstico, y, en gene-
 ral, de procesos participativos por parte

    de la población con la cual se trabaja:
 1) una percepción de naturalidad de los

  problemas; 2) no creer en los cambios;
 3) tener una inadecuada autoestima;

4) los miedos y sus mecanismos de defen-
 sa, y 5) otros, los referidos al proceso de
 trabajo, tales como: experiencias negativas
 o testimonios negativos de otros grupos o

 personas; una técnica inadecuada, con
  objetivos difusos o ajenos; todos ellos, ele-

 mentos que pueden estar presentes, y los
 cuales deben ser tomados en cuenta por el

 equipo de salud o el agente externo(73). Por 
 todo ello, para implementar un modelo

participativo como el planteado, es nece-
 sario contar con el apoyo de profesionales

   entrenados, con capacidad en la docencia
    y el servicio dentro del ámbito de la salud
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  pública y sensibilizados al tipo de trabajo
  (reorientación en el área de la salud), así

 como de la población con la que se trabaja
 (organización y participación).

IAP: una herramienta de trabajo en salud

   La IAP se trata no solo de actuar en la
 solución de problemas siguiendo una plani-

 cación y utilizando técnicas y recursos de la 
 comunidad o del Estado: va más allá de eso,

pues plantea la reexión como principio bási-
 co, que permita entender qué son los procesos
 comunitarios, las problemáticas inherentes a

  ellos, su importancia social, política, c≠ultural,
   económica y humana, las posibilidades de

   intervención de los agentes externos, la nece-
 sidad de la interdisciplinariedad, la búsqueda 

 y la comprensión de las causas que generan los
  problemas, conocer las potencialidades y las

  debilidades que se tienen como grupo, y solo
 en función de esto y a través de ello, generar
 las acciones que conduzcan a transformaciones

de su entorno.
Esta metodología parece ser, por sus ca-

 racterísticas, un instrumento que genera una
 notable sinergia en el colectivo que la lleva a(74) 

  cabo, siempre y cuando sea asumida y aplicada
 de forma seria y responsable. En tal sentido,
 puede ser vista como generadora no solo de
 comprensión de la realidad, sino, también,
 de potencial de transformación y de cambio

personal y colectivo.
La signicación social y política de la IAP 

no descansa en la producción de un cono-
   cimiento técnico estrecho para el control de

   las realidades físicas y sociales; los teóricos y
  los practicantes de la IAP han utilizado tér-

   minos como “dar poder”, “conciencia crítica”,
 “transformación”, “concienciación”, “diálogo”,

    “acción social” y otros, lo mismo que “parti-
 cipación”, con el n de caracterizar distintos
 aspectos de la IAP. El discurso que utiliza
 esta clase de terminología, claramente, señala

   para la IAP dimensiones sociales y políticas,
así como psicológicas, que no pueden ser ex-

   plicadas adecuadamente dentro del contexto
 de producción del conocimiento orientado

al control.
 Por último, es importante señalar que la

  IAP, o cualquier otra metodología participativa,

    es una herramienta clave para hacer frente a
   los nuevos retos que enfrenta la promoción de

 la salud en el mundo, y, de manera particular,
 en la región de las Américas, considerando
 que la salud es uno de los pilares de la Agenda
 2030 para el Desarrollo Sostenible, y que, por
 lo tanto, promover la salud a través de acciones
 intersectoriales, con la plena participación y el

involucramiento de la sociedad, es fundamen-
  tal para el logro de los ODS; por lo tanto, los

    gobiernos, los dirigentes municipales u otros
 tomadores de decisiones interesados necesitan
 comprender el potencial de promover la salud

en todos los sectores de la sociedad.

Ejemplos de IAP en Salud

   Para localizar ejemplos con la aplicación en
 salud de la IAP y así conocer proyectos de in-
 vestigación concretos en algunos temas de sa-
 lud pública ya realizados y publicados, se
 ofrece el para acceder en Internet a unlink 
 libro que, además de ofrecer aspectos teóricos

  y metodológicos, ofrece links a publicaciones 
  de resultados de proyectos en los cuales se ha 

empleado IAP:

 Loewenson R, Laurell AC, Hogstedt C,
D’Ambruoso L, Shro Z (2014) Investiga-

  ción-acción participativa en sistemas de sa-
  lud: Una guía de métodos, TARSC, AHPSR,

 WHO, IDRC Canada, EQUINET, Harare.
 Disponible en: http://www.equinetafrica.

org/sites/default/ les/uploads/do c uments/
Spanish_PAR_Reader_March_2015_for_
web.pdf

  Se recomienda también buscar ejemplos y
   experiencias de IAP como subtema de otros

temas generales; entre ellos, investigación cua-
  litativa, investigación participativa, promoción

de la salud, planeación participativa, movi-
 lización social, participación comunitaria,

  intervención social, educación para la salud,
etc. También, buscar en diversas revistas los ar-

     tículos que den cuenta de la aplicación de esta
 metodología para la mejora de los diagnósticos
 de salud, para acciones de intervención, para
 la mejora de servicios y para la construcción

de políticas públicas.
Entre dichas revistas están: Atención Prima-

ria , Gaceta Médica Espirituana, Investigación 
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Educativa en Enfermería Salud Comunitaria, ,
Cuidarte, Intervención Psicosocial, Paname-

 ricana de Salud Pública Cuadernos de Saúde,
Pública, Psicología y Salud Index de Enferme-,

ría , Cuiden, Salud Pública y Nutrición, Salud 
   Mental, Salud Publica de… (Argentina, Chile,

 Antioquía, México, Cuba, Perú, Colombia,
España) y otras muchas.

    1. Valdés GP. Paradigmas de la investigación en
   salud. Documento presentado en: Curso GIS III

   del Centro de Capacitación Investigación y Ges-
tión en Salud para la medicina basada en evi-

 dencias [internet]. 2006. [citado 2018 jun. 13].
Disponible en: www.academia.edu/6402467/
Paradigmas_de_la_Investigacion_en_salud

 2. Mercado MF, Villaseñor FM, Lizardi GA. Si-
 tuación actual de la investigación cualitativa

  en salud. Revista Universidad de Guadalajara.
2000;17:19-30.

 3. Ortí A. La apertura y el enfoque cualitativo o es-
 tructural: la entrevista abierta y la discusión de

 grupo. En: García M, Ibáñez J, Alvira F. El análi-
    sis de la realidad social. Madrid: Alianza Univer-

sidad Textos; 1990. p. 189-221.
    4. Grbich C. Qualitative research in health: an in-

troduction. Sydney: National Library of Austra-
lia; 1999.

 5. De la Cuesta Benjumea C. Estrategias cualitati-
 vas más usadas en el campo de la salud. Nure

   Investigación [internet]. 2006. [citado 2007 abr.
  29]. Disponible en: http://www.nureinvestiga-

cion.es/FICHEROS_ADMINISTRADOR/F_
METODOLOGICA/FMetod_25.pdf.

 6. Ruiz-Olabuenga J. Metodología de la investiga-
   ción cualitativa. 5ta ed España: Universidad de

Deusto. Serie Ciencias Sociales 15; 2012.
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 Introducción

 Aspectos generales, el enfoque

 La visión del plan local de salud está con-
 textualizada desde cómo las comunidades
 humanas generan progreso y cooperación si

    cruzan las ideas de progresar y crecer en los
 aspectos económico, social, cultural y político

con la salud y el bienestar.
  Entendemos la salud local como parte del

   proceso cultural e histórico del desarrollo de
  cualquier sociedad, como parte del canon

de desarrollo local, donde la categoría econó-
   mica no prevalece como eje del discurso del

 bienestar humano, sino como una palanca más.
   Así, se plantea la salud dentro de una visión del
     mundo centrada en el territorio, como agente

principal del desarrollo humano.
El planteamiento emana de diversas re-

 formulaciones ante la necesidad de ampliar

  y profundizar la identidad, los signicados y
   las prácticas de la salud desde la cultura de las

 propias poblaciones, en diversos escenarios
 vinculantes con la práctica sanitaria. Se parte
 de una denición eminentemente relacional
 que se nutre de saberes (representaciones y
 prácticas) y de recursos reconocidos como

cientícos, pero también del saber y de re-
  cursos locales o no reconocidos como locales.

   Así se reconoce como referente la articulación
 procesal de los ejes salud-enfermedad y se

exploran los elementos simbólicos como ori-
  gen de hechos de relevancia epidemiológica,

  diagnóstico situacional, análisis de riesgos,
 diseños de intervenciones, gestión de recur-

 sos, prestación de servicios y evaluación de
 resultados, deniendo las herramientas en

  función de los problemas de salud y no de dis-
    ciplinas determinadas. En ello tienen cabida
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 recursos teóricos y prácticos de las ciencias
  sociales y biológicas, de la etnociencia y de

las humanidades.
 El enfoque incorpora sistemáticamente las

  perspectivas y experiencias de diversos actores
sociales locales, integra y articula aproximacio-

   nes cuantitativas y cualitativas, se vincula con
 propuestas y campos sanitarios incluyentes,

    sistemas locales de salud, geografía médica,
 etc., articulándose con procesos políticos

implícita y explícitamente. Finalmente, reco-
 noce el territorio redimensionándolo como

   elemento referencial fundamental de la salud
y el bienestar.

 Desde la perspectiva tradicional de los
 sistemas de salud en América, al acercarse a

la cotidianidad de los planes de salud, el pen-
 samiento académico y sanitario se basa pri-

 mordialmente en el supuesto de que realizar
  planes y programas de salud es asunto de los

 profesionales de dicha área, de economistas
 y políticos, de la burocracia gubernamental.
 La racionalidad de estos actores generalmente

  es sustantiva e instrumental (nes y medios);
 para todos ellos, el bien consiste en elegir
 adecuadamente la meta y las acciones, una

   acción racional instrumental orientada a los
 nes, que se juzga según criterios de ecacia,

 frecuentemente desde lo económico.
     Así, un plan de salud tiene un principio y

 un nal, y es mejor separarlo de la congruencia
 entre las creencias y la cultura local de la po-

 blación. Es el resultado de años de enseñanza 
 obtenida en la academia, en la burocracia, en la
 realización de cursos y posgrados, incluso en el

extranjero. De ahí que se organicen planes de 
    salud sin considerar el contexto de aplicación

ni a los individuos a los que va dirigido. 
 Se diseñan planes y programas de salud

verticales desde el escritorio, sobre un cálcu-
   lo lógico, y con racionalidad disciplinaria,

teniendo en cuenta las formas de organiza-
 ción regidas por las instituciones sanitarias,
 alejados de responsabilidades sociales. Los

  resultados obtenidos se transmiten en códigos
poco entendibles para la población; final-

 mente, son planes validados y evaluados por
  comunidades de especialistas, en los cuales

 los resultados se deben demostrar fuera del
contexto de la población a la cual se pretende 
mejorar la salud.

 El resultado es que gran parte de los
  planes y programas son percibidos por la

población y por los tomadores de decisiones 
 locales como irrelevantes y la mayoría de ellos

  aprenden que los planes y programas de salud
representan algo burocrático fuera de la rea-

 lidad local, y que realmente no están hechos
para ellos.

 Dicho esto, ¿qué ocurriría si adoptáramos
 una enfoque incluyente, solidario, que explore
 no solo el contexto múltiple del daño, sino
 también cómo opera ese daño en diversos

 escenarios sociales por su relevancia epide-
miológica, sus efectos en los colectivos hu-

 manos y sus territorios, en situaciones como
    el alcoholismo, la muerte materna o infantil,

 o los efectos de los pesticidas que utilizan
  en la agricultura local, el cambio climático,

 etc., que ubique la salud en el contexto de
 nuestra propia experiencia, en el ámbito en el

  que se produce la aplicación del plan? ¿Qué
ocurriría si supusiéramos que denir y desa-

 rrollar planes locales de salud es una parte de
 nuestra naturaleza humana, igual que comer
 o dormir? ¿Si dijéramos que es sustentador
 de la vida comunitaria, solidaria y, al mismo

  tiempo, inevitable, y que, si nos damos la
   oportunidad, somos bastante buenos en él?

 ¿Qué ocurriría si, además, supusiéramos
  que un plan de salud local es un fenómeno
  fundamentalmente social, que reeja nuestra

propia naturaleza como seres humanos capa-
 ces de conocer y transformar? ¿Qué tipo de
 comprensión es necesaria para que un plan

  de salud local sea responsable socialmente y,
 además, reexivo sobre los valores e intereses

  de los grupos locales?
Lo anterior produciría una nueva pers-

 pectiva de abordaje: ¿qué haría falta para
 apoyar esta nueva perspectiva? ¿Qué pasaría
 si pensáramos que la salud humana no se

 puede considerar aisladamente de la cali-
 dad del ambiente en que vive la gente, pues

    para que la gente esté sana se necesita un
  ambiente sano? ¿Qué ocurriría si articulá-

 ramos las ideas y los planes con procesos y
    escenarios sociales concretos y localizados,

   en tareas de diagnóstico, análisis de riesgos,
gestión de recursos, diseño de intervencio-

 nes, prestación de servicios y evaluación de
resu ltados?
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Una visión actual sobre la salud

  En los últimos tiempos, en varios países de
 Latinoamérica se tiene una visión progresista
 del desarrollo humano, heredada de los siglos
 XIX y XX, en la que el mundo se considera
 un conjunto inagotable de objetos y recursos
 que solo tienen valor en cuanto determinan
 la vida humana. Una visión que considera
 que el mundo es una reserva inagotable de
 todo tipo de recursos tanto humanos como
 materiales o ambientales, donde el canon de la
 producción es la sobreexplotación, incluyendo

al ser humano.
  Se trata de una visión en la cual el uso y

 desarrollo de la tecnología es un arma para
 producir más, la riqueza es desproporcionada

 y la salud está asociada a mantener la produc-
 ción irrestricta; por lo tanto, se busca salud

   para los que producen y atención para los que
   más producen, sosteniendo a su vez una visión

biologicista de la salud.
 La gestión por las instituciones de servicios
 de salud o sanitarios se asocia generalmente
 a este canon de desarrollo, en el cual el sujeto

   se convierte en un indicador de los resultados
 en un proceso económico-administrativo en

    el que predominan las reglas de mercado,
 de oferta y demanda de servicios y de quien
 pueda pagarlos; en el que frecuentemente el

    paciente o ciudadano, el territorio o lo local
 dejan de ser el eje del sistema o del sector de
 la salud y se convierten en un medio, no en

 el n.
 En Latinoamérica, la gestión de la salud

  se ha orientado de forma importante desde
   la década de 1980 por el mayor agente nan-

 ciero en el mundo, el Banco Mundial, que
 ha asociado sus nanciamientos o apoyos a
 la generación de políticas de salud de corte
 neoliberal, donde el eje económico prevalece
 como factor de la salud y el bienestar de las

 poblaciones. Estos nanciamientos han gene-
 rado diversos programas, en el caso de México
 se llama “Oportunidades, el Seguro Popular”,

  que utiliza mecanismos de mercado para
 dotar de servicios médicos a la población. Se 

trata de un enfoque interesado en la recupe-
   ración de costos y gastos públicos del sector

   de la salud, mediante la implementación de
 tarifas de usuarios, algo que era y sigue siendo

 muy controversial, esta idea sostiene que es
 mejor dejar al sector privado la prestación

   de servicios de salud, en lugar del Estado. Lo 
   anterior aún prevalece y continuará durante

 varios años más. Los resultados obtenidos
 pueden ser diversos, pero el acceso, la calidad
 y la equidad de los servicios aún están en

deuda con la mayoría de la población, prin-
 cipalmente con los pobres, que en el caso de

  México son el 50 % o más.
Derivado de lo anterior, sus modelos ma-

   cro, meso y micro de gestión se centran en la
     utilidad económica y, posteriormente, en los

 resultados en salud, dado que funcionan como
 organizaciones o empresas aseguradoras en
 prestación de servicios en salud, en acuerdo

     con el modelo económico que les da origen.
La participación ciudadana, el medio am-

     biente, los estilos de vida de la población y su
   cultura no son el eje de esta visión neoliberal

de la salud.
  Otras corrientes se visualizan desde el

 siglo pasado. En 1974 se plantearon nuevas
 perspectivas sobre la salud en América. En

   Canadá, el Ministerio de Salud planteó una
 perspectiva y una política sanitarias que

 trascienden hasta nuestros días. Esta perspec-
    tiva generó una política sistémica y nacional

   orientada a la prevención, la cual esboza que
 la genética de las poblaciones, los estilos de
 vida, el medio ambiente y los servicios de salud
 son las principales variables que determinan

  la salud y el bienestar del ser humano, con lo
   cual se orienta la gestión de los servicios de

    salud a la prevención. Vinculado a lo anterior,
 la Organización Mundial de la Salud (OMS),
 en su Informe sobre los Determinantes Sociales
 de la Salud publicado en 2008, reere que la

   mala salud de los pobres, el gradiente social
 de salud dentro de los países y las grandes de-

  sigualdades sanitarias entre los países son
 provocados por una distribución desigual
 —tanto mundial como nacional— del poder,
 de los ingresos y de los bienes y los servicios, y

  por las consiguientes injusticias que afectan las
condiciones de vida de la población de forma 
inmediata y visible (acceso a atención sanita-

 ria, escolarización, educación, condiciones de
 trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades,
 pueblos o ciudades) y la posibilidad de tener

una vida próspera.
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 Esa distribución desigual de experiencias
perjudiciales para la salud no es, en ningún caso, 

 un fenómeno natural. Se inicia así, el plantea-
 miento en la OMS, en el que se sustenta que la

mayor parte de los problemas de salud sepueden 
 atribuir a las condiciones socioeconómicas de

las personas, mencionando que en las políticas 
de salud han predominado las soluciones cen-

  tradas en el tratamiento de las enfermedades,
 sin incorporar adecuadamente intervenciones

  sobre las “causas de las causas”. Esto dio inicio,
 aunque tardíamente, al planteamiento de los
 determinantes sociales en salud. Esta corriente

  se encuentra actualmente encabezada y en de-
 sarrollo en América Latina por la Organización

Panamericana de la Salud (OPS), cuya directora, 
 Carissa Etienne, arma: “A través del trabajo

  de investigadores como sir Michael Marmot,
 ahora entendemos que la buena salud no se
 basa únicamente en las intervenciones médicas,

   sino también con las condiciones de vida y las
opciones personales”.

Los determinantes de salud son propieda-
  des basadas en el estilo de vida, afectadas por

 amplias fuerzas sociales, económicas y políticas
  que inuyen en la calidad de la salud personal.

Estos atributos incluyen la enseñanza, el em-
  pleo, el nivel de ingresos y la distribución, la

vivienda, el desarrollo infantil, la seguridad ali-
 mentaria y la nutrición, la etnicidad, el género
 y el estrés, entre otros. Se ha demostrado que
 dichos factores tienen asociaciones marcadas

  con los riesgos para diferentes enfermedades,
 la esperanza de vida y la morbilidad de por

vida.
En las últimas décadas, las crecientes dis-

 paridades de salud en los países desarrollados
  y en los que están en vía de desarrollo han

 sido asociadas con estos factores sociales.
 Mientras los profesionales de salud pública
 y los políticos tratan de reducir esta brecha,

  se enfrentan a retos en el diseño e imple-
   mentación de programas que sean lo su-

  cientemente amplios e integrales como para
 abordar cuestiones que tienen relaciones

    complejas y causales, de largo plazo con vías
 de enfermedades especícas. Sin embargo,
 tanto la motivación como la acción ecaz

  para desarrollar la investigación y los méto-
 dos de intervención seguirán creciendo en

este campo de la salud pública.

La lógica de un plan

de salud local

 En salud existen numerosas y distintas
  formas de formular y gestionar planes. En

   principio, se pueden generar desde las macro-
 políticas que denen programas nacionales
 o sectoriales, en las que cada ámbito destaca
 aspectos diferentes en la formulación de ellos
 y, en consecuencia, cada uno puede ser útil
 para nes diferentes. Estos planteamientos

   generalmente se sustentan en una lógica del
 desarrollo económico-cientíco-tecnológico, 

sin importar el real desarrollo humano-tecno-
lógico-económico-social.

El planteamiento desde lo local no se con-
 trapone a lo económico-cientíco-tecnológico,
 lo incorpora, pero su eje incluye lo social, lo

      moral, lo humano y el medio ambiente —ya
 que en el mundo todo está relacionado con

  todo—, en un marco donde se logren los ma-
    yores avances duraderos en salud, socialmente

 fuertes, ubicando a los seres humanos en el
centro de las decisiones.

La salud, desde el contexto de planes lo-
 cales, se nutre de saberes (representaciones
 y prácticas) y recursos locales reconocidos

  o no reconocidos como tales; con ello se
    amplia y profundiza en la multiplicidad de

escenarios y voces relativos al proceso sa-
 lud-enfermedad y sus formas inherentes de
 atención-desatención. Este aspecto refleja

   en sí un enfoque de aspecto multidimen-
 sional y muestra diferencias de carácter

  fundamental en cuanto a supuestos sobre la
 naturaleza del conocimiento por utilizar o

gestionar.
 En el contexto local, cada plan se constituye

  en un ámbito de análisis coherente, el cual
 proporciona un marco conceptual del que es

  posible deducir un conjunto de principios y
 recomendaciones generales para aprender
 y posibilitar el desarrollo de la salud, también

de una articulación en los procesos de rei-
   vindicación, y organización de los gobiernos

locales.
 Los supuestos sobre lo importante de
 aprender a desarrollar y gestionar un plan

de salud local y sobre la naturaleza del co-
 nocimiento necesario pueden ser asumidos

sucintamente en cuatro premisas:
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Somos seres sociales que queremos con-ü
 tribuir a mejorar la calidad de vida de la

  sociedad en la que vivimos; es un aspecto
 esencial en el aprendizaje para desarrollar 

un plan local de salud pública.
El conocimiento de lo que sucede localmen-ü

    te en salud es una cuestión de competencia
 en relación con ciertas empresas valoradas;

como barrer la calle, cantar con un instru-
 mento musical anado, descubrir hechos

cientícos, escribir poesía o aportar a la con-
solidación del tejido social comunitario.

 El aprendizaje para desarrollar un planü
 local de salud es cuestión de participar en la
 consecución de esta organización; es decir,
 comprometerse de una manera activa en el

  desarrollo de una comunidad de aprendi-
zaje, participar, tomar decisiones.
Su signicado, nuestra capacidad de expe-ü

 rimentar la salud desde lo local y nuestro
compromiso con ella como algo impor-

     tante son, en última instancia, lo que debe
 producir el aprendizaje para desarrollar un

plan local de salud.

Como reejo de estos supuestos, el princi-
    pal centro de interés de la propuesta reside en

el aprendizaje para conseguir un equilibrio en-
  tre la salud, el medio ambiente y la economía,

por parte de individuos que deseen:

 Contribuir de manera activa a promoverü
 una visión local común de la salud de la

población.
  Conducir una planeación de la salud enü

cada localidad y en cada municipio.
Desarrollar un plan local de acción y par-ü

 ticipar en el fortalecimiento de la infraes-
  tructura de salud de la población y en el

mejoramiento de su práctica.
 Pensar sistémicamente al contemplar elü

      todo y las partes, así como las conexiones
entre las partes (salud-medio ambiente-

 economía) para poder comprender mejor
cada una de ellas.

   Desde el punto de vista lógico, el proceso
   de reinserción de la salud de la población en el

 ámbito local o municipal se puede representar
 de una manera estática, por medio de variables

que se interrelacionan:

  Conocimiento de la salud de la poblaciónü
local (salud-atención, entorno socioam-

   biental,enfermedad,desatención)queestudie
 procesos, no solo costo. Más que centrarse

  en la muerte o la enfermedad en sí, se tra-
   ta de atender el contexto social y cultural

 de la vida de la persona que se enferma o
 que está desamparada en alguna dimen-

sión.
   Enfoque, no solo en el contexto múltipleü

 del daño, sino en cómo opera ese daño en
diversos escenarios sociales (alcances cuali-

 cuantitativos, como alcoholismo, violencia
 de género y diabetes), con un enfoque de
 programas o planes menos costosos que
 muchos de los tratamientos médicos o
 intervenciones en atención primaria en

salud .
 Organización local (gobierno-población)ü

en función de sus problemas de salud.
 

 
Acción, una práctica de la salud públicaü

   por medio de los tomadores de decisiones
 locales (gobierno local, profesores, agentes
 de salud, parteras, líderes comunitarios), la
 población (mujeres, campesinos, obreros,
 pescadores, meseros, etc.) y, nalmente,

    de los profesionales de la salud y cientí-
 cos comprometidos con el bienestar de la

población.

 Lo anterior implica que la salud de la po-
blación en el ámbito local requiere no solo des-

   trezas de los políticos y gestores profesionales
 del sistema de salud, sino también valores y

 creencias de las familias, de grupos de igua-
   les, de los profesores de los centros escolares

 locales, de los comités de padres de familia
 o equivalentes, de los responsables de dotar

   agua de calidad a las comunidades y de toda la
  población de la comunidad o municipio, dado

   que este último es el lugar donde todos ellos
  adquieren el conocimiento y las destrezas de

   solución de problemas esenciales de la salud
 de la población y desarrollan su capacidad

cognitiva.
 Las preguntas que surgen son: ¿cómo se
 teje ese no hilo de revolucionar y cambiar de
 paradigma?, ¿qué elementos son necesarios en

  la construcción o desarrollo del conocimiento
   en salud local que permita las ideas y planes

  articulados con procesos y escenarios sociales
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concretos y localizados, así como en tareas de 
diagnóstico situacional, gestión de recursos, di-

 seño de intervenciones, prestación de servicios,
análisis de riesgo y evaluación de resultados?

El paradigma de la salud desde

lo local

   Gran parte de los problemas de salud lo-
 cal se relacionan con diversas visiones o con

  paradigmas sobre la salud y el bienestar de la
  población que de ella tienen los profesionales

  de la salud, los tomadores de decisiones (po-
 líticos, burócratas, nancieros, profesionales

    de la salud, maestros, comadronas y más) y la
  población (madres, comerciantes, pescadores,

 mecánicos, campesinos y otros) y, por otro
 lado, los investigadores comprometidos con
 el bienestar de la población. Lo anterior lleva

a que la denición de los problemas y la se-
    lección de las prioridades pueden establecerse

desde diversos contextos.
 La práctica biomédica de los profesionales

 de la salud generalmente se basa en métodos 
 diagnósticos y tratamiento de patologías

especícas: un patógeno es igual a una en-
 fermedad; la biomédica no tiene en cuenta
 las conexiones entre enfermedad y factores

  socioeconómicos locales, como la pobreza y,
 menos aún, la relación entre enfermedad y el

 ambiente donde vive la gente enferma.
   Por otro lado, en el contexto de la población

  latinoamericana es frecuente observar que
 los hechos más extravagantes terminan por

parecer normales y los anacronismos más pin-
 torescos adquieren un carácter de cotidianidad

atemporal. Para una gran mayoría de los habi-
  tantes del medio rural de Latinoamérica, “las

 cosas son como son, como fueron ayer y como
serán mañana”, solo el presente cuenta, por el 

 estrechamiento forzoso de las posibilidades
 de vida. Muchos se encuentran sin memoria
 histórica ni proyecto de vida. Se diría que a los
 pueblos de Latinoamérica no les queda más

perspectiva que la aceptación fatal de sus des-
 tinos desde el momento mismo en que nacen 

     y son ajenos a su propio control y poder. Esto
 se ha considerado por los sociólogos como el 

 síndrome fatalista latinoamericano, constituido
por tres elementos:

 Aceptar resignadamente la enfermedad queü
  a cada cual le ha tocado en suerte; es decir,

   asumir la existencia de la enfermedad tal
  como le ha sido impuesta, sin resentimien-

tos ni rebeldías.
 La inevitabilidad de las enfermedades restaü

 importancia a los acontecimientos que
 puedan llevar a participar en la prevención
 o control del medio ambiente, en los estilos

  de vida o en los servicios de salud. De ahí
 que carezca de sentido participar con las

autoridades locales, lo que cuenta es acep-
  tar el propio destino con coraje y llevar con

dignidad la enfermedad.
   La enfermedad y la vida son así, una pruebaü

  exigente y dolorosa, de carácter trágico, que
hace a la salud pública algo ajeno.

 A esta caracterización del síndrome fatalista
 latinoamericano se agrega lo que otros autores

  reeren: la cultura de la pobreza, que lleva a la 
 resignación a tener determinada salud como
 el fruto de su experiencia frente a la sociedad.
 Día a día los latinoamericanos aprenden que sus

   esfuerzos en la escuela no sirven para nada o casi
 nada, debido a su dedicación laboral prematura

  como vendedores ambulantes o como jornale-
   ros mal remunerados, y, por lo tanto, es mejor

no soñar ni trazarse metas, tampoco en salud.
 La resignación sumisa se aprende como

    fruto de una transición de valores en una
 subcultura de salud cerrada, que no conoce

      de qué se enferma la población en la que vive.
  Esto le genera una noción de inviabilidad o

  inutilidad de cualquier esfuerzo por cambiar
signicativamente su propia realidad, espe-

 cialmente dentro de un medio o sistema de
 salud fragmentado, como es el mexicano, que

cuando requiere participación social, la exige 
    para operar sus propios programas y metas,

 sin plantearse la posibilidad de que estas no
 coincidan con los deseos de la población
 destinataria. De lo anterior se deriva que se
 perciba que en el medio ambiente y en las

 enfermedades que aquejan a la comunidad la 
solución esté bajo “control externo”.

 Por otra parte, respecto a los tomadores
 de decisiones —principalmente los agentes

  municipales o locales— en la construcción de
 sus agendas sobre salud, seguramente se les for-

  mulan muchas preguntas, como las siguientes:
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  ¿cómo construir la agenda local en salud de la 
  población?, ¿de dónde obtener la información

  y evaluación de la salud de la población local?,
 ¿cuáles son los riesgos de la población?, ¿en cuál
 población se da el mayor consumo de alcohol?,

    ¿cuál es la participación ciudadana en salud?,
 ¿qué reglamentos se requieren para mejorar

la salud en el municipio?, ¿cuál es la accesibi-
  lidad a los servicios de salud de la población

   que gobierna?, ¿qué grado de equidad existe
 en salud?, ¿qué tan capacitado está el personal

  que actúa en salud dentro del municipio?, ¿qué
 tan preparados están para un posible brote de

   dengue, una contaminación abrupta de aguas o
   una inundación?, ¿cuáles serán las consecuen-

 cias de no actuar desde lo local?
 Se requiere responder a particularidades

    de la población, del territorio y de las políticas 
públicas en salud. Lo anterior exige conoci-

    miento y racionalidad en los tomadores de
decisiones.

  Otros obstáculos para el logro de la gestión
 local de salud se encuentran frecuentemente

relacionados con varios temas, por ejemplo:

  La fragilidad del marco normativo: esto seü
 reere a que la vida de una administración 

  municipal o local generalmente transcurre
en un escenario de insuciencia y obso-

 lescencia de las leyes y reglamentos que
 rigen en los municipios respecto a salud y

bienestar.
 La persistencia de sistemas administrativosü

 obsoletos, en muchos de los casos alta-
mente improvisados y casi siempre inade-

 cuados para la amplia agenda de asuntos
municipales.

 La precariedad de sistemas de gestión deü
     servicios públicos municipales, los cuales

 no están técnicamente actualizados ni
 sucientemente extendidos para atender de
 forma adecuada —en cobertura y calidad—

a la totalidad de usuarios.
La falta de profesionalización de los fun-ü

 cionarios municipales o tomadores de
  decisiones locales en salud, los cuales

 generalmente llegan a la administración
municipal sin experiencia, sin prepara-

  ción, sin los conocimientos técnicos nece-
    sarios y sin el espíritu y la ética de servicio

público deseables.

  La ausencia de sistemas de planeaciónü
  municipal en salud que den una visión de

 mediano y largo plazo a la salud y bienestar
 de cada municipio y que den continuidad

   al desarrollo planeado y exitoso de una
administración a otra.
La ausencia de instrumentos de ges-ü

  tión necesarios para incorporar una visión
  integral del desarrollo local que permita

concebir al municipio como agente pro-
  motor del desarrollo y parte de un proyecto

  regional, con actores diversos y recursos a 
 la vez complementarios y en competencia

entre regiones del país.

 Lo referido en los puntos anteriores res-
  pecto al conocimiento y la racionalidad de

 los tomadores de decisiones locales o muni-
  cipales, de los profesionales de la salud y de

   la población, se convierte al nal en las rea-
 lidades para la acción que cada grupo utiliza

   y que generan, aparentemente, un problema
complejo. 

  Sin embargo, un plan de salud local debe
 intentar hacer simple lo complejo mediante el
 diálogo y romper las barreras disciplinarias; por

    ello, una de las principales herramientas que
 se plantean en esta propuesta que hemos llama-

    do plan de salud local es el aprendizaje social, 
  que respalda la necesidad de un aprendizaje

     conjunto por parte de los comprometidos con
 la salud y el bienestar local, que permita evo-

 lucionar desde el enfoque que no reconoce el
territorio como elemento referencial funda-

      mental, a un enfoque dinámico en constante
 interacción con el medio ambiente, con el

ecosistema, la economía y cultura local.
 Wegner, desde su teoría sobre el aprendi-

 zaje social o comunidad de práctica, pretende
  explicar la conexión entre el conocimiento,

  la comunidad, el aprendizaje y la identidad,
   partiendo de que el aprendizaje es básicamente

una acción social; es decir, un proceso de par-
ticipación social. 

 El concepto comunidad de práctica se 
acuñó para referirse a la comunidad que ac-

 túa como un currículum viviente para el que
   aprende. Una vez que el concepto se articula, se

descubre que las comunidades de práctica están 
en todas partes y que el aprendizaje en una co-

 munidad no está limitado a los principiantes.
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 La práctica en una comunidad es dinámica e
implica aprendizaje de cada miembro. 

 Así se entiende que una comunidad de
 práctica consiste en un grupo de personas

   que comparten una pasión o un objetivo en
  lo que hacen y aprenden cómo hacerlo me-

   jor. Al interactuar regularmente, tienen tres
características o dimensiones:

 Dominio u objetivo:  ü La comunidad tiene
  una identidad denida por un dominio

 o interés, la pertenencia a la comunidad
 implica un compromiso con el dominio y,

   por lo tanto, una competencia compartida
 que distingue a sus miembros de otras
 personas; el dominio no tiene que ser
 reconocido como de un “experto” fuera

  de la comunidad, este tiene un valor en
 la comunidad y se aprende de los otros

miembros del grupo.
La comunidad o compromiso:ü En la consecu-

 ción de los intereses de su dominio, los
  miembros se comprometen en actividades

 y discusiones conjuntas, se ayudan uno al
 otro y comparten información. Así es como
 forman una comunidad alrededor de su

dominio y construyen relaciones.
  La práctica o repertorio compartido:ü Una comu-

   nidad de práctica no es meramente una
 comunidad de interés. Los miembros de

  una comunidad de práctica desarrollan un
  repertorio compartido de recursos, como

 experiencias, historias, herramientas y
  formas de manejar problemas recurrentes

 —en una práctica breve y compartida—.
 Ello toma tiempo e interacción a largo

plazo.

 Los anteriores conceptos diferencian dos
formas de participación ciudadana: una posibi-

    lita intervenir en la toma de decisiones, la otra
 enfatiza en la toma de posición del individuo,

   independientemente de su poder de interven-
     ción en las decisiones públicas. En todo caso,

 la participación ciudadana es siempre un acto
 social colectivo y contempla dos elementos

 complementarios que son la inuencia de la
sociedad sobre el individuo y, sobre todo, la vo-

 luntad personal de inuir en las sociedades.
Así, el tomador de decisiones deberá apren-

 der y obtener el conocimiento sobre salud local,

   principalmente, de dos espacios: por una parte,
 la vigilancia epidemiológica de tipo pasivo

  (consultas o motivos de atención-defunciones)
 del sector salud y, por la otra, el conocimiento
 de la población y de los profesionales de la

   salud o investigadores involucrados en el plan,
 los cuales se convertirán en los activos más

importantes. 
 De esta forma, la denición de los problemas

y la selección de las prioridades deben estable-
cerse desde el contexto donde se genera el cono-
cimiento del problema y las soluciones, lo cual 

  incrementa la sensibilidad de quienes denen y
desarrollan el plan, pues desde esta perspectiva 
tienen mayor relevancia social y económica.

    Resumiendo, el diseño de un plan local de
salud involucra diferentes ámbitos de la realidad, 
implica la lógica de la población y la de los toma-

   dores de decisiones e incluye así las disciplinas
   de los cientícos o profesionales de la salud que

par ticipan.
 La conducción debe generarse desde una
 perspectiva transdisciplinaria, sistémica, que

requiere cuatro fases para su desarrollo:

 1) Diagnóstico: La información necesaria para
 tomar las decisiones que permitan mejorar

la salud.
 2) Acción: Desarrollo de mecanismos para el

 intercambio, entre todos los actores con-
 cernidos, de información relevante para
 la salud de los ciudadanos del municipio,

como paso previo al desarrollo de la parti-
 cipación de la población, de los tomadores
 de decisiones locales en la planicación y

   ejecución de programas de salud municipal
o local.

   3) Resultados: Construcción de un modelo de
 gestión local de la salud que articule planes
 de desarrollo local por medio de redes o
 comunidades de práctica, que permita
 generar política pública local, que incida

   positivamente en las condiciones de salud 
y vida de la población.

  4) Evaluación: Valoración a corto plazo de los
resultados. 

 A continuación, se presenta un estudio de
caso con el que se pretende ilustrar la aplica-

 ción de los conceptos presentados en este capí-
tulo.



 Capítulo 19   Formulación y desarrollo de un plan local de salud 329

Estudio de caso: Enseñanzas

  y éxitos, reconstrucción de la
experiencia

  El Plan de Salud en la Comunidad de
  Agua Caliente como estrategia para afrontar

la desnutrición en preescolares en una comu-
      nidad de subsistencia agrícola y de pesca, en

el lago de Chapala, México.

El inicio de la experiencia

   El lago de Chapala forma parte de la vida
 de las comunidades humanas que lo rodean.

  La pesca y el cultivo de chayote, frijol y maíz
  son los principales sustentos para mantener sus

 energías perdidas en el trabajo de las muchas
 familias de escasos recursos que existen. En la
 localidad de Agua Caliente, entre las diversas
 contrariedades que presentan, dos problemas
 actuales en la infancia son la desnutrición y
 la insuciencia renal en escolares, revelados

  por el estudio titulado “Vulnerabilidad de la
 infancia en Agua Caliente”, de Luna H. Gabriela

     y Lozano K. Felipe en 2016, el cual evidenció
la alta prevalencia de desnutrición y de en-

 fermedad renal crónica (ERC) de etiología
desconocida.

 Los resultados obtenidos mostraron que el
   60% de los preescolares presentan un grado de

  desnutrición de leve a grave y que se requería 
 un plan para ayudar a reducirla o prevenirla,
 ya que la desnutrición en la infancia hace que

    el niño sea vulnerable a múltiples problemas
    de salud. Uno de los estragos que provoca es el

impacto que sufre el neurodesarrollo del esco-
  lar, pues se producen alteraciones metabólicas

y estructurales irreversibles. 
 Lo anterior llevó a justicar la creación

de un plan de recuperación nutricional sus-
 tentado en una comunidad de práctica para

   minimizar la vulnerabilidad de los niños
    expuestos a un ambiente social y ambiental

desventajoso.

El contexto

  La comunidad de Agua Caliente es de
 origen indígena nahua. En el presente, sus

habitantes ya no son considerados indíge-
  nas, y aunque han dejado su lengua nativa,

   llevan cientos de años asentados en la ribera
 del lago de Chapala. En su sistema familiar
 suele predominar la tenencia grupal, no la
 posesión individual de la tierra; la pesca en el

 lago es similar, pues se organizan en coopera-
  tivas familiares. La reproducción social tiene

 formación sustentada preponderantemente
  en el principio patrilineal en la residencia y

 la herencia. Denomina en el grupo local de
parentesco la patrilínea.

La población está compuesta por 988 ha-
bitantes, 489 hombres (49,5 %) y 499 mujeres 

 (50,5 %), que se agrupan en 190 familias, la
mayoría son extensas compuestas, donde con-

 viven padres, hijos y nietos en la misma casa. 
  Los jóvenes por lo general contraen matrimo-

    nio a temprana edad, y las parejas establecen
 su hogar junto a los padres, a excepción de

algunos que se independizan formando fa-
milias nucleares.

 Pobreza e inequidad en Agua Caliente

 La producción agrícola es solo de subsis-
  tencia. Así como la pesca del lago, las tierras

   cultivables guardan un débil equilibrio entre
 la producción de alimentos y la satisfacción

     del hambre, principalmente de los niños. No
 existen expendios de carne o de leche en el

  pueblo, ya que no hay dinero para comprar
o vender estos alimentos. El grado de mar-

   ginación es alto y el desarrollo social es muy
   bajo. La pobreza es un desafío importante, y

 se encuentra asociada a una gran desigualdad
   en el municipio, Es importante agregar que

     el 21,2 % de la población municipal vive en
pobreza extrema.

 En Agua Caliente la pobreza tiene muchas
 dimensiones, como son la situación educativa

  y de salud, el acceso a la infraestructura y, en
 especial, a la seguridad alimentaria. El ingreso
 familiar semanal promedio de las familias de

  esta comunidad es de USD 52,63, del cual el
  91,2 % destinan en promedio USD 24,24 para

  la alimentación familiar, lo cual impacta en la
  nutrición de la población. Es innegable que la

 desnutrición infantil en Agua Caliente tiene su
   origen en la pobreza, que conduce a una baja

  accesibilidad y disponibilidad de alimentos y
  a un desequilibrio en su distribución dentro

 de la familia, pero el hacinamiento, la falta de 
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 saneamiento ambiental, la escasa escolaridad
 de los padres y la falta de conocimiento sobre

   las prácticas adecuadas de alimentación hacen
que el problema sea más complejo.

Prácticas alimentarias

    El patrón de distribución del alimento, en
 muchas de las familias de esta localidad sigue fa-

  voreciendo al hombre que trabaja, en perjuicio
tanto de la mujer embarazada y lactante como 

 del niño en crecimiento. La situación socioeco-
  nómica que viven las familias propicia la escasez

 de alimentos, produciendo una discriminación
   en benecio de los niños varones con respecto

 a las niñas. Debido a esto se observa mayor
   desnutrición en las niñas, lo cual afecta tanto

 su crecimiento como su capacidad para tener
 hijos sanos y de peso suciente, cuando llegan

   a ser madres. Por otra parte, el alejamiento de
 la comunidad, el difícil acceso y la deciencia

de transporte dicultan la adquisición y abaste-
  cimiento de alimentos y productos básicos, así

como el acceso a los servicios sanitarios.

Diagnóstico basal de la situación 
nutricional de los preescolares

 La evaluación basal del estado nutricional 
    de los preescolares se realizó al inicio del ciclo

 escolar (2017-2018) y consistió en la obtención
   de datos antropométricos y dietéticos. El peso

     se tomó con el niño descalzo y en ropa ligera;
  las lecturas del peso se redondearon a 100 g.
  Posteriormente, pasaron al registro de estatu-

 ra, en el cual se cuidó que no tuviera trenzas
   que pudieran estorbar la toma de medidas; se

vericó que los pies del niño estuvieran jun-
     tos y que los talones y glúteos tocaran hacia

 atrás del estadiómetro para colocarlo sobre la
coronilla y así tomar la medición de la altura. 

 Los resultados mostraron que el 40,3 % de los
preescolares presentaban alguna de las sub-

 categorías de desnutrición aguda de acuerdo
  con el indicador de peso para la edad; y que

 el 59,9 % tenía retraso en el crecimiento de
 acuerdo con el índice de talla para la edad. El 

peso promedio fue de 16,2 ± 1,98, y el prome-
   dio de talla, 102,9 ± 6,36. La talla mínima fue 

 de 93,4 cm, y la máxima, de 114,0 cm. El peso
   mínimo de 13,0 kg, y el máximo, de 24,7 kg.

 El valor promedio del índice de masa corporal
fue de 13,94 ± 1,17.

 Por otra parte, en la evaluación dietética de
 los preescolares se encontró que solo realizan

dos tiempos de comida al día, y su alimenta-
   ción se caracterizó por ser baja en calorías en

 el 85,5%, y pobre en variedad y con décit en
proteínas en el 89,5% de los niños, lo cual in-

 duce a un retraso en el crecimiento y desarrollo
 de los infantes, reejado en los pesos y tallas

 bajas. El alimento más consumido es la tortilla 
  de maíz, y de este cereal se obtiene el 30% de

las calorías diarias.
 La principal fuente de proteínas proviene
 del grupo de leguminosas, especialmente el

frijol, ya que el 73,0% de las madres rerieron 
 su consumo diario. En cuanto al consumo de
 proteína de origen animal (considerada de alto

  valor biológico por contener el mayor número
 de aminoácidos esenciales), su principal fuente
 es el pescado, que consumen ocasionalmente,

debido a que su economía no permite comprar-
  lo con más frecuencia. Las otras fuentes, como

   pollo, carne de res o de cerdo, son de difícil
acceso para las familias.

El plan: programa de desayunos escolares 
 como opción para enfrentar

la desnutrición infantil en Agua Caliente

La perspectiva teórica

   Lo descrito en párrafos anteriores llevó a
  determinar que la desnutrición infantil debía

enfrentarse como un fenómeno fundamental-
 mente social. Por lo tanto, había que encontrar

   los puntos de conexión para lograr que todo
  el potencial de una intervención social se

 adaptara a las características del grupo social
 en cuestión. Con este propósito se realizaron
 acciones desde la perspectiva de la comunidad

de práctica, incluyendo la participación comu-
 nitaria, como un recurso para la acción social,
 dado que se encuentran relacionadas con la
 capacidad de organizar a la población en torno
 a los problemas que la afectan, de fomentar su

participación en la identicación de tales pro-
 blemas, en la formulación de alternativas de
 solución, en su planeamiento y ejecución, así
 como en la evaluación de los logros alcanzados

    de un modo activo y autogestor, comprome-
  tiéndonos a conseguir que la población tome
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  conciencia de la realidad y se comprometa en
 acciones para el cambio.

El primer paso fue sobre las formas de parti-
 cipación de los involucrados (madres y abuelas,

profesores, tomadores de decisiones, profesio-
 nales de la salud), con el objeto de generar la

    identidad y el signicado de la desnutrición
 en la población escolar, dado que más de un
 líder en la comunidad rerió que esa palabra
 (desnutric ión ) nunca la habían escuchado, y

  que desde fuera de la comunidad se estaban
  trayendo problemas a discutir que no existían

 para ellos.
 La identidad, el signicado y las prácticas

   para enfrentar la desnutrición no estaban muy
claras en la población; por lo tanto, se desarrolla-

 ron mecanismos para el intercambio (reuniones,
  talleres) entre todos los actores involucrados

para obtener la información necesaria y relevan-
te para la salud y nutrición de los escolares.

   En las reuniones y talleres se evidenció que
 ya existía un programa de alimentación esco-

 lar, pero que tenía algunos inconvenientes:

 La alimentación que se brindaba era muyü
   irregular, debido a que algunas las madres

 no cumplían con llevar los alimentos a la
  escuela. Ellas preparaban los alimentos en

casa con la despensa del programa de desa-
 yunos escolares que el gobierno municipal

suministra a la escuela y que les proporcio-
naban las maestras.

  Había monotonía en el tipo de menú que seü
 brindaba y la ración que ofrecían no cubría

los requerimientos de los niños.
  La aportación nutricional era mínima,ü

debido a que el perl de alimentos era simi-
 lar y no complementario de las deciencias

conocidas de la alimentación familiar.
 El programa de desayunos escolares soloü
 consiste en “repartir alimentos”, pero no
 es una acción conjunta e integral que
 implique aspectos educativos, promoción

  de buenos hábitos, convivencia y sociali-
     zación, de forma que se enmarque en una
   estrategia de educación alimentaria y de

participación social.

 Se diseñó entonces una estrategia, con
diversos propósitos, y se intercambió cono-
cimiento para:

  Determinar las necesidades básicas deü
nutrición en la población preescolar.

  Construir una cocina y un comedor, conü
 equipamiento de cocina, diseño de menús
 y suministro de insumos complementarios
 (carne, fruta, verduras frescas, etc.) por

     parte del ayuntamiento y del Sistema de
 Desarrollo Integral de la Familia (DIF) de la

localidad, para la elaboración de menús.
  Brindar a los niños en la propia escuelaü

 un desayuno nutritivo preparado por
 las madres de los preescolares en forma

 rotativa, bajo asesoría nutricional y apren-
 dizaje mutuo (nutricionistas universitarias

y madres de los preescolares).
 Operar tripartitamente, es decir, entreü

   las madres y abuelas, los tomadores de
  decisiones municipales y los académicos

 comprometidos con el bienestar de los
escolares.

El proyecto del comedor escolar se diseñó 
 como un espacio de enseñanza-aprendizaje
 para todos los involucrados. Cada sujeto que

pertenecía al grupo de trabajo contribuyó des-
 de sus experiencias previas, no solo en aspectos
 nutricionales, pues por medio de este proyecto
 se fomentó el diálogo, se promovieron hábitos
 saludables, se buscó eliminar la exclusión y

marginación de estos grupos vulnerables y se 
 logró la participación de los diversos actores
 (madres de familia, profesores, autoridades

municipales y académicos universitarios). 
 De esta forma fue posible construir una
 meta común: la “recuperación nutricional de

   los niños”, un propósito en el que todos se sin-
 tieran comprometidos y estuvieran dispuestos

  a colaborar. Se buscó que la experiencia del
  comedor escolar se convirtiera en un espacio

   promotor de la formación de vínculos comu-
 nitarios, implicando con ello el desarrollo de
 habilidades sociales y nutricionales en sus
 actores y un sentido de responsabilidad en la

 escuela, es decir, de acción compartida.

Resultados

El comedor escolar se construyó y se desa-
 rrolló gracias a la participación activa de todos
 los involucrados, tanto en la construcción de la
 cocina y de comedor, como en el equipamiento

de los mismos. Se obtuvo también el suminis-
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     Figura 19.1 Valores medios de peso y talla de la vigilancia del estado nutricional en preescolares beneficiarios del
 desayuno escolar en Agua Caliente.

   tro de despensas por el DIF, que consisten en
 harina para tortillas, latas de atún, bolsas con 

 soya, avena, frijol, pastas, leche, arroz y cajas
de puré de tomate, más otros alimentos com-

 plementarios (verduras, fruta y carne fresca,
 entre otros), que el gobierno municipal sufragó

con el propio presidente municipal.
  Se aprovechó la cocina como un espacio de

enseñanza-aprendizaje teóricoy práctico,donde 
las madres desarrollaron habilidades prácticas 

  para elaborar menús económicos y nutritivos,
  calcular raciones y efectuar la manipulación y

 preparación higiénica de los alimentos, además
de otras habilidades elementales, como encen-

  der la estufa y usar otros electrodomésticos que
 ellas no sabían utilizar.

 El eje de seguridad alimentaria tuvo como
     propósito promover el consumo de soya y la

 participación en huertos familiares. Los temas
 educativos se desarrollaron mediante talleres

  con dinámicas de grupo, trabajo en equipo y
discusión de experiencias.

 Al inicio del programa se presentaron
 problemas de rechazo de algunos platos por

    parte de los preescolares, pues ellos no estaban
acostumbrados a consumir ciertas frutas (pa-

 paya o melón), verduras (zanahoria o colior)
y carne de res o de cerdo. Después del desayu-

   no, se observaban algunas porciones de fruta,
verdura y carne tiradas en el suelo.

 Cabe señalar que la modicación de las
 prácticas alimentarias parte de un referente so-

   ciocultural y para su modicación se requirió
un proceso para lograr su aceptación.

La vigilancia del estado nutricional se rea-
 lizó periódicamente con los resultados que se

muestran en la figura 19.1.
 La recuperación nutricional en los primeros
 seis meses de operación fue de 60,7 a 70,1%

    con el peso normal, desnutrición leve de 32,7
   a 28,7%, desnutrición moderada de 5,3 a 1,2 y

 desnutrición grave de 1,3 a 0,0 %. La mediana
    de porcentaje de ganancia ponderal en el pri-

 mer semestre de tratamiento nutricional fue
   del 15%; la mediana de gramos ganados fue de

1.100 (figura 19.2).
    En la figura 19.3 se observa el mapa de los

protagonistas involucrados, los cuales forma-
 ron, interactuaron y nanciaron la comunidad

  de aprendizaje para afrontar la desnutrición en
 preescolares en la localidad de Agua Caliente,

en el lago de Chapala, México.
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    Figura 19.2 Recuperación nutricional de preescolares a los seis meses de operación del comedor escolar, según
diagnóstico de desnutrición crónica y aguda.

 Figura 19.3 Protagonistas del plan de salud.
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          Gestionar conocimiento socialmente construido en este proyecto para mejorar la nutrición de los
       preescolares en una comunidad de subsistencia de pesca y agricultura, conecta el aprendizaje social, el

         cambio y la investigación acción, desde un enfoque teórico/conceptual y una forma de aproximarse a la
      realidad para conocerla y transformarla permite aprender una realidad conjunta, sustentada en los saberes

  de la población, de los tomadores de decisiones locales y/o municipales, y de las diversas disciplinas cientí-

Resumen

 Mapa de protagonistas del Plan de Salud en la Comunidad de Agua Caliente como estrategia
  para afrontar la desnutrición en preescolares, en Chapala, México
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  ficas comprometidas con el bienestar infantil. Sustentando así actuaciones en una comunidad, como la de 
          Agua Caliente (México), de forma más simple y congruente, lo que permitió la identidad, el significado y la

    práctica (participación) de las madres y abuelas en la preparación y nutrición de sus hijos y nietos, así como
      la participación del gobierno municipal para construir la cocina, el comedor y dotar de alimentos frescos día

 a día a los preescolares de Agua Caliente.
  El plan de salud local logró varios meses después de iniciada la comunidad de aprendizaje, los re-

    sultados acordados y esperados por los actores concernientes: disminuir los riesgos relacionados con la
 salud de los escolares, reduciendo significativamente la desnutrición e incrementando el peso y la talla de 

     los escolares en los primeros ocho meses. Lo anterior no se había logrado con los diversos programas
gubernamentales.

  Se lograron resultados tangibles que el propio gobierno, con los programas verticales que opera y con 
  un alto costo burocrático, no había logrado en años.

  Si se exploran otras formulaciones ante la necesidad de ampliar y profundizar la identidad, los sig-
         nificados y las prácticas de la salud desde la cultura de las propias poblaciones, en diversos escenarios

 vinculantes con la práctica sanitaria, obtendremos resultados como los alcanzados.
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 Introducción

Aspectos generales

Epistemología de la salud

Existe un principio socrático que reza: “De-
    nid y no discutiréis”, que basado en la dilógica

nos permite la comprensión de los contenidos 

 del discurso. Por ello, nuestra primera e impe-
 riosa tarea será denir qué se entenderá por
 epistemología en el contexto de este ensayo
 sobre Vigilancia de Salud Pública (VSP). Se
 entiende por epistemología la rama de la losofía
 que estudia el conocimiento o la esencia de las

  cosas; en el estudio de la teoría del conocimiento
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 lo importante radica en el estudio del desarrollo
   o curso de dicho conocimiento, es decir, como

 varía a lo largo del desarrollo de la humanidad
 y cuáles son las fuerzas que lo determinan u
 orientan. Aplicaremos estos principios a la salud

y, sobre todo, a la salud pública.
 El entender cómo la salud ha sido denida a

lo largo del desarrollo del pensamiento humano, 
  nos permitirá comprender cómo y por qué ha

sido implementada de una particular forma du-
 rante el desarrollo de la humanidad. La salud ha

     sido considerada virtud básica y sustento de las
demás virtudes, aquella que primigenia y, fun-

 damentalmente, nos corresponde como seres
   vivos y la que maniesta en grado superlativo

 la excelencia de la vida. Podría argumentarse en
 contra que, algunas veces, se pierde la salud y

  hasta la vida defendiendo otros valores, como
  la libertad, el honor y los bienes. Sin embargo, 

    si se llega al punto en el cual se preera poner
  en peligro la vida y la salud, es porque la cons-

 trucción de la paz, la justicia o el respeto por los
  derechos humanos, atenta contra el bienestar

   de las personas, familias y comunidades. Cier-
   tamente, se requiere la salud en sí misma y para

   actuar bien, de modo que además de ser un bien 
 en sí misma, es fuente de otros bienes, porque 

sin ella es posible producir buenas obras, pero 
se logran mejores con ella.

  Históricamente el pensamiento predomi-
 nante, en un momento dado del desarrollo

  de la humanidad, ha ejercido gran inuencia
    sobre el concepto y denición de salud. La

  interpretación y uso que de este concepto
  ha hecho el ser humano ha evolucionado de

 acuerdo con las diferentes etapas del desarrollo
del pensamiento (figura 20.1).

 Esta representación, no pretende ser
    exhaustiva y mucho menos señalar que la

 evolución de la humanidad ha seguido un
 proceso lineal, por el contrario, se reconoce
 que dicho proceso presenta, algunas veces, una
 velocidad vertiginosa de cambio y en otras una

  desaceleración e incluso, un retroceso. Lo que
 pretende resaltar es la presencia de algunos
 hitos históricos, los más signicativos, que
 condicionaron la conceptualización de la salud.
 También se quiere destacar que las formas de
 pensamiento predominantes no aparecieron en
 abstracto, sino que bebieron en las anteriores
 y fueron fuente de inspiración para las formas

     que le sucedieron, de manera que no existe
 una forma de pensamiento pura ya que no
 pueden ser vistas como fenómenos históricos.
 La conceptualización de la salud en el marco de

la forma predominante de pensamiento deter-
 mina, de paso, el Modelo de Atención, con sus

  respectivos agentes terapéuticos responsables
 de la curación del enfermo y manejo del arsenal

terapéutico disponible en ese momento.
 Durante la época del hombre primitivo,

   mucho antes de la era cristiana cuando la
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 Figura 20.1 Evolución epistemológica del concepto de salud.

Fuente: Elaboración propia.
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 forma de pensamiento predominante era
 mágica, se entendía la salud como el resultado
 del ingreso en el cuerpo de ciertos espíritus
 o duendecillos malignos que producían la
 enfermedad. Esta interpretación determinaba
 que los responsables del restablecimiento de
 la salud eran los curanderos o chamanes, y el
 arsenal terapéutico lo constituían los conjuros,
 las tomas y básicamente el aislamiento del
 enfermo, pues perdía valor social al no poder

 agregar valor al grupo. Esta función social de 
   terapeuta era transmitida oralmente de gene-

 ración en generación, a individuos de la misma
 familia o clan, los cuales eran considerados
 como especiales o iluminados. Una de las

  manifestaciones más elaboradas de esta forma
 predominante de pensamiento la constituyó la
 mitología griega, según la cual Asklepios era el

dios de la salud y tuvo dos hijas, Hygeia y Pa-
    nakeia. Esta última era la diosa de la curación,

 versada en el empleo de drogas derivadas de
 las plantas o de la tierra, actualmente aún se le
 rinde culto, aunque indirectamente, mediante

  la prolongación de la vida a partir del uso ma-
 sivo de medicamentos, la panacea. Su hermana

 Hygeia, en cambio, era la diosa para la cual la 
 salud consistía en guardar el equilibrio con

  la naturaleza que nos rodea, enseñaba que
 viviendo con moderación podríamos perma-

 necer sanos, aun hoy honramos su memoria
cuando utilizamos el concepto de higiene,

 con la nalidad de prevenir enfermedades.
 En el sector salud actual, dominado por lo
 tecnológico, ambos conceptos se hallan más

enfrentados que nunca. 
Posteriormente,coneldesarrollodelaforma 

   de pensamiento religioso, las causas de la
   mala salud eran atribuidas al comportamiento

 humano, de manera que la aparición de una
enfermedad era debido al mal comportamien-

 to, en este sentido la ira divina era la que, a
 manera de castigo, infundía la enfermedad

  en aquellos individuos que se apartaban del
 comportamiento socialmente aceptable. Esta

  nueva conceptualización de la mala salud esta-
 blece que los actores encargados de la terapia

 son los sacerdotes, quienes mediante exorcis-
      mos y otras ayudas espirituales, como los ritos,

  lograban apaciguar la ira divina y restablecer
 un comportamiento social aceptable, lo que

traía como consecuencia la recuperación ple-

    na de la salud. En esta etapa, los resultados de
 la terapia no eran responsabilidad de los en-

cargados de administrarla sino designio divi-
 no, de allí que la resignación era componente
 importante en la relación paciente-terapeuta.

  En esta etapa de desarrollo, por vez primera,
la transmisión de los conocimientos tera-

 péuticos se hizo en forma sistematizada y
 bien documentada. Este conocimiento era
 guardado, con mucho celo, por los sacerdotes
 que usualmente estaban al servicio de la clase
 reinante, de quienes sostenían además que

   eran de origen divino y de allá emanaba su
 poder. Esta forma de pensamiento predominó
 durante muchos siglos, pero experimentó, un
 gran desarrollo durante el orecimiento de la
 escolástica, impulsada por hombres sabios, que
 después fueron santicados, como Santo Tomás

de Aquino, San Buenaventura y otros más.
Fue tal la inuencia de esta forma de pen-

 samiento que, a pesar de las propuestas de
 hombres como Hipócrates, quien tiempo atrás

 había señalado que: “las causas de las enferme-
  dades no tenían ningún origen divino, sino que

 eran manifestaciones de cambios ocurridos en
 el interior del organismo como consecuencia
 de su interacción con el medio que nos rodea”,

proponiendo esta tesis en relación, particular-
 mente, con el caso de la epilepsia. Su tesis no
 prospera y, por el contrario, fue considerada

  como una desviación pues se oponía a la forma
 de pensamiento predominante. Su doctrina

  se basaba en la contribución del ambiente
 y las condiciones de vida y de trabajo de las

   poblaciones en la génesis de un determinado
  estado de salud, de allí que la atención a la

  salud, según Hipócrates, debería contener una
alta dosis de aspectos preventivos.

 Fue Hipócrates quien sostuvo que para saber
 de qué se enferma o se muere la gente, es necesa-

   rio saber cómo viven, en qué trabajan, de qué se
  alimentan y si son dados al ejercicio o no, consi-

 deraciones que aun hoy tenemos en mente.
    Más adelante, cuando el Imperio Romano

     se cristianizó, en la época de Constantino, el
Estado por primera vez en la historia del mun-

 do mediterráneo se atribuye la responsabilidad
 de cuidar las almas. El Estado cristiano no solo
 debía cumplir las funciones tradicionales del

 
Imperio sino permitir que las almas lograran

  su salvación e incluso forzarlas a ello. De esta 
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 manera, el alma se convirtió en uno de los
  objetivos de la intervención del Estado. Todas

 las grandes teocracias, desde Constantino
    hasta las venidas a menos, del siglo XVIII en

 Europa, fueron regímenes políticos en los que
 la salvación del alma constituía uno de sus ob-

 jetivos principales. Sin embargo, con el devenir
 de la historia, el cuidado de la salud se trasladó
 de los sacerdotes, quienes continuarían con la

 noble tarea de salvar las almas, a algunas perso-
 nas designadas por ellos, a quienes concedían
 ciertos secretos de la terapia, fue así como la

atención de la salud fue girando hacia la aten-
  ción de la enfermedad, eximiendo al Estado

 de esta, trasladándola a la práctica privada.
 Algunos de estos personajes, posteriormente, 

 se apartaron de las directrices religiosas y
 empezaron a experimentar con otras formas

  terapéuticas, lo cual hizo que se les considera
   como brujos o alquimistas y fueran persegui-

dos y algunos quemados en la hoguera. Estos 
   nuevos terapeutas popularizaron la tesis de la

  ley de los contrarios, de manera que la ebre
 era tratada con emplastos fríos, emplearon

   vomitivos o lavativas para la limpieza del in-
 terior del cuerpo, también sanguijuelas para el
 recambio de la sangre mala. Esta concepción

estaba basada en la eterna dualidad del pen-
   samiento humano de lo bueno y lo malo, los

espíritus divinos y los malignos. 
Con el advenimiento del Renacimiento en-

   tre los siglos XV y XVI de nuestra era, se dieron
una serie de descubrimientos en todos los ór-

   denes del saber humano, pero particularmente
 en la física mecánica y la química, los cuales
 inuyeron denitivamente en la concepción
 de la salud, que fue denida como un proceso

   mecánico y la enfermedad como un trastorno
 de este, la denominada Patología iatrogénica,

  basado en la teoría mecanicista propuesta por
René Descartes y sus seguidores.

Por esta misma época aparecería el vitalis-
  mo o animismo, tesis propuesta por Paracelso,

 según la cual el hombre, no era una máquina,
  sino un ser viviente, la enfermedad era conse-

 cuencia de la alteración morbosa o anormal
   de dichas fuerzas vitales. En el libro de Capra

   se encuentra un pasaje relacionado con esta
      forma de pensamiento, que sostiene que el eje

   medular del pensamiento de Descartes fue la
duda metódica.

El dudaba de todo, incluyendo el conoci-
 miento predominante en su época, dudó de las

  impresiones de los sentidos y aun del hecho de
 contar con una forma corpórea. Su método
 consistía en dudar de todo, hasta alcanzar

  algo sobre lo cual fuera difícil dudar, es decir, 
     su existencia como un ser pensante. De esta

manera llega a su famosa sentencia: “Cogito, 
 ergo sum” traducida como, “Pienso, luego

   existo”. A partir de aquí, Descartes, deduce que
 la esencia de la naturaleza humana reside en

   el pensamiento y que todas aquellas cosas que
   podemos distinguir claramente son ciertas.

 Descartes sostenía que no hay un exclusivo
 camino para arribar al conocimiento cierto

  de la verdad, sino que era alcanzable a través
 de aproximaciones sucesivas, basadas en la

inducción y deducción.
 Como puede observarse, el método carte-

  siano es analítico y consiste en separar el pen-
   samiento o el problema en pequeños pedazos

  y reacomodarlos de acuerdo con un orden
  lógico. Este método es, quizás, la más grande

  contribución de Descartes a la ciencia, el cual
se ha convertido en fundamento del pensa-

   miento cientíco moderno y ha probado su
 utilidad extrema en el desarrollo de proyectos
 tecnológicos muy complejos. Por otro lado,
 la sobrevaloración del método cartesiano ha
 conducido a la fragmentación característica
 en nuestra forma de pensar y realizar nuestras

  disciplinas académicas, y a una conducta am-
pliamente difundida en la ciencia reconocida 

 como reduccionismo, que consiste en creer
  que todos los aspectos de un fenómeno com-

 plejo pueden ser entendidos reduciéndolo a
 sus partes constituyentes. Los mecanicistas
 sostenían que nada en la naturaleza “vive”
 realmente, todo en ella es mecanicismo, y los

  cuerpos dieren en la complejidad mecánica. 
Los movimientos, en consecuencia, de los se-

  res son siempre consecuencia de un impulso
  exterior, los cuerpos se mueven “desde fuera”. 

  Los animicistas, por su lado, sostenían que
    todo en la naturaleza “vive”, aunque el modo

 de vida de un cuerpo a otro sea diferente. El
   movimiento de los seres será siempre efecto y

 expresión de un principio vital interior, innato
  a la realidad misma del cuerpo que se mueve. 

 Estas formas de pensamiento crearon dos
 escuelas antagónicas, dicotomía representada
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   en dos propuestas: una racional y metafísica,
 la de Leibniz, y otra más pietista y médica, la

del bávaro Georg Ernest Sthal. 
 El siglo XVII se caracterizó por un fuerte

desarrollo en las ciencias exactas, particu-
   larmente, en las matemáticas. Durante esta

 época los juegos de azar eran muy populares
de allí que interesara conocer “la probabili-

  dad” de ganar en las apuestas. Esta forma de
       actuar hizo que, a pedido de algunos señores

 feudales, matemáticos como Gauss, Leibniz,
  Poisson y otros trabajasen en el diseño de mo-

 delos matemáticos que permitieran conocer
 la probabilidad a priori de ocurrencia de un

determinado evento.
 Esto permitió la conceptualización del
 proceso salud/enfermedad como un evento

  susceptible de ser medido matemáticamente,
 lo que dio origen al concepto probabilidad de 

 ocurrencia de una enfermedad, conocido como
  factor de riesgo, actualmente gestión del riesgo.

   De esta época son las primeras aplicaciones
 de las estadísticas a las enfermedades como
 fenómenos de masas. Y fue un sastre inglés,
 John Graunt, quien construyó las primeras
 tablas de vida, calculó las tasas de natalidad
 y de nupcialidad las cuales correlacionó con

épocas de prosperidad económica.
 Por ello, ha sido considerado como el pre-

  cursor de la bioestadística y la demografía.
 El desarrollo de las matemáticas facilitó el
 desarrollo de nuevos medios de producción, lo

cual dio origen a la economía de escala y con 
 ella a la producción masiva, es decir, a la era
 de la industrialización, generó, a su vez, una

  nueva forma de relación social denominada
 capitalism o, que permeó todos los sectores de

la sociedad, incluido el de salud.
 En el siglo XVIII, como consecuencia de
 las nuevas formas de producción, Bernardino
 Ramazzini empezó a preocuparse por un
 grupo emergente de nuevas enfermedades
 consecuencia de las condiciones de trabajo

   de los obreros, lo que dio origen al estudio de
  las enfermedades ocupacionales. Surgió en

   Europa el concepto de Medicina de Estado,
     según el cual, el Estado debería ser fuerte y

  controlar todos los órdenes de la vida ciuda-
 dana. Consecuencia de ello fue la aparición

  del término “policía médica” acuñado por WT
 Raus, quien propuso clasicar las enfermeda-

   des en dos grandes grupos: las infecciosas o
 epidémicas y las sociales, que eran producidas
 por el hombre. Es en esta misma época en que

JP Frank escribió un libro titulado “Policía 
Médica” en el que plantea un esquema de legis-

    lación sanitaria donde le reasigna al Estado la
   responsabilidad de la regulación de la salud de

    los ciudadanos igual que en épocas pretéritas,
 aunque motivado por razones diferentes, más
 por razones de expansión territorial, la salud
 de los hombres era importante para mantener

    el número de efectivos en los ejércitos impe-
  riales; en la otra, por razones de mantener una

  alta productividad de los bienes de capital.
 Fue este mismo autor, uno de los primeros en

señalar la miseria como madre de las enferme-
 dades cuando expresó: “El hambre y la miseria
 están pintadas sobre la frente de toda la clase

  trabajadora. Se las reconoce a primera vista y
  quien quiera que las haya observado, no lla-

 mará a ninguna de estas personas un hombre
 libre”. En este siglo se dio mucha importancia
 a las condiciones relacionadas con el ambiente

y su impacto en la salud.
 Es a partir de este siglo que la medicina

   se ocupa de asuntos que no se referían a la
   enfermedad exclusivamente, lo que hizo que

  desapareciera el bloqueo epistemológico he-
 redado de la Edad Media. Los cuatro grandes 

 procesos que caracterizaron la medicina de
este siglo fueron:

 1. La aparición de la autoridad médica, ya no
  basada en la autoridad del saber, sino en la

autoridad formal que le permitía tomar de-
    cisiones para regular instituciones, barrios

o una ciudad entera
2. La intervención en áreas ajenas a la enfer-

  medad, tales como el control de agua, aire,
construcciones, drenajes de terrenos, etc.

 3. La medicalización colectiva, es decir, la
  nueva conceptualización del hospital, hasta

   esta época el hospital era concebido como
 la asistencia para los pobres, lugar para el

aislamiento y donde iban a morir.
4. Introducción de mecanismos administra-

tivos, registros de datos, etc.

    Quizás la obra más relevante fue la de sir
 Edwin Chadwick, publicada en 1842, bajo

    el título de e sanitary conditions of the la-
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 bouring population of the Great Britain, en la 
 cual demostró la estrecha relación entre las

condiciones ambientales y las enfermedades. 
  En el siglo XIX floreció otra forma de

  pensamiento filosófico principalmente en
 Alemania, conducida por Feuerbach, Hegel,
 Marx, Engels, Vogts y Buchner, los cuales
 plantearon el materialismo histórico para el

   análisis de la sociedad y cómo los medios de
 producción y su tenencia determinaban todos

  los órdenes de la sociedad y, en consecuencia,
 la concepción del proceso salud-enfermedad.

 Dentro de esta forma de pensamiento la me-
 dicina rebasa, denitivamente, los límites de los
 enfermos, las enfermedades, y por supuesto

los hospitales.
 Según esta forma de pensar existían áreas

sociales no médicas y que parecían no medi-
     calizables. La medicina tenía un exterior y se

 podía concebir la existencia de una práctica
corporal, de higiene, una moral de la sexuali-

  dad, etc., no controladas ni codicadas por la
  medicina. Al respecto, la Revolución francesa,

 había concebido una serie de proyectos de
     moral del cuerpo, de higiene del cuerpo, que

 no deberían estar en modo alguno, controlados
 por los médicos, se concebía una especie de
 régimen político feliz, en que la regulación del
 cuerpo humano, la higiene, la alimentación o

   el control de la sexualidad correspondían a una
conciencia colectiva.

  Esta forma de pensar socializó las causas
 de las enfermedades y, en consecuencia, que

    el tratamiento debiera ser aplicado a las cau-
 sas “primeras” esto es, a la distribución de la

    riqueza, al acceso a los bienes y servicios, a la 
educación, a la distribución de la riqueza, al ac-

  ceso a los bienes y servicios, al acceso a trabajo
  digno, bien remunerado y seguro, al acceso a

 políticas saludables para todos los ciudadanos,
 etc. Existían unos desequilibrios sociales que

   producían malestar en la población, de manera
 que debería existir un control colectivo para

restablecer el equilibrio social y, en consecuen-
 cia, el bienestar comunitario. A mediados de
 este siglo, Rudolf Virchow, siendo patólogo,
 después de estudiar la epidemia de fiebre

   recurrente que devastaba los distritos indus-
    triales de Silesia, llegó a la conclusión de que

 las causas de la epidemia eran tanto biológicas
 como sociales y económicas. El tratamiento

 que propuso, por lo tanto, era la prosperidad
 económica, la educación y la libertad; a partir
 de este conocimiento manifestó: “La medicina
 es una ciencia social y la política es medicina

  en gran escala”, máxima que estaba inuencia-
 do por la forma de pensar de la época. Estos

   planteamientos fueron el punto de partida para
 la creación de un movimiento de reforma en
 la reorganización de los servicios de salud. No
 podemos olvidar que desde el siglo XVIII, la
 medicina y la salud se habían presentado como
 un problema económico. Recordemos que la
 Real Sociedad de Medicina de Francia, creada
 en el siglo XVII, no nació como consecuencia

 de una epidemia sino de una epizootia, a raíz 
    del estudio de la tremenda mortandad en los

   rebaños vacunos al sur de Francia. Lo que de-
 muestra que los problemas económicos fueron

los que motivaron el comienzo de las organiza-
 ciones médicas. Por otro lado, en 1860, la base
 económica en la prestación de los servicios de
 salud estuvo presente cuando se plantearon los
 seguros para la incapacidad de los trabajadores

  y la responsabilidad civil para los empleadores
 y transportadores. Pero lo que resultó peculiar,

    en esta situación, es que la salud se vincula a
 los grandes problemas económicos a través

    de un mecanismo diferente al actual. En esa
 época lo que se exigía a la medicina era aportar
 a la sociedad individuos fuertes y sanos, es
 decir, capaces de trabajar largas jornadas, de
 asegurar su permanencia en la fuerza laboral,

su mejoramiento y reproducción. Se recu-
 rría a la medicina como un instrumento de

  mantenimiento y reproducción de la fuerza
  laboral para el funcionamiento de la sociedad.

  En la actualidad se recurre a la medicina no
 solamente porque sea capaz de reproducir la
 fuerza de trabajo sino porque puede producir
 directamente la riqueza en la medida en que la

  salud constituye un deseo para unos y un lucro
 para otros. La salud, en cuanto se convirtió en

  objeto de consumo, que puede ser producido
 por unos y consumidos por otros, así fueran

enfermos reales o imaginarios, adquirió im-
portancia en el mercado.

Durante el último cuarto del siglo XIX se su-
 ceden, gracias al desarrollo de la microbiología,

 una serie de descubrimientos sobre agentes mi-
croscópicos a quienes se les atribuye toda la res-

 ponsabilidad como causa de las enfermedades.
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 Esta nueva forma de pensar, sustentada en el
 paradigma positivista, hace caer en el olvido

todo ese cúmulo de conocimientos que había 
 venido desarrollándose para explicar, integral-

   mente, el proceso de producción del bienestar
 o malestar en una población. Cuando Louis

  Pasteur, en 1878 publico La teoría de los Gér-
 menes y sus aplicaciones en medicina y cirugía,
 la teoría microbiana apoyada en los trabajos
 de Robert Koch, el mismo Pasteur y otros más
 generó una nueva forma de concebir el proceso
 salud-enfermedad. También colaboró en este
 sentido, la toxicología, la cual mostró que las

  causas morbosas externas pueden no solo ser 
 microbianas sino también físicas y químicas.
 Bajo esta forma de pensamiento oreció la tesis

de la monocausalidad de las enfermedades, re-
   duccionismo que fue muy atractivo para el que

 hacer de los servicios, los cuales basados en la
   tradicional clasicación de las enfermedades

 en agudas y crónicas, según fueran producidas
      por el ambiente o por el estilo de vida de las

 personas, condujo a dos tipos de prácticas
 preventivas históricamente importantes: La

higiene pública higiene privaday la . La prime-
 ra implicaba el control del ambiente humano

mediante campañas de salud pública, la se-
 gunda, implicaba la educación personal y la

responsabilidad individual para evitar exce-
     sos que pudieran conducir a la enfermedad.

 Esta forma de pensar que predominó hasta
 la primera mitad del siglo XX, condicionó la

forma de actuar de los servicios de salud orien-
     tándolos hacia el control de las enfermedades

 infecciosas mediante el empleo de campañas
 masivas, tales como las emprendidas contra

  la viruela, la malaria, el pian y otras más. Esto
  se debió a que la ciencia biomédica, siguiendo

 los postulados de Descartes, prestó demasiada
   atención a las propiedades mecánicas de la

    materia viva y se negó a estudiar el organismo
como parte de un sistema natural. 

Aunque el conocimiento de los aspec-
 tos celulares y moleculares de la biología
 estructural continuó siendo importante, un

     completo entendimiento de la inuencia de
 los mecanismos sociales sobre la vida será
 alcanzado, solamente, mediante el desarrollo

   de un enfoque sistémico, el cual visualice a las
 personas como un subsistema vivo inmerso en

  un sistema más amplio y estructurado en nive-

  les. La teoría sistémica entiende al mundo en
 términos de las interrelaciones e integraciones

   de sus subsistemas, desafortunadamente este
enfoque apenas está ganando adeptos.

  Como consecuencia del enfoque sistémico,
 en la segunda mitad de este siglo XX, la salud
 empezó a ser repensada como un fenómeno
 estrechamente ligado a las condiciones de
 vida y de trabajo de las personas, familias
 y poblaciones; resistiéndose a ser explicada

  mediante enfoques parciales o reduccionistas.
 Así, los límites de la medicina monocausal
 quedaron reducidos a la práctica privada y
 hospitalaria. Durante el Seminario Avanzado

   sobre Políticas y Estrategias en el Proceso de
 Planicación de la Salud, en 1971, se armó

     que: “La solución de los problemas de salud,
dentro de este contexto, debería consecuen-

  temente basarse en una teoría que explicara
 ecológicamente su génesis y enfrentarse a
 través de métodos que se fundamenten en esta

teoría”. A partir de allí, aparecen, profusamen-
 te, modelos multicausales para el abordaje del
 proceso salud-enfermedad, modelos que han
 sido reconocidos como “holísticos”. Algunos
 pensadores propusieron nuevos enfoques en
 donde los que se plantea que la producción
 de la enfermedad obedece a dos complejos

  mecanismos: uno, que responde a una serie de
  eventos causales sucesivos que ocurren antes

 de la detección de la respuesta corporal; y el
   otro, que va desde la aparición de la respuesta

  corporal hasta las manifestaciones propias de
la enfermedad.

 Los eventos o factores causales a que se
  refería eran de variada naturaleza y no sola-

 mente biológicos, como, culturales, sociales,
    económicos y otros. Por la misma época se

 propuso el modelo de la Historia Natural de las
  Enfermedades con sus niveles de prevención

 que destacó el reciente aporte sobre un nuevo
nivel de prevención denominado primordial, 

 e incorporó en la epidemiología el enfoque
de la teoría de sistemas aplicado al análisis de 

  los factores ecológicos. Sin embargo, la salud
  seguía siendo concebida como un “estado” que

le daba una connotación estática. Posterior-
     mente, empieza a ser vista como un “proceso”

dentro de la comunidad y no como un proble-
    ma que incumbiera solo al individuo. Como

 lo expresó Ortega y Gasset: “nuestra vida es el
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 esfuerzo por realizar un programa o proyecto
   de existencia, y el yo de uno es ese proyecto

imaginario. Esta es la terrible y única condi-
 ción del ser humano, lo que hace de él algo

    único en el universo. Un ente cuyo ser consiste
  no en lo que es ya, sino en lo que todavía no

 es…”. Consecuencia de este replanteamiento
son las primeras respuestas en Estados Uni-

 dos y Canadá, donde entendieron la relación
  salud-enfermedad como un proceso inmerso

en la dinámica social, en el cual actúan, prin-
cipalmente, cuatro grandes constructos o di-

 mensiones que son: el sociológico, el biológico,
el ecológico y los servicios de salud. 

 Estudios realizados en el estado de Georgia,
 Estados Unidos, demostraron, basados en el

modelo canadiense para la formulación de po-
     líticas públicas en salud, que los dos construc-

tos teóricos que mayor contribución hacían a 
 la reducción de la morbilidad y mortalidad
 prematura eran los denominados estilos de
 vida saludables y el medio ambiente con un
 53,1% y 21,7%, respectivamente. Mientras que

   la contribución de la red de servicios de salud
 y la biología humana alcanzaban casi el 25,0%,

entre ambos (figura 20.2).
 Durante el último cuarto del siglo XX se ha

abierto paso una nueva teoría que conceptuali-
  za la salud, ya no como parte de un continuum,

 en donde en un extremo está la salud y en el
 otro la enfermedad, tal como es concebida en

  la teoría del proceso, sino como el resultado

 del desarrollo armónico de la sociedad, en su 
 conjunto, mediante el cual se brindan a los

    ciudadanos las mejores opciones políticas,
 económicas, legales, ambientales, educativas,

  de bienes y servicios, de ingreso, de empleo de
 recreación y participación social, etc., para

   que individual y colectivamente, desarrollen
 sus potencialidades en aras del bienestar. De
 acuerdo con esta nueva concepción de salud,

  se propone superar la permanente dicotomía
 entre los llamados sectores productivos y socia-

les (improductivos). La línea vertical denomi-
   nada horizonte social, la cual separa el área que

  representa el crecimiento económico (sistema
   político, marco legal y modelo económico) del

 área del desarrollo social o bienes y servicios, 
es quizás el punto medular de esta concep-

 ción epistemológica de salud, según la cual el 
 crecimiento económico es necesario y tendrá 

 sentido político en el desarrollo de un conjunto
 poblacional, en la medida en que impacte el

    desarrollo en los distintos estratos sociales, y el
desarrollo social será posible en la medida en 

   que el país experimente tasas de crecimiento
económico sostenidas, que exista un contra-

 to social para realizar una distribución más
     equitativa de la riqueza nacional producida.

    De suerte que lo buscado es un balance entre
 estos dos componentes para lograr el bienestar
 individual y comunitario. Este enfoque rebasa
 el concepto, muy difundido, según el cual los

países pobres solo podrían superar el subde-
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  Figura 20.2 Proceso de salud-enfermedad, según la propuesta canadiense.

Fuente: Elaboración propia.
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sarrollo mediante el logro de tasas de creci-
 miento económico sostenidas a largo plazo;

    sin embargo, esto es ya una tesis pasada o por
  pasar. Ahora es necesario entender que la salud

 es tanto insumo como producto del desarrollo
social y el crecimiento económico.

Con base en esta nueva conceptualiza-
     ción, la salud ya no será responsabilidad del

 denominado sector salud y, en consecuencia,
 ya no se prestará dentro de sus instituciones,

 exclusivamente. Para que la salud y el bienes-
 tar sean realidad, se requiere la movilización
 de los recursos de la sociedad organizada
 y será alcanzada mediante aproximaciones

sucesivas.
     No existe un nivel último, pero si un nivel 
      óptimo debajo del cual las condiciones de

 vida se tornan amenazantes para la salud y el
 bienestar. La producción social de salud, está
 entonces, íntimamente ligada al desarrollo
 global de la sociedad. Desde esta perspectiva,

   la salud, es a la vez, un medio para el logro
 del bienestar común y un n como elemento

   sustantivo para el desarrollo humano. Esta
redenición del concepto de salud es el re-

    sultado del consenso, cada vez mayor, de que
   los servicios de salud tal como se prestan

    actualmente, no producen un mejoramiento
     duradero en la salud. Se sabe que el nivel de

 salud más elevado en los países desarrollados
   no se debe, principalmente, a un mayor gasto 

 per cápita en salud o una mayor relación de
 médicos, enfermeras u otra clase de personal
 de salud por habitante. Tampoco se debe, en

  principio, a los grandes hospitales, al costoso
  arsenal terapéutico o diagnóstico, ni al gran

consumo de productos farmacéuticos.
 La mayoría de las enfermedades en los paí-

   ses más ricos del mundo tiene un curso largo, en 
 donde la intervención de los servicios, cuando
 son ecaces, lo que suelen hacer es intentar
 mantener la calidad de vida. Solamente en
 una pequeña proporción de la población y de
 enfermedades, la asistencia médica representa

  la salvación, al menos antes de la vejez. Los altos
 niveles de salud que se observan en los países

  más desarrollados se explican, en gran medida,
  por la calidad de la de la nutrición, del medio

  ambiente saludable y las competencias para
  la adopción de comportamientos que tienen

   especial importancia en la conservación y me-

  joramiento continuo de la salud. Los servicios
  de salud curativos, por ecaces que sean, sola-

   mente pueden ejercer un efecto temporal en la
  salud si las causas básicas de la morbilidad no

  son atendidas en su origen. Por ello, los servi-
cios de salud son importantes en la reducción 

   de la letalidad, pero tienen poco impacto sobre
la incidencia de las enfermedades, pues los me-

   canismos que las originan están, en su mayoría,
   por fuera de la red de servicios de salud. Esta

 evidencia señala que gastar más en servicios de
atención a la enfermedad no signica, forzosa-

   mente, un mayor nivel de salud.
LosEstadosUnidos,cuyogastoenserviciosde 

salud por habitante son superiores a los de cual-
 quier otro país del mundo, reportó tasas de mor-

 talidad menos favorables comparadas con las de 
 otros países desarrollados e incluso con algunos
 países en desarrollo. Esto no signica que los

     servicios de atención a la enfermedad no tengan 
una contribución dentro de la producción social 

   de la salud, por supuesto que sí, sino más bien
  que su contribución debe evaluarse con base en

  otros criterios de mayor amplitud. Por ejemplo,
  con base en el hecho real de proporcionar a la

 población los servicios que le hacen falta, esta
 es una forma de atender una necesidad sentida,

  por otro lado, servicios con alta capacidad reso-
   lutiva, humanizados y con calidad, pueden ser

considerados como una forma de redistribución 
de la riqueza, ya que beneciarían en particular a 

 los habitantes más desfavorecidos, otorgándoles
 equidad. La prestación de servicios de salud,
 bajo los principios de equidad, solidaridad y

universalidad, suele contribuir a la cohesión so-
 cial y proporcionar una sensación de seguridad
 psicológica, al saber que se cuenta con ellos en

el momento en que se requieran.
 Con base en lo anterior, es obvio, que la
 responsabilidad de la salud trasciende a las

  intervenciones del sector salud, para conver-
 tirse en un producto social, resultante de la
 acción coordinada de los sectores de gobierno

  y actores de la sociedad civil, en su conjunto
(figura 20.3).

 Esta nueva concepción epistemológica de la
   salud exige una eciente y efectiva regulación,

  conducción y vigilancia de ella, con métodos,
 técnicas e instrumentos prácticos y novedosos

  que permitan la articulación entre el conoci-
 miento cientíco y la planicación estratégica.
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  Ya no podrán, entonces, los proveedores de
 servicios de salud planicar la oferta, ni inuir

sobre el estado de salud de la población, ba-
 sados exclusivamente en el conocimiento del

  volumen de enfermedad y muerte registradas
  por las instituciones del sector o las ocinas

 de hechos vitales. La provisión de los servicios
deberá tener como marco de referencia, el cre-
cimiento económico y el desarrollo social, en 

 armonía con el análisis de la situación de salud,
 a nivel local preferencialmente. Esto implica
 el conocimiento íntimo de las necesidades
 del colectivo y la coordinación necesaria con

  todos los actores involucrados en el proceso
de producción social de salud.

   Paradigmas, definición y principios
  de salud pública. Complejidad

e incertidumbre

Se entiende por paradigma, en este con-
 texto, el conjunto de reglas, estándares y
 relaciones que sirven de marco y orientan

     al pensamiento y la acción en los diferentes
     campos del saber humano, ya sea en la ciencia,

la investigación o la innovación.

  Hace 70 años, la OMS, teniendo como
 referencia el paradigma positivista, denió la

salud como: “la salud es un estado de com-
 pleto bienestar físico, mental y social, y no

solamente la ausencia de afecciones o enfer-
 medades”. La cita procede del preámbulo de la

   Constitución de la Organización Mundial de
 la Salud, que fue adoptada por la Conferencia
 Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva

     York del 19 de junio al 22 de julio de 1946,
rmada el 22 de julio de 1946 por los repre-

 sentantes de 61 Estados (Ocial Records of the
   World Health Organization, Nº 2, p. 100), y en-

 tró en vigor el 7 de abril de 1948. La denición
 no ha sido modicada desde entonces. Esta
 denición es el resultado de una evolución
 conceptual, que surgió en reemplazo de una
 noción que se tuvo durante mucho tiempo,
 que sostenía que la salud era, simplemente, la
 ausencia de enfermedades biológicas. A partir

de la década de los cincuenta, la OMS revisó 
   esa denición y nalmente la reemplazó por

 esta nueva, en la que la noción de bienestar
  humano trasciende lo meramente físico. La

 Organización Panamericana de la Salud (OPS),
  años después, agregó que la salud también

 Figura 20.3 Los determinantes de la producción social de salud y bienestar.

Fuente: Elaboración propia.
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 tiene que ver con el medio ambiente que rodea
a la persona.

  La OMS, luego de caracterizar el concepto
 de salud, también estableció los componentes

  que la integran: el estado de adaptación al
 medio (biológico y sociocultural), el estado

  de equilibrio siológico, el equilibrio entre la
 forma y la función del organismo y la perspec-

 tiva biológica y social (relaciones familiares,
  hábitos). De acuerdo con la OMS, la relación

 entre estos componentes determina el estado
 de salud y la enfermedad es consecuencia del

desequilibrio en la relación entre un huésped 
  (sujeto), un agente (síndrome) y el ambiente

(factores que intervienen).
   ¿Qué se entiende por salud pública? Este

concepto ha sido objeto de muchas investigacio-
  nes alrededor del mundo. De hecho, agencias

  internacionales como la Organización Mun-
     dial de la Salud (OMS) y la Organización para

 la Cooperación y el Desarrollo Económico
 (OCDE) han puesto la salud pública como

  tema central en el debate sobre la prestación
   de servicios sociales. La salud pública es la

 disciplina encargada de la protección de la
salud a nivel poblacional.

 En este sentido, busca mejorar las condi-
  ciones de salud de las comunidades mediante

 la promoción de estilos de vida saludables, las
  campañas de concienciación, la educación y la

investigación.
    La salud pública es la disciplina encargada

  de la protección, acomodación y sustentación
losóca y mejora de la salud de la población 

   humana. Tiene como objetivo mejorar la sa-
 lud, así como el control y la erradicación de

    las enfermedades. Es una ciencia de carácter
multidisciplinario, ya que utiliza los cono-

 cimientos de otras ramas, como las ciencias
biológica conductu a le s, s, sanitarias y s oci a les.

 Es uno de los pilares en la formación de todo
profesional de la salud .(2)

  La salud pública como ciencia apenas tiene
 poco más de un siglo de existencia, pero las

  manifestaciones del instinto de conservación de 
la salud de los pueblos existen desde los comien-

 zos de la historia de la humanidad; sin embargo,
 la inclusión de la restauración de la salud es una

adquisición relativamente reciente.
 Los egipcios, según Heródoto, eran el más
 higiénico de los pueblos. Practicaban la higiene

   personal, conocían gran número de fórmulas
 farmacéuticas, construían depósitos de arcilla

     para las aguas de bebida y canales de desagüe
  para las aguas residuales. Los indostaníes, según 

 Charaka y Shusruta, padres de la medicina ayur-
 veda, fueron los pioneros de la cirugía estética, 

  y de programas de salud pública que se basaban
en conformar patrones de alimentación, sexua-
lidad, de descanso, y de trabajo. Los hebreos, lle-

 varon todavía más lejos las prácticas higiénicas,
 al incluir en la ley mosaica, considerada como

   el primer código de higiene escrito, el Levíti co
 datado en 1500 años a. C. En este código se
 describe cómo debe ser el aseo personal, las
 letrinas, la higiene de la maternidad, la higiene

de los alimentos, la protección del agua.
  La civilización griega presta más atención

 a la limpieza personal, al ejercicio físico y a
 las dietas alimenticias que a los problemas del

 saneamiento del medio. El Imperio romano
  es famoso por sus actividades en los campos

de la higiene personal con la construcción de 
 baños públicos y de la ingeniería sanitaria con

  la construcción de acueductos. En América
prehispánica, la civilización teotihuacana con-

 tó con grandes obras que le permitían llevar
 agua limpia a la ciudad, así como deshacerse

del agua sucia, igual ocurrió en la cultura az-
 teca, esta última fundada en islotes dentro de 

  un gran lago, por lo cual desarrolla diversas
medidas para evitar su contaminación.

   Se dice que los aztecas aprendieron a vivir 
 con el lago, mientras que los conquistadores

 españoles, quisieron vivir contra el lago tenien-
 do que sufrir constantes inundaciones (algunas

  que duraron años) e hicieron del viejo y limpio
 Tenochtitlan una de las ciudades más sucias

  del mundo. En la Edad Media, presidida por el
 catolicismo, se produjo una reacción contraria
 a todo lo que recordaba al Imperio romano y

  al paganismo. El desprecio de lo mundano y la
 “morticación de la carne” pasaron a ser las

  normas preferidas de conducta, por lo que el
 descuido de la higiene personal y del sanea-

 miento público llegó hasta tal punto que, junto
 con los movimientos migratorios bélicos y los
 bajos niveles socioeconómicos, se produjeron
 las grandes epidemias de la humanidad. Se
 consiguió erradicar la lepra de Europa con la

  marginación y el exterminio de los leprosos.
 Con respecto a la peste bubónica, se estable-
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    cieron medidas de cuarentena en los puertos
marítimos y cordones sanitarios en tierra.

  En 1485 la República de Venecia establece
   un tribunal permanente de supervisores de

   salud con especial atención en la prevención
de la propagación de epidemias en su territo-

   rio desde el extranjero. Los tres supervisores
 inicialmente eran designados por el Senado

    Veneciano y más tarde por el Consejo. En el
 siglo XIX hubo un desarrollo considerable de

 la salud pública en Europa y en Estados Uni-
dos. En Inglaterra, Edwin Chadwick impulsó 
las Leyes de Salud Pública que contemplaban 

    un conjunto de medidas para la sanidad, sobre
 todo en las ciudades industriales. Con esas
 medidas se logró reducir la mortandad por
 algunas de las enfermedades infecciosas que

azotaban a la población trabajadora que vivía 
 en pésimas condiciones y con insalubridad.

   Resaltan también los trabajos de W. Farr, quien
 en polémica con Chadwick señalaba que las

  condiciones de salud de los trabajadores se
  debían al exceso de trabajo que los mataba

 de inanición. En Alemania Rudolf Virchow,
  un gran patólogo de la época, al calor de las

ideas revolucionarias de 1848 había seña-
 lado que “la medicina es social y la política
 es medicina en gran escala”, mostrando con
 ello que las transformaciones sociopolíticas
 podían generar mejores condiciones para los
 trabajadores y con ello se lograría mejorar
 la situación de salud. A mediados del siglo

    XIX casi todos los médicos sostenían que las
 enfermedades se producían por suciedades

  de las cuales emanaban miasmas que llevaban
   la enfermedad a las personas. Otro grupo de

 médicos, los contagiacionistas sostenían que la
 enfermedad pasaba de unas personas enfermas

a otras sanas por contagio de posibles micro-
 organismos. Los trabajos de Koch terminaron

   dando la razón a los segundos y se abrió una
época de “cazadores de microbios”.

 Temporalmente la atención se centró en
microorganismos especícos y la salud pú-

 blica dirigida a combatir las suciedades (agua
 potable, drenajes, reglamentación de entierros

  y rastros, etc.) pasó a segundo plano, para re-
 surgir de forma más madura (considerando ya

a los microorganismos) en el siglo XX.
  Como se puede observar, para intentar una

 denición de salud pública que sea, a la vez,

especíca y operativa se debe tener en cuenta 
 su evolución histórica, con el n de entender
 sus dos componentes principales: la salud y lo

 público. Por otro lado, comúnmente lo público 
 se entiende como aquellos servicios que están

 al alcance de los ciudadanos y que se distri-
 buyen por acción gubernamental. También
 puede aludir al conjunto de políticas públicas

  que se proponen para hacer frente a un pro-
 blema social, o puede referirse literalmente al

  “público”, es decir, a una población especíca
   (un conjunto de personas con características

y contextos similares).
 Una denición de salud pública que resulte

     operativa, aunque a riesgo de sonar apurada,
 podría ser: el conjunto de acciones institucio-

 nales que garantizan el estado completo de
  bienestar físico, mental y social, y no la ausencia

      de enfermedad, a una población concreta (a los
 ciudadanos) . Esto incluye tanto promoción

de la salud como la creación de estrategias de 
 prevención de la enfermedad, diagnósticos,

tratamientos y rehabilitación.
  El desarrollo de la salud pública involucra 

   dos historias paralelas: por un lado, la de la
   medicina que nos ayuda a ver cómo llegamos

 a denir y a promover la salud tal como lo
  hacemos hoy en día y, por otro, el desarrollo

 histórico de los servicios sociales junto con el
   surgimiento del concepto de “población” como

  sujeto de estudio e intervención. Esto último es
 útil para analizar cómo se llegó a la denición

de “lo público”.
En general, el repensar en la salud pú-

 blica se remonta al siglo XIX. Surgió como
  consecuencia de los efectos de la Revolución

 industrial y del auge del higienismo como el
 modelo médico establecido para promover
 una vida sana. Es decir, la salud pública es una

  de las consecuencias de la industrialización y
   del crecimiento acelerado de las ciudades, así 

como del desarrollo de la medicina y la higie-
 ne. Posteriormente el higienismo se movió
 hacia el modelo biomédico, que se encarga de
 tratar enfermedades transmisibles especícas
 y, posteriormente, a un modelo basado en la

 prevención, los factores de riesgo y los estilos 
de vida: la medicina preventiva.

Estos movimientos ocurrieron simultá-
   neamente con la conformación de los Estados

Nación (sistemas políticos donde hay un terri-
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  torio, una población estable y un gobierno),
 lo cual dio lugar a la creación de los Estados

  de Bienestar, en que las instituciones públicas
   proveen servicios que se consideran derechos

 universales a esa población estable; la salud y la
educación son las dos grandes prestaciones.

   Algunos pensadores sostienen que se
 debería modicar la denición de salud de la

OMS. Para ello los editores de la revista e 
  British Medical Journal, consultó la opinión de

  expertos académicos, funcionarios del sector
salud y cientícos, a lo largo y ancho del mun-

 do, consulta que fue publicada en uno de sus
recientes números .(3)

La mayor parte de las críticas hacia la de-
   nición de la OMS son sobre lo absoluto de las

  palabras estado y completo en relación con el
    bienestar. El primer problema es que contri-

 buye denitivamente a la medicalización de la
 sociedad. Por un lado, la exigencia de completo 

   bienestar dejaría a la mayoría casi siempre con
 mala salud. Por lo tanto, apoya las tendencias

     de las industrias farmacéuticas y de tecnología
 médica, en asociación con las organizaciones

   profesionales, a redenir las enfermedades y
ampliar las posibilidades del sistema sanita-

   rio. Por el otro, el conlleva la nociónestado 
  de estático y no permite el mejoramiento

  continuo de la salud de las personas, familias
 y comunidades, como de hecho se observa en

salud colectiva.
 Las nuevas tecnologías de investigación

básica tienen la capacidad para detectar al-
 teraciones a niveles moleculares que quizás
 nunca se conviertan en enfermedad y las

  compañías farmacéuticas producen fármacos
 para trastornos que antes no se consideraban

     problemas de salud, apoyándose en el temor
 natural a la muerte, lo que hace erróneamen-

   te pensar a la gente que cualquier condición
  que afecte la salud, se puede corregir con un

 medicamento. Por lo tanto, los umbrales para
  intervenir tenderán a disminuir, por ejemplo,

 para la alteración de la presión arterial, los
  lípidos y la glucemia. El énfasis persistente

  sobre el completo bienestar físico podría ge-
 nerar que grandes grupos de personas reúnan
 los requisitos necesarios para pruebas de
 detección sistemática o para intervenciones

costosas, lo que produciría mayor dependen-
 cia del complejo médico-industrial, cuyo uso

   indiscriminado puede someter a las personas a
 mayores riesgos, innecesarios la mayoría de las

   veces, los cuales dan origen a la denominada
prevención cuaternaria.

 En este sentido, los pensadores que de-
 enden la alostásis sostienen que la denición
 debe centrase en la experiencia cotidiana, en

     como las personas perciben sus sentimientos,
  pensamientos y acciones, es decir, comprender

 cómo cada persona percibe sus condiciones
  físicas y sociales. Esta nueva concepción de

la salud, como veremos más adelante cuando 
 hablemos de la producción social de salud,
 no resuelve el tema epistemológico actual y

cae en la misma trampa en la que cayeron los 
   canadienses, años atrás, cuando propusieron

   un modelo de promoción de la salud basado
en los estilos de vida, como una decisión autó-

 noma y soberana de los individuos, concepto 
  que llevó a la medicalización de la promoción

 de la salud y a la victimización de las perso-
   nas, en otras palabras, las personas, familias y

 comunidades estaban enfermas porque así lo
 querían, tiempo después, cuando aparecieron

  las primeras evidencias de que eso no era así y
    la responsabilidad de la producción de la salud

 se trasladó desde el sector salud hacia la so-
ciedad, en su conjunto.

    El segundo problema es que desde 1948 la
  demografía de las poblaciones y la naturaleza

 de las enfermedades han sufrido cambios
  considerables. En esa época las enfermedades

 agudas representaban la mayor carga de enfer-
 medad y las enfermedades crónicas llevaban a

la muerte prematura. Desde entonces, los pa-
 trones de enfermedad cambiaron, con medidas
 sanitarias tales como mejor nutrición, higiene

  y saneamiento y mejores intervenciones para
 la asistencia sanitaria. La cantidad de personas
 que viven con enfermedades crónicas durante
 décadas está en aumento en todo el mundo.

De nuevo aquí, los defensores de la tesis alos-
tásica destacan la contradicción de la OMS al 

 proponer que el estado de salud se determine 
 a partir de un paquete de indicadores que

  miden la enfermedad y no la salud. Desde
  nuestra mirada y sin estar de acuerdo con la

  postura de la OMS, esa institución no ha hecho
 otra cosa diferente que ser consecuente con

  su paradigma positivista, mismo que sostiene
   que la vida se reduce a dos polos, por eso se
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    dice que es bipolar, en donde en uno de sus
 extremos esta la salud y en el otro al enferme-

 dad, de allí uno de sus más notables productos
teóricos reconocido como el proceso salud-

   enfermedad, que condicionó durante mucho
 tiempo el pensamiento en el área de salud

   pública. Si se emplea un paradigma reducido,
 el pensamiento y la acción serán reducidos, no

puede esperarse algo diferente.
 El pensamiento predominante actual es que
 envejecer solo es posible con enfermedades

crónicas. Dichas enfermedades son responsa-
 bles de la mayor parte del gasto de los sistemas

sanitarios, y ejercen presión sobre la sustenta-
   bilidad de estos. En este contexto, la denición

   de la OMS se vuelve contraproducente ya que 
  considera enfermas las personas con afecciones

y discapacidades crónicas.
   Reduce al mínimo la importancia de la

 capacidad humana para afrontar de manera
  autónoma los desafíos físicos, emocionales y

 sociales de la vida y para funcionar con sentido
de realización y bienestar aún con una enfer-
medad o discapacidad crónica.

 El tercer problema es la operacionalización
 de la denición, para lo cual la OMS creó va-

rios sistemas para clasicar las enfermedades 
  y describir aspectos de la salud, la discapaci-

 dad, el funcionamiento y la calidad de vida.
 Sin embargo, debido a la referencia como un
 “estado de completo bienestar”, la denición
 es impracticable, porque “completo” no es

operativo ni mensurable.
 La primera Conferencia Internacional
 sobre la Promoción de la Salud reunida en

  Ottawa el 21 de noviembre de 1986 emite
la Carta dirigida a la consecución del obje-

   tivo “Salud para Todos en el año 2000”. Esta
  conferencia fue, ante todo, una respuesta a la

  creciente demanda de una nueva concepción
 de la salud pública en el mundo. Si bien las
 discusiones se centraron en las necesidades
 de los países industrializados, se tuvieron
 también en cuenta los problemas que atañen a
 las demás regiones. La conferencia tomó como
 punto de partida los progresos alcanzados

   como consecuencia de la Declaración de Alma
  Ata sobre la atención primaria, el documento

 “Los Objetivos de la Salud para Todos” de la
   Organización Mundial de la Salud, y el debate

sobre la acción intersectorial para la salud.

La promoción de la salud consiste en pro-
   porcionar a los pueblos los medios necesarios

   para mejorar su salud y ejercer un mayor con-
 trol sobre la misma. Para alcanzar un estado
 adecuado de bienestar físico, mental y social,

  el individuo o grupo debe ser capaz de iden-
 ticar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer
 sus necesidades y de cambiar o adaptarse al
 medio ambiente. La salud se percibe pues,

    no como el objetivo, sino como la fuente de
   riqueza de la vida cotidiana. Se trata, por lo

 tanto, de un concepto positivo que acentúa
 los recursos sociales y personales, así como las

   aptitudes físicas. Por consiguiente, dado que el
 concepto de salud como bienestar trasciende

  la idea de formas de vida sanas, la promoción
  de la salud no concierne exclusivamente al

sector sanitario.
 La misma Carta de Ottawa, destaca que
 las condiciones y requisitos para la salud son:

la paz, la educación, la vivienda, la alimenta-
 ción, la renta, un ecosistema estable, la justicia
 social y la equidad. Cualquier mejora de la

   salud ha de basarse necesariamente en estos
prerrequisitos.

  Se han hecho diversas propuestas para
 adaptar la denición de salud. La más conocida
 es la Carta de Ottawa, que hace hincapié en los

  recursos sociales y personales, así como en la
 capacidad física. Sin embargo, la OMS no tomó

   ninguna de estas propuestas y las limitaciones
 de la denición actual están afectando cada

   vez más las políticas sanitarias. Por ejemplo,
 en los programas preventivos y la asistencia
 sanitaria la denición de salud determina los

   parámetros de resultados: los años de super-
 vivencia pueden ser menos importantes que
 la participación en la sociedad y el aumento

   de la capacidad de enfrentamiento puede ser
 más importante y realista que la recuperación

total.
 Redenir la salud es un objetivo ambicioso

 y complejo; se deben considerar muchos as-
  pectos, consultar a muchas partes interesadas,

reejar muchas culturas, además de los ade-
 lantos cientícos y tecnológicos a futuro. Los
 especialistas que asistieron a la conferencia

 holandesa dieron amplio apoyo para cambiar 
 la denición actual a una más dinámica basada

sobre la resiliencia o la capacidad de enfrenta-
 miento y de mantener y restablecer la propia
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     integridad, equilibrio y sentido de bienestar.
 La formulación preferida de salud fue enten-

 dida como la capacidad de adaptación y de
autogestión. Los participantes prerieron re-

 emplazar una denición estática por un marco
 conceptual, más dinámico, sobre la salud. Pero
 también son necesarias deniciones operativas
 para la práctica cotidiana y para poder realizar

mediciones que faciliten la rendición de cuen-
tas a la sociedad, en su conjunto.

 El primer paso para emplear el concepto
 de salud como “la capacidad de adaptación

   y de autogestión” es identicar y caracterizar
 este concepto para las tres esferas de la salud:

física, mental y social.
 En la esfera física el organismo sano es

   capaz de “alostasis”, es decir mantener la ho-
 meostasis siológica a través de circunstancias

  cambiantes. Frente al estrés siológico, el or-
 ganismo sano puede organizar una respuesta
 protectora para reducir la posibilidad de daño
 y restablecer el equilibrio (adaptación). Si
 esta estrategia de enfrentamiento siológica
 no tiene éxito el daño (o “carga alostática”)

 
continúa y nalmente se puede producir la
enfermedad.

  El termino salutogénesis fue creado por el
 médico sociólogo Aarón Antonovsky en las
 últimas décadas del siglo XX. Viene del latín

  salus, “salud”, y del griego génesis, “origen”, que
se puede interpretar como “creación u origen 

 de”. Su signicado es “génesis de la salud”. Su
 contribución fundamental fue mantener la

     pregunta ¿qué crea la salud? y la búsqueda
     del “origen de la salud”, en lugar de buscar las 

causas de la enfermedad.
Este nuevo paradigma surge como contra-

    posición a lo que durante los últimos siglos la
medicina ha tenido como paradigma hege-

  mónico, la búsqueda de la enfermedad y sus
   causas, es decir la patogénesis, de esta forma se

 construyó una ciencia en la cual, tanto desde
 la visión diagnóstica, como terapéutica, se fue

  llegando a respuestas cada vez más exactas de
los procesos anatómicos, siológicos, y sio-

   patológicos del ser humano. Esto trajo como
  consecuencia la pérdida de la visión integral

 del ser humano, y el potencial curativo de cada
 uno, su propia capacidad salutogenética, que
 no ha sido materia de estudio; se ha enfocado

    en aquello capaz de enfermar al ser humano,

sea de origen viral, bacteriano, inmunológi-
 co, genético, adquirido, etc. El concepto de

   prevención de la enfermedad en el sentido de
 la patogénesis signica evitar, excluir factores
 que producen enfermedades. Los cada vez

    más altos costos de la atención en salud y los
  problemasnancieros relacionados, producen

  una apertura para el nuevo concepto de la
salud, para la salutogénesis.

 El enfoque salutogénico está centrado en
 los factores humanos que apoyan la salud y
 el bienestar. Más especícamente, el “modelo
 salutogénico” se reere a la relación entre la

  salud, el estrés y el afrontamiento. Siendo que
  el estrés es omnipresente en nuestras vidas,

 y hay personas que tienen la capacidad de
   sobrevivir, de adaptarse y de superarlo. Y esta

 respuesta depende del “sentido de coherencia”
  (SOC), y de los recursos generalizados de re-

sistencia (RGR); la teoría salutogénica arma 
 que la forma de ver la vida tiene una inuencia

positiva en la salud.
 Los RGR son, para Antonovsky, factores
 biológicos, materiales, dinero, conocimiento,
 experiencia, autoestima, conducta saludable,

   compromiso, apoyo social, capital cultural,
  inteligencia, tradiciones y visión de la vida.
  Pero lo más importante no es el tenerlos, es

 ser conscientes de ello y tener la capacidad
 para utilizar estos recursos propios; esto les

proporcionará a las personas una oportuni-
 dad mayor para afrontar las dicultades de la 

 vida. Este proceso les ayuda a las personas a
 construir experiencias coherentes en la vida.
 Antonovsky lo denominó sentido de coherencia
 (SOC), que es a la vez un sentimiento y una
 visión del mundo, en la que se asume que

tenemos la suciente comprensión de los acon-
 tecimientos que ocurren a nuestro alrededor,

y que somos capaces de manejarlos mediante 
 recursos internos y externos. Y que además

tienen un signicado para nuestra vida. An-
   tonovsky consideró que el concepto de SOC

 era aplicable solamente a los individuos, más
 tarde propuso que podría aplicarse a grupos

y en el ámbito social.
 Se pueden identicar varias dimensiones

de la salud en la esfera social, como la ca-
 pacidad de las personas de cumplir con sus

  obligaciones, de gestionar su vida con cierto
 grado de independencia a pesar de padecer
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alguna enfermedad y de participar en activi-
 dades sociales, incluido el trabajo. La salud
 en esta esfera se puede considerar como un
 equilibrio dinámico entre las oportunidades
 y las limitaciones, afectado por condiciones

externas, como los desafíos sociales y am-
 bientales. Al adaptarse a una enfermedad,
 las personas pueden trabajar y participar en
 actividades sociales y sentirse sanas a pesar
 de sus limitaciones. Esto se demuestra en

evaluaciones del programa de Stanford de au-
 togestión de la enfermedad crónica: pacientes
 con enfermedades crónicas, muy controlados,
 que aprendieron a manejar mejor su vida y a
 enfrentar su enfermedad, comunicaron mejor

 percepción subjetiva de su salud, menos ma-
   lestar, menos cansancio, más energía y menor

   percepción de sus incapacidades y limitacio-
 nes en las actividades sociales después de su

adiestramiento.
Asimismo, los costos de su atención sani-

 taria disminuirían, si las personas pudieran
 desarrollar estrategias de enfrentamiento
 exitosas durante su curso de vida y frente a
 la alteración del funcionamiento, cuando se
 presente, no cambiaría la percepción subjetiva

     de su calidad de vida, fenómeno que se conoce
como la paradoja de la discapacidad.

  El concepto general de salud es útil para el
   que hacer de la medicina y la formulación de

  políticas en salud pública, por ello se requiere
 contar con deniciones operativas que permi-

     tan conocer el nivel de salud de las personas,
 familias y comunidades sin ambigüedades,
 para la investigación y para evaluar el impacto

 de las intervenciones aplicadas y, como con-
 secuencia, para implementar los procesos de

     vigilancia de la salud. En otras palabras, si no 
    se dene claramente el objeto de la vigilancia,

difícilmente se podrá llevar a cabo.
 Para la determinación del estado de salud

  se pueden construir marcos conceptuales,
cuyos constructos teóricos faciliten la sistema-

 tización de las diferentes necesidades operati-
 vas, por ejemplo, diferenciar entre el estado de

   salud individual y de las poblaciones y entre
 los indicadores de salud objetivos y percep-

 tivos. Las primeras herramientas operativas
  son los métodos existentes para determinar el 

estado funcional, la calidad de vida y el senti-
 do de bienestar. La OMS creó varios sistemas 

 de clasicación que miden las gradaciones de la
 salud; evalúan aspectos como la discapacidad,
 el funcionamiento y la percepción subjetiva de

la calidad de vida y el bienestar.
  Como consecuencia de un trabajo de más 

   de tres años, en el 2011 un grupo de investiga-
   dores, logró un consenso y denieron la salud

 como: “la capacidad de adaptarse y manejar los
 desafíos físicos, emocionales y sociales que se
 presentan durante la vida”. Se destaca que esta

  denición no incluye las palabras completa ni
enfermedad, para que pueda, según sus auto-
res, ser aplicada a personas y comunidades.

 Según estos pensadores, entre los que se
  destacan André Knottnerus y Alejandro Jadad,

  la salud así entendida se reere a la capacidad
   del cuerpo para mantener o restablecer el

 equilibrio siológico en presencia de circuns-
 tancias cambiantes. De acuerdo con esta forma

  de pensamiento, según la cual la salud es una 
 capacidad y no un estado, los proponentes

  sugieren que cada individuo es capaz, respon-
 sable diríamos, de aprender y desarrollar su

  propio bienestar. De nuevo, esta propuesta le
 atribuye toda la responsabilidad de la salud y

  el bienestar a los individuos, quitándole toda
 responsabilidad al Estado y a la sociedad en

su conjunto.
 Estos pensadores terminan armando que

todo parte de entender que la salud no es so-
 lamente la ausencia de enfermedad, sino una
 habilidad que se puede adquirir y conservar;

  y esto es posible en personas que tienen un
sexto sentido para la sobrevivencia. El dra-

 maturgo ruso León Tolstoi, había manifestó
 que no existe condición de vida alguna a la
 cual el ser humano no pueda acostumbrarse,

    especialmente si ve que todos a su alrededor
la han aceptado.

 Es importante destacar que no es posible
 atribuirle toda la responsabilidad de tener

  salud y estar vivo, inclusive, a los individuos;
 nada más distante de la realidad política en
 Estados marcados por grandes desigualdades

sociales y en salud.
 Hasta aquí las deniciones parecen haber
 sido propuestas por médicos o por pensadores

  anes al sector de la salud, por ello, se visualiza
 en el trasfondo de todas ellas, una sobre valo-

 ración del papel de la adaptación siológica
     frente a las adversas situaciones de la vida y al
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 de los servicios de salud que, en realidad, son
 servicios de atención a la enfermedad. Como

consecuencia, todas las deniciones propues-
     tas tienen en común el contenido medicalizado

 y la asignación de la responsabilidad de la
  conservación de la salud a las personas, para

esta forma de pensamiento la salud es, exclu-
   sivamente, una responsabilidad individual que

 esta lineal y directamente relacionada con su
 habilidad para adaptarse al cambiante entorno

que lo rodea.

  Producción social de salud, promoción
de la salud y curso de vida

 En la nueva forma de pensamiento, la de-
    nición de salud está enmarcada en la teoría del

 Caos, denominación popular de la rama de
las matemáticas, la física y otras ciencias (biolo-

 gía, meteorología, economía, entre otras) que
 trata ciertos tipos de sistemas complejo dis y -

 námicos muy sensibles a las variaciones en las
 condiciones iniciales. Pequeñas variaciones

en dichas condiciones iniciales pueden impli-
  car grandes diferencias en el comportamiento

  futuro, imposibilitando la predicción a largo
 plazo. Esto sucede, aunque estos sistemas son

en rigor deterministas, es decir, su comporta-
  miento puede ser completamente estudiado

 y comprendido conociendo sus condiciones
    iniciales. Esta teoría se ocupa de modelar,

 preferencialmente, aquellas relaciones no
 lineales, se dice que un sistema es no lineal 

     cuando la potencia de las variables de ese sis-
  tema es diferente a uno. La mayoría de sistemas

   no lineales son analíticamente irresolubles, en
 estos casos se puede lograr alguna solución
 haciendo una aproximación, pero no caben

  soluciones reduccionistas. La razón por la
  que las ecuaciones lineales sean más fáciles

  de analizar es que los sistemas lineales se
 pueden separar en partes, resolver cada una
 de ellas y juntar las soluciones para obtener la

  solución nal, procedimiento propuesto por
 Descartes; pero la realidad es que muchos

  fenómenos en la naturaleza se comportan en
 forma no lineal.

 Dos de sus principales principios funda-
  mentales, que nos permiten acercarnos a la

realidad, en esta teoría, son: el principio de la 
complejidad y el de la incertidumbre.

  En resumen, la complejidad es la cualidad
 de los sistemas que están compuestos por
 diversos elementos interrelacionados. En
 términos coloquiales, la palabra complejidad

tiende a ser utilizada para caracterizar un con-
 junto intrincado y difícil de comprender. En

términos técnicos, se reere a un sistema com-
  plejo, compuesto de partes interrelacionadas

  que como un conjunto exhiben propiedades
 y comportamientos no evidentes a partir de

 la suma de las partes individuales. Un sistema 
  complejo normalmente no es complicado, lo

  que permite estudiarlo y, a su vez entenderlo,
    si se identican los mecanismos que producen
  su complejidad. Por otro lado, en la física me-

 cánica cuántica, la relación de indeterminación
de Heisenberg o principio de incertidumbre 

 establece la imposibilidad de que variables
  observables y complementarias sean medidas

con precisión absoluta, otra noción práctica-
mente ausente en la medicina.

 En este paradigma la salud esta histórica,
 política y socialmente determinada, dando

  origen a una tesis denominada Producción
 Social de Salud (PSS) la cual dene la salud
 como: el producto del desarrollo armónico

de una sociedad.
 La pregunta que emerge, inmediatamente,
 es: ¿Por qué no tenemos salud? La respuesta

   no puede ser otra debido a que las sociedades
 tienen un desarrollo disarmónico y entre más
 disarmónico sea, más inequitativa será dicha
 sociedad y, en consecuencia, menos salud

habrá en algunos grupos de la población, par-
 ticularmente aquellos marginados o excluidos

del desarrollo.
  De acuerdo con esta nueva forma de

 pensamiento, la sociedad debe brindar a sus
 ciudadanos las mejores opciones políticas, le-

  gales, económicas, ambientales, educativas, de
 empleo, de recreación, de participación social,
 etc., para que, individual y colectivamente,
 desarrollen su proyecto de vida, privilegiando

     el bienestar común, con calidad y equidad.
 Con base en esta conceptualización la salud

   ya no será responsabilidad del sector salud y,
 en consecuencia, ya no se prestará desde sus

instituciones, exclusivamente (figura 20.3).
 Por lo tanto, para que la salud sea posible, es

necesario tomar en cuenta sus determinantes 
 en la sociedad. Entonces, la salud, será alcan-
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 zada mediante aproximaciones sucesivas, de
   suerte que no existe un nivel último, pero sí un

 nivel óptimo debajo del cual las condiciones de
 vida y de trabajo se tornan amenazantes para 

 la salud y el bienestar de las personas, familias
  y comunidades. Obsérvese que en esta tesis la

  salud no es entendida como un “estado”, sino
 como un nivel alcanzable con gradualidad y

  de forma progresiva. Desde esta perspectiva,
 la salud es, a la vez, un medio para el logro

del crecimiento económico y un n como ele-
   mento sustantivo para el desarrollo humano.

 Con base en lo anterior se hace evidente que la
    responsabilidad de la salud trasciende y supera

 las intervenciones realizadas por el sector de la
     salud, para convertirse en un producto social,

que requiere la acción coordinada de los sec-
  tores de gobierno y los actores de la sociedad

civil, en su conjunto.
 Concebido así el bienestar común, la salud
 sería uno de los indicadores fundamentales
 para su medición, alcanzable mediante la
 coordinación intersectorial y transectorial,
 fundamento de la producción social de salud,
 es decir, mediante la garantía del acceso pleno
 y equitativo a los determinantes sociales y

  ambientales de la salud o componentes del
bienestar .(1)

   A manera de colofón se puede decir que,
 sin lograr un consenso sobre la denición de

    salud, será muy difícil por no decir imposible,
  diseñar un proceso para la vigilancia de esta,
  pero lo intentaremos, basados en las últimas

      evidencias producidas en el campo de la salud
pública.

 Los Estados están legalmente constituidos
 para proteger a sus ciudadanos y es un impera-

 tivo ético protegerlos no solamente contra del
  terrorismo o contra de ejércitos invasores, sino

    también frente a algunas condiciones, natura-
  les o no, que amenacen la salud pública, entre

 ellas la publicidad engañosa, contra productos
 con obsolescencia programada y productos
 que potencialmente afecten la salud debido
 a ingredientes agresores para la salud de las

personas, familias y comunidades.
   Respecto a la contaminación ambiental,

    según la OMS cerca de 7 millones de perso-
 nas mueren cada año por la exposición a las

partículas nas contenidas en el aire conta-
 minado, las cuales penetran profundamente

 en los pulmones y el sistema cardiovascular y
provocan enfermedades como accidentes cere-

 brovasculares, cardiopatías, cáncer de pulmón,
   neumopatía obstructiva crónica e infecciones

respiratorias, como la neumonía. La contami-
 nación del aire ambiente por sí sola provocó
 aproximadamente 4,2 millones de muertes

  en 2016, mientras que la contaminación del
 aire doméstico originada por la cocción de
 alimentos con combustibles y tecnologías
 contaminantes causó unos 3,8 millones de

muertes en el mismo periodo.
 La OMS reconoce que la contaminación

   del aire es un factor de riesgo crítico para las
  enfermedades no transmisibles (ENT), ya que

   se estima que causa una cuarta parte (24,0%)
   de todas las muertes de adultos por cardiopa-

 tías, el 25,0% de las muertes por accidentes
   cerebrovasculares, el 43,0% de las muertes por

 neumopatía obstructiva crónica y el 29,0% de
las muertes por cáncer de pulmón.

  La OMS ha advertido sobre el incremento 
  de la obesidad infantil en la mayoría de los Esta-

 dos miembros, destacando que, en los últimos
 40 años, el número de niños con obesidad o

  sobrepeso se ha incrementado en un 10,0% y
  cada año mueren más de 2,8 millones de per-

 sonas por esta causa. En Colombia, el 24,4%
de los niños entre 5 y 12 años presentan so-

   brepeso y el 54,2% de los hogares pobres acu-
san inseguridad alimentaria que nos les per-

 mite una ingesta suciente para lograr una
vida saludable.

 A pesar de los alarmantes datos arrojados
  por la encuesta sobre Salud y Nutrición, los

 productos alimenticos en Colombia siguen
sin incluir el etiquetado que informe al con-

  sumidor sobre el contenido en sodio, azúcar
 o grasas saturadas, ingredientes considerados
 nocivos para la salud, en altas proporciones.

Una iniciativa legislativa que pretendía co-
 rregir esta situación, el proyecto de ley 317

   de 2009, conocida popularmente como “ley de
comida chatarra” cuya nalidad era informar 
al consumidor sobre los ingredientes del pro-

  ducto que consume y así reducir la ingesta de
   alimentos ultra procesados, fue recientemente

 aprobada, en segundo debate, en la Cámara
 de Representantes pero con modicaciones

importantes, entre ellas la del etiquetado, por 
 los que los consumidores seguirán sin saber
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  los contenidos de los alimentos que se llevan
a la boca.

 La propuesta de incluir un etiquetado
   especial en los alimentos fue presentada por

    la OMS en el 2014, como parte de un paquete 
 de intervenciones orientadas a disminuir la
 ingesta de alimentos ultraprocesados, con

    la nalidad de reducir el riesgo de desarrollar
    obesidad. Chile es uno de los pocos países que

 adoptó esta recomendación y la convirtió en un
  acto legislativo desde el 2016, pero fueron más

 allá, ya que desde hace 2 años prohibieron la
 venta de este tipo de alimentos en los colegios
 y restringieron su publicidad durante ciertas
 horas del día. Según el gobierno chileno, el

66,0% de sus ciudadanos cambiaron sus hábi-
    tos alimenticios como consecuencia de estas

medidas protectoras de la salud pública.
 En Colombia, la industria de alimentos

   y bebidas, manifestó estar a favor de que los
 consumidores reciban esta información; no
 obstante, indicaron que no parece que el mejor

   mecanismo sea mediante un acto legislativo,
 dado que el proyecto en curso contiene varias

aseveraciones que no tienen fundamento cien-
 tíco ni responden a la propuesta de regulación

  para alimentos y bebidas emanada desde la
  OMS. Según ellos, el error clave es asumir que

 la causa del sobrepeso radica principalmente
en el consumo de alimentos industrializados, 

   sin tener en cuenta el origen multifactorial de
 la obesidad. En el 2015, el Ministerio de Salud y

Protección Social (MSPS) propuso un impues-
  to del 20,0% a las bebidas azucaradas y en esta

 línea la Organización Educar al Consumidor
  inició una campaña que incluyó anuncios en

 televisión con la nalidad de alertar sobre los 
  riesgos para la salud derivados del consumo

 de estos alimentos. La reacción de la industria
 productora de estos alimentos fue inmediata

  y demandaron ante la Superintendencia de
 Industria y Comercio, que ordenó retirar la

  publicidad. A pesar de que el MSPS no logró
la aprobación de la propuesta, la Corte Consti-

  tucional dictaminó que estar informado sobre
 los efectos de las bebidas azucaradas sobre la

salud, es un derecho humano fundamental.
La Escuela de Salud Pública de la Universi-

 dad del Valle, en Cali, Colombia en 2016; emi-
tió una declaración en la cual jó su posición 
institucional con relación a este tema, mani-

 festando que los planteamientos en contra del
  impuesto a las bebidas azucaradas se basan en

  consideraciones que sostienen que su consumo
  no genera riesgo para la salud, que las medidas

 aplicadas no han tenido impacto sobre la salud
 de la población y que existen otras medidas
 diferentes a los impuestos, más costo-efectivas,

para intervenir estas condiciones .
   El consumo de bebidas procesadas endul-

 zadas con alta concentración de azúcares ha
 sido positivamente asociado con un mayor
 riesgo de diabetes o síndrome metabólico.

  Evidencia derivada de estudios realizados en
 Estados Unidos, Finlandia y China los cuales

mostraron que las personas que se encon-
 traban en los niveles más altos de consumo

    de bebidas azucaradas tenían un 26,0% más
    de riesgo de desarrollar diabetes y un 20,0%

   más de desarrollar síndrome metabólico en
  comparación con aquellos cuyo consumo era

bajo o nulo .(4)

Similarmente se ha identicado una posi-
    tiva asociación entre el consumo de bebidas

  azucaradas y el aumento de peso tanto en niños
    como en adultos . En los últimos 20 años se(5)

 registró un aumento progresivo del sobrepeso,
 obesidad y diabetes en todo el mundo(6,7). Se 

  ha reportado que por cada 1,0% en el aumento
del consumo de bebidas azucaradas se corres-

 ponde un aumento del 4,8% en la prevalencia
 de sobrepeso en adultos. Esta observación se

  ha presentado tanto en países de alto ingreso
como en países de bajo y mediano ingreso .(8)

 La implementación de un impuesto al
 consumo de bebidas ha sido correlacionada

positivamente con reducción en su consumo. 
 En México, la introducción de la medida con-

   dujo a una reducción del 6,0% en su consumo,
  esta evidencia se obtuvo de 53 ciudades y en

 todas las clases sociales y adicionalmente se
 documentó un progresivo aumento del 4,0%

en el consumo de bebidas no gravadas(9,10).
 Similares resultados se han reportado en
 Estados Unidos y Francia con un aumento

   en el consumo de bebidas alternativas como
  jugos naturales y leche . Si la reducción en(11)

 el consumo alcanza un 20,0%, se estima que
    produciría una reducción de 0,16 en el índice

  de masa corporal en la población(12). Otras
 medidas como la reducción de publicidad

relacionada con el consumo de bebidas azu-
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 caradas igualmente han sido asociadas a una
 reducción en su consumo, particularmente

en jóvenes .(13)

  En consideración con lo anterior, la Escuela
 de Salud Pública de la Universidad del Valle

concluyó:

La evidencia presentada respalda la imple-ü
mentación de medidas para reducir la ofer-

    ta de sustancias asociadas con el aumento
de peso.
El impuesto al consumo de bebidas azu-ü

 caradas es una estrategia de alto impacto
 social para reducir la carga de enfermedad

atribuida al sobrepeso y la diabetes.
Los benecios redundarán en mejor con-ü

 dición de vida de los individuos y de la
sociedad en general.

 La reducción esperada en las enfermedadesü
 crónicas no transmisibles como diabetes,

obesidad y correlacionadas como las enfer-
  medades cardiovasculares resultará en una

 disminución en la demanda de servicios
 particularmente de alto costo asociados
 a estas condiciones. Este impacto podrá

    reconocerse tanto en el mediano como en
el largo plazo.

  Declaraciones internacionales recientes 
  dan cuenta de la preocupación mundial por

 la situación epidémica que representan las
 enfermedades no transmisibles (ENT), no solo

por el aumento de casos sino también por las 
 implicaciones epidemiológicas y económicas
 de las enfermedades. Se destaca, por parte de

   Naciones Unidas, la Declaración Política de la
 Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General

 sobre la Prevención y el Control de las Enfer-
   medades No Transmisibles, de septiembre de

 2011. En esta declaración se reconoce estar
 frente a un reto de proporciones epidémicas
 y con repercusiones para el desarrollo, así que

   se establecieron compromisos partiendo de la
 convicción de que la vigilancia para una mejor

prevención debería ser el eje central de la res-
puesta mundial a estas enfermedades .(14)

 Previo a la declaración de la Organización
 de las Naciones Unidas (ONU), en febrero del

     mismo año se llevó a cabo, en México, una
  reunión de ministros de salud de las Améri-

   cas para adelantar una consulta regional de

 alto nivel sobre las ENT. En esta reunión se
 produjo la Declaración Ministerial Prevención

  y Control de las Enfermedades Crónicas No
Transmisibles y la Obesidad.

Posteriormente, en junio de 2012, el gru-
  po de las veinte economías más avanzadas y

emergentes (G20) abordó en México la proble-
 mática de las ENT y su impacto económico.
 Los dirigentes se comprometieron a promover

políticas multisectoriales para la adopción de 
soluciones costo-efectivas basadas en la aten-
ción primaria en salud.

  Es importante mencionar el taller sobre
 economía de la prevención de las ENT y sus

 factores de riesgo, dirigido por la Organiza-
 ción Mundial de la Salud (OMS), la OPS, la
 Comisión Económica para América Latina
 (CEPAL) y otras organizaciones. En el taller
 se discutieron experiencias sobre el impacto
 nanciero, la evaluación de políticas contra
 las Enfermedades no Transmisibles (ENT)

    y el desarrollo de un plan de acción para los
próximos años .(15)

 Cuando la Asociación Médica Americana 
  declaró, en 2013, que la obesidad era una en-

  fermedad, en contra de la recomendación de su
 Consejo de Ciencia y Salud Pública, se produjo
 un acalorado debate. El Tribunal Europeo de
 Justicia de Luxemburgo dictaminó, en 2014

 que, si la obesidad puede impedir la partici-
 pación plena y efectiva en el trabajo, podría

considerarse como una discapacidad .(16)

El aumento de la prevalencia de la obe-
   sidad es un problema de salud pública en

 todo el mundo, porque el aumento de peso
    dentro de las poblaciones es un predictor del

 aumento de la carga de varias enfermedades,
 especialmente enfermedades cardiovasculares,

diabetes y cáncer.
  En 2011 se utilizó un modelo de simulación

 para proyectar las probables consecuencias
 económicas y de salud en las próximas dos

     décadas a partir de un aumento continuo de
 la obesidad en dos poblaciones que envejecen:

Estados Unidos y el Reino Unido.
   El modelo indicó que, en los Estados Uni-

   dos, las tendencias en el crecimiento del IMC
  proyectan que la prevalencia de obesidad entre

  hombres adultos, de aproximadamente 32 %
  en el 2008, se incremente a 50 o 51 % en 2030.

   Para las mujeres, el aumento proyectado fue
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       del 35 % al 52%, en el mismo periodo. En el
 Reino Unido, las tendencias predijeron que

para 2030 la prevalencia de obesidad aumenta-
  ría del 26 % al 48 % en los hombres y del 26 %

al 43 % en las mujeres.
 Con base en estos resultados se predijo que

  habrá 65 millones más de adultos obesos en los
 Estados Unidos, 24 millones mayores de 60

años, comparado con el 2010 y habría 11 mi-
    llones más de adultos obesos en el Reino Unido

 en el 2030, de los cuales, 3,3 millones serían
mayores de 60 años. Como consecuencia, ocu-

 rrirían entre 6,0 y 8,5 millones de casos nuevos
 de diabetes, entre 5,7 y 7,3 millones de casos
 nuevos de enfermedad cardiaca y accidente
 cerebrovascular, entre 492.000 y 669.000 casos
 nuevos de cáncer y entre 26 y 55 millones de
 años de vida ajustados por calidad perdidos en

   ambos países. Se estima que los costos médicos
   asociados con el tratamiento de estas enfer-

 medades prevenibles aumentarán entre 48 y
  66 billones de dólares por año en los Estados

Unidos y en 1,9 billón de libras esterlinas por 
año en el Reino Unido, en el 2030 .(17)

    El costo directo total de la obesidad en
 Canadá en 1997 se estimó en más de 1,8 mil

millones de dólares canadienses. Esta suma re-
  presentó al 2,4 % del total de gastos de atención

 médica para todas las enfermedades en Canadá
 en dicho año. El análisis de sensibilidad reveló

que el costo total podría ser tan alto como 3,5 
 mil millones o tan bajo como 829,4 millones de

  dólares; estas estimaciones equivalían al 4,6 %
      y al 1,1 %, respectivamente, del gasto total en

   atención de salud en 1997. Cuando se tomó en
  cuenta la contribución de las comorbilidades al

 costo total, los 3 mayores contribuyentes fueron
 la hipertensión con 656,6 millones, la diabetes

mellitus tipo 2 con 423,2 millones y la en-
 fermedad arterial coronaria con 346 millones
 de dólares canadienses . Otro estudio mostró(18)

 que los costos directos totales atribuibles al
  sobrepeso y la obesidad en Canadá fueron de

 6 mil millones en 2006, con un 66 % atribuible
   solo a la obesidad. Esta cifra correspondía al

 4,1 % del gasto total en salud en Canadá en
2006. La inclusión de comorbilidades reciente-

 mente identicadas aumentó las estimaciones
 de costos directos de la obesidad en un 25%,
 mientras que el aumento en el gasto nacional en

salud representó un aumento del 19% .(19)

 Por ello, la denición de salud como “la
 habilidad para ajustarse al cambiante entorno”

    es difícilmente aceptada, dado que, además de
   ser imposible, no es ético pedirle a la gente que

se ajuste a condiciones o hábitos que son per-
    judiciales para su salud y su vida. No es posible

  ajustarse a nutrición insuciente, a entornos
 malsanos, a la pobreza, a la inseguridad social,
 a la falta de educación, de empleo, de ingreso,

  de recreación, etc., solo porque un grupo que 
 ostenta poder político decide cómo serán las

condiciones de vida y de trabajo de otros.
Las decisiones de política púbica, formu-

   ladas por el órgano estatal correspondiente,
 son las grandes generadoras de equidad o
 inequidad social y en salud, según como sean

formuladas y denido el objeto de esta.

Curso de vida

 La propuesta teórica sobre el curso de vida,
  aplicado a las desigualdades en salud, reconoce

   que el nivel de salud, en un determinado mo-
 mento de la vida humana, reeja el impacto
 acumulativo de factores externos, anteriores y
 contemporáneos, incluidos los efectos durante

la vida uterina y la infancia.
 La perspectiva del curso de vida reconoce 

 el impacto latente, los mecanismos de acción
y los efectos acumulativos de los determinan-

 tes sobre la salud de las personas, familias y
comunidades. Entre los efectos latentes sobre 

   la salud causados por condiciones previas que
 afectan la salud posterior, independientemente

de los subsiguientes eventos de la vida, se des-
 tacan la falta de atención prenatal, de estímulos
 psicosociales tempranos o la mala nutrición en

la primera infancia. Entre los mecanismos de 
 acción, tenemos el impacto de ciertos patrones
 o condiciones de vida poco saludables, que
 afectan la salud adversamente, a mediano y

    largo plazo. Si bien estos hábitos se pueden
 cambiar en la edad adulta, suelen ser marca-
     dores de mala salud para el resto de la vida.

 Los efectos acumulativos sobre la salud son
 aquellos resultantes de la intensidad, duración

  y frecuencia de la exposición a condiciones que
 afectan la salud, por ejemplo, exposición pro-

  longada a factores ambientales o a situaciones
 de deprivación material prolongada, como la

pobreza(20,21).
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 El modelo del curso de la vida se basa en
 los dos componentes principales de las ciencias

sociales, uno que se centra en el contexto eco-
 lógico y en el discurrir de la edad del individuo
 y otro centrado en la trayectoria longitudinal

   que conecta roles y eventos en la vida de las
personas a lo largo del tiempo.

  Esta propuesta conceptual sostiene que el
 envejecimiento comienza en el nacimiento y
 constituye uno de los dos principales pilares de

     todo cambio social; el otro, es el permanente
 cambio en la estructura social del entorno

   que lo rodea. Recientes estudios de cohorte
 demostraron las poderosas conexiones entre

       las dos fuerzas de la acción: la individual y el
  período histórico en que se vive, al mostrar

 que la forma del curso de la vida era diferente
 según el año de nacimiento: es decir, la edad,
 el período y la cohorte se cruzan para producir

 diferencias en los patrones de vida entre dis-
tintos grupos etarios o generaciones.

 Reconociendo que puede haber diversas
 trayectorias de desarrollo relacionadas con el
 género o la raza, o que la adaptación y la com-

petencia tomarán diferentes formas depen-
 diendo del contexto social, ha demostrado la

  importancia de integrar el estudio de la acción
 individual con el examen del orden social

circundante.
   Desde entonces, el estudio del curso de la

  vida se ha movido perceptiblemente de una
 tendencia a dividir el estudio del desarrollo hu-

 mano en etapas discretas a un reconocimiento
    rme de que cualquier punto de la vida debe

 ser visto dinámicamente como consecuencia
   de las experiencias pasadas y las expectativas,

 así como la integración entre las motivaciones
  individuales y las restricciones externas. Por la
   misma razón, el nivel de análisis también se ha

  desplazado desde el caso individual a grupos
  de individuos que nacieron más o menos al

mismo tiempo y experimentaron aproximada-
 mente los mismos acontecimientos históricos

en el mismo momento de sus vidas.
 El énfasis en la plasticidad humana y en la

 contingencia histórica de los patrones relacio-
     nados con la edad puso en tela de juicio las re-

gularidades y continuidades en el desarrollo que 
muchos observadores habían documentado.

 Por lo tanto, la armación de que la vía de
 desarrollo adoptada, en cierta medida, está

  histórica y políticamente determinada y que
 la adaptación a las nuevas circunstancias toma

  diferentes formas dependiendo del contexto
   social, ya no es tan controvertida como lo fue 

  antes. Las preguntas se reeren, ahora, a cómo
 ciertas personas se ven afectadas por el cambio
 social y también a como las situaciones del

   curso de la vida de algunos grupos en realidad
ayudan a producir un cambio social.

 Un buen ejemplo de la interacción de las
   motivaciones de los individuos que comparten

 ciertas características y su entorno es la esperan-
     za de vida al nacer. Desde 1900, la esperanza de

     vida promedio en todo el mundo se ha más que
 duplicado, gracias a una mejor salud pública,
 mejoramiento del entorno que nos rodea y

  mayor suministro de alimentos de calidad. Pero
 un reciente estudio en italianos longevos indica
 que todavía tenemos no hemos alcanzado el

 límite superior de la longevidad humana. Este 
  es el fenómeno reconocido como transición de-

  mográca, que están experimentando muchos
países, desarrollados o no.

 Desde hace tiempo se sabe que la tasa de
   mortalidad comienza con un nivel, más o me-

 nos, alto en la infancia reduciéndose durante
    los primeros años de vida, luego sube de nuevo
   entre las personas en la treintena ynalmente se 

dispara entre los setenta y ochenta años de edad. 
 En 2016, un equipo de cientícos de la Facultad

  de Medicina Albert Einstein en el Bronx, Esta-
 dos Unidos, argumentaron que los humanos

   habían alcanzado un límite de vida útiljo, que
estimaron en alrededor de 115 años.

Un grupo de investigadores de la Universi-
 dad de McGill no estuvo de acuerdo con esta

   conclusión, porque los datos utilizados eran
 de baja representatividad y profundamente

defectuosos.
  Si la tasa de mortalidad aumentara expo-

 nencialmente en la vejez extrema, la duración
   de la vida humana realmente tendría el tipo de

   límite propuesto por el equipo de la Facultad
    de Medicina de la Universidad Albert Einstein

en 2016.
 Pero eso no es lo que descubrieron en el
 estudio italiano, al contrario, observaron que en
 los italianos extremadamente viejos la tasa de
 mortalidad deja de aumentar: la curva se aplana

  abruptamente convirtiéndose en una meseta. La
  meseta se mantiene en el tiempo y las mejoras 
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 en la mortalidad se extienden incluso a estas
 edades extremas. La conclusión fue que aún no

  conocemos el límite de vida máximo para los
humanos y aunque el estudio no explica por qué 

   las tasas de mortalidad se aplanan en las edades
  más avanzadas, una posibilidad es que algunas

personas tengan genes que los hacen más frági-
 les que otros. Las personas frágiles mueren antes
 que las más resistentes, dejando atrás un grupo

de adultos mayores seleccionados.
 A lo largo de nuestras vidas, nuestras
 células se dañan como consecuencia de la

     continua exposición a factores externos y solo
 logramos repararlas parcialmente, por lo que
 con el tiempo el proceso de envejecimiento
 se acelera y nuestros cuerpos se debilitan. Es

  posible que, a nivel celular, las personas muy
   mayores simplemente vivan a un ritmo más

 lento. Como resultado, acumulan menos daño
 en sus células, que sus cuerpos pueden reparar,
 si bien parece una teoría razonable, aun no
 existen pruebas que la conrmen, los autores

sugirieron que era necesario seguir investigan-
 do sobre este tema(22) (figura 20.4).

 La razón fundamental del concepto del
“curso de vida” es la evidencia, cada vez, ma-

 yor de que la comunidad será más sana, en la
medida en que su entorno sea saludable.

      Como colofón se puede destacar que el
 objeto de la vigilancia de salud deberá ser la
 interacción entre las experiencias vividas a lo
 largo de las diferentes etapas de la vida, el curso

    de vida, y su relación con el entorno que nos
rodea, los determinantes sociales y ambienta-

  les de la salud, poniendo especial atención a los
 cambios que se producen por esta interacción,

en ambos términos de la ecuación.

 Determinantes sociales y ambientales
de la salud y del bienestar

 El desarrollo de marcos conceptuales, a
partir de paradigmas, ha facilitado la orienta-

 ción de la práctica cotidiana y es así como, en
  la teoría del Caos, el concepto de causalidad es

 circular Y se representa como una espiral, en
 las relaciones lineales casi no están presentes, 

 y si lo están es solo para intentar simplicar las
  complejas relaciones observables en la realidad

cotidiana.
Según el modelo teórico propuesto y tenien-

do en cuenta los resultados conocidos a partir 
 de la investigación sobre el genoma humano,

    los humanos compartimos el 98,5% de la carga
 genética. Si esto es así, entonces ¿Por qué unas
 personas enferman y otras no? La respuesta no

 Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social.
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 Figura 20.4 Curso de vida y cuidado de la salud.
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podría ser otra diferente que la desigual exposi-
   ción a los factores externos que nos rodean, es 
    decir, a aquellos factores que determinan que

  un grupo humano tenga o no buena salud, estos
 factores son los que conocemos como compo-

 nentes del bienestar o determinantes sociales y
ambientales de la salud.

 Según este modelo teórico, las “causas”
 de las enfermedades, entre comillas debido

 a que es muy difícil demostrar causalidad,
 por eso se preere hablar de asociaciones que
 están omnipresentes en el entorno que nos
 rodea. Lo que denominamos medio ambiente,
 realmente está compuesto por una serie de
 sistemas complejos y abiertos que interactúan

    permanentemente entre sí y esa complejidad
 es la que congura la heterogeneidad de estos,

  de suerte que para poder hacerlos observables
  y explicables, por consenso, se han reducido a

cuatro sus componentes principales.
 Con base en esta propuesta, los daños a la
 salud se producen por la desigual frecuencia,

intensidad y duración de la exposición a los di-
ferentes factores que componen estos construc-

 tos teóricos, que representan nuestro entorno
 y que debieran ser saludables, nos referimos
 al físico mediante la exposición a radiaciones

   solares o industriales, el cambio climático,
 la contaminación ambiental, la deforestación, la

minería ilegal, las inundaciones, etc.; el químico, 
 mediante la exposición a sustancias químicas

 peligrosas, en las viviendas u ocupacionales,
a medicamentos, etc.; el biológico mediante la 
exposición a vectores transmisores de enfer-

 medades como el dengue, chicunguña, zika,
 inadecuada higiene de los alimentos, ductos
 de ventilación con inadecuado mantenimiento,

    etc.; y el social mediante la caracterización de
  la pobreza, el desempleo o la informalidad en

 el mismo, la inseguridad ciudadana, la falta
 de recreación, la deficiente educación para
 la participación social y política, la inadecuada

 planeación de los centros urbanos más orien-
 tados hacia la movilidad mediante vehículos
 que consumen combustibles fósiles y, por lo
 tanto, contaminadores que a facilitar la práctica

  de la actividad física, la desigual distribución de
  sustancias críticas para la vida como el agua con

 calidad, la frágil protección al consumidor que
 lo expone a publicidad que lo induce a adoptar
 consumo de productos, legales o ilegales, que

  producen enfermedad, tales como tabaco,
 alcohol, sal, azúcar renada, grasas trans, etc.

(figura 20.5).
 Los determinantes sociales de la salud

  (DSS) fueron definidos por la OMS en el
 2008, como “las condiciones en las cuales
 las personas nacen crecen, se reproducen y

  mueren. Sin embargo, esta denición cae en
  la misma trampa en la que cayeron los cana-

    dienses, en la década de los ochenta, cuando
    propusieron la interesante tesis de los estilos
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 Figura 20.5 Mecanismos de producción de los fenómenos sociales colectivos.

Fuente: Elaboración propia.
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  de vida saludables y dejaron entrever que eran
 consecuencia de las decisiones soberanas u

 autónomas de las personas, que la decisión de
 ser saludable dependía, exclusivamente, de las

     decisiones que tomaran las personas. Con el
  tiempo aprendimos que eso no era totalmente

    cierto y que las personas tomaban decisiones,
  la mayoría de ellas equivocadas, provocadas

 por las empresas interesadas en vender sus
   productos sin importar el daño que pudieran

 causar, mediante programas de publicidad
 con contenidos subliminales tal vez el mejor
 ejemplo sea la industria tabacalera, pero se

reconocen muchas otras iguales o peores.
 Los DSS son factores no médicos que pue-

 den afectar los resultados generales de salud
  de las personas, familias y comunidades. El

    lugar y las condiciones sociales en que nace
  una persona suelen modicar, directa o indi-

 rectamente, sus factores de riesgo de enfermar
   y morir prematuramente y, en consecuencia,

su esperanza de vida
 La evidencia recopilada durante 30 años
 respalda el efecto sustancial de los factores no
 médicos. Un metaanálisis realizado en Estados
 Unidos de Norte América, estimó las muertes
 atribuibles a factores sociales y encontró que,

  en el 2011, aproximadamente 245.000 muertes
 fueron atribuidas a baja educación, 176.000

   a segregación racial, 162.000 a escaso apoyo
 social, 133.000 a bajo niveles de pobreza y
 119.000 a desigualdad en el ingreso. El número

   anual de muertes por bajo apoyo social fue
 similar al número de muertes por cáncer de

pulmón, 155.521.
 El lugar donde las personas residen, por

   ejemplo, depende mucho de las decisiones de 
 política pública, que hacen que las grandes ciu-

 dades tengan denidos los lugares en los cuales
 pueden residir ciertos grupos poblacionales, de
 allí la segmentación de las poblaciones urbanas

que afectan la probabilidad de sobrevivir(23).
 La justicia social es una cuestión de vida

   o muerte, afecta el modo en que viven y tra-
 bajan las personas, familias y comunidades

  y a la probabilidad de enfermar y morir de
    forma prematura. Por ello, reiteramos es muy

peligroso proponer como denición de salud 
    la habilidad para adaptarse a las cambiantes

   condiciones del entorno, porque ello podría
   llevar a pensar a las personas, familias y co-

 munidades que es necesario adoptarse a la
  pobreza, al desempleo, a la deforestación, a

    la violencia social, a la contaminación, etc. El
peligro de esta propuesta radica, fundamen-

     talmente, en que le quitaría piso político a la
salud como derecho humano y, de paso, toda 
responsabilidad al Estado de preservarla.

 Si aceptamos que la salud es un fenóme-
 no que esta social, histórica y políticamente

  determinado, tendríamos que aceptar que el
 determinante más importante es el político,

     pues es como se toman las decisiones que van
 a beneciar a algunos grupos humanos en
 detrimento de otros, por anidades políticas

  que privilegian el bien particular, sobre el
   bien común o general. En esta publicación se

 entiende por determinantes a un vector-fuerza 
 que representa una decisión política, Por lo
 tanto, implica la existencia de un grupo de
 poder que decide intervenciones que producen

benecio en unos en detrimento de otro(26) 

(figura 20.3).
 El informe mundial sobre las desigualdades

  en salud, presentado por la Comisión Interna-
 cional de los Determinantes Sociales en el 2008,

contiene tres importantes recomendaciones:

 Mejorar las condiciones de vida y lasü
condiciones en que nacen los niños; favo-

   recer el desarrollo de la primera infancia
 y la educación mejorar las condiciones
 de vida y de trabajo y formular políticas
 de protección social dirigidas a toda la

   población; así como crear las condiciones
 que permitan envejecer saludablemente.
 Las políticas encaminadas a alcanzar esos

   objetivos deben contar con la participación
     de la sociedad civil, los poderes públicos y

las instituciones internacionales,
 Luchar contra la distribución desigualü
 del poder, el dinero y los recursos. Para

 combatir la inequidad sanitaria y las dis-
   paridades en las condiciones de vida, hay

 que empezar por reducir las desigualdades
 entre hombres y mujeres, modicando la
 organización actual de la sociedad. Ello

requiere un sólido sector público com-
  prometido, capaz y dotado de suciente

 nanciación, para lo que no solo hay que
 fortalecer las instancias gubernamentales,

   sino también la gobernanza: hay que dar
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  legitimidad, cabida y apoyo a la sociedad
  civil, a un sector privado responsable y a los

   miembros de toda la sociedad, con el n de
  denir el interés común y reinvertir en la

 acción colectiva. En un mundo globalizado,
 se impone aplicar un estilo de gobernanza
 que promueva la equidad desde el nivel

comunitario hasta las instituciones inter-
nacionales

  Medir la magnitud del problema, analizar-
 lo y evaluar los efectos de las intervenciones.
 Hay que reconocer que existe un problema
 y conseguir que se evalúe la magnitud de la
 inequidad sanitaria a nivel nacional y mundial

    es un punto de partida esencial para la acción.
 Los gobiernos nacionales y las organizaciones 

 internacionales deben poner en marcha, con el
 apoyo de la OMS, sistemas de vigilancia de la

  equidad sanitaria nacionales e internacionales,
 que permitan hacer un seguimiento sistemático

     de las desigualdades sanitarias y de los deter-
 minantes sociales de la salud, así como evaluar

  los efectos de las políticas e intervenciones en
 la equidad sanitaria. Para crear el espacio y la

  capacidad institucional que permita combatir
 con ecacia la inequidad sanitaria, hay que

  invertir en la formación de los responsables de
  formular las políticas y de los profesionales

  de la salud, y explicar a la población qué son
  los determinantes sociales de la salud, así como

 también es necesario darles mayor cabida en la
investigación en materia de salud pública .(25)

Desigualdades sociales y en salud

Las desigualdades sociales han sido de-
 finidas como: “Diferencias innecesarias e
 injustas entre grupos humanos, que además
 son evitables”. Las desigualdades y la inequidad
 sanitaria, que son evitables, son el resultado
 de la situación en que la población crece, vive,

    trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que
 se utilizan para combatir la enfermedad. A

     su vez, las condiciones en que la gente vive y
 muere están determinadas por fuerzas políti-

cas, sociales y económicas.
 Las desigualdades sociales y en salud,
 derivadas de la forma en que está organizada
 la sociedad hacen que las posibilidades de
 desarrollarse en la vida y gozar de buena salud

  estén mal distribuidas dentro de una misma

sociedad y entre distintas sociedades. Esas des-
 igualdades se observan en las condiciones de

   vida de la primera infancia, la escolarización, 
 la naturaleza del empleo y las condiciones de
 trabajo, las características físicas del medio

   construido y la calidad del medio natural en
que vive la población.

 Según el carácter de esos entornos, las
 condiciones físicas, el apoyo psicosocial y los

   esquemas de conducta variarán para cada
  grupo, haciéndoles más o menos vulnerables

a la enfermedad. La estraticación social tam-
   bién crea disparidades en el acceso al sistema

  de salud y en su utilización, lo que da lugar a
  desigualdades en la promoción de la salud y el

   bienestar, la prevención de enfermedades y las 
posibilidades de restablecimiento y superviven-
cia tras una enfermedad.

    El desarrollo de la primera infancia, en
 particular el desarrollo físico, socioemocional

  y lingüístico-cognitivo, determina de forma
 decisiva las oportunidades en la vida de una
 persona y la posibilidad de gozar de buena

salud, pues afecta la adquisición de compe-
  tencias, la educación y las oportunidades la-

 borales. Mediante esos mecanismos y de forma
  directa la primera infancia inuye en el riesgo

posterior de obesidad, malnutrición, proble-
   mas de salud mental, enfermedades cardiacas y

 delincuencia. Al menos 200 millones de niños
  en el mundo no se desarrollan plenamente. Eso

 tiene enormes consecuencias para su salud y
para la sociedad en su conjunto.

 El desarrollo de una sociedad ya sea rica
  o pobre, puede juzgarse por la calidad y el

nivel de salud de la población, por la dis-
  tribución inequitativa de los problemas de

      salud a lo largo del espectro social y por el
 grado de protección de que gozan las personas

   afectadas por la enfermedad. La mala salud,
 preferencialmente de los pobres, el gradiente 

 social de salud y las grandes desigualdades
  sanitarias entre y dentro de los países están

  provocadas por una desigual distribución del
      poder, los ingresos, los bienes y los servicios,

 y por las consiguientes injusticias que afectan
     a las condiciones de vida y de trabajo de la

  población de forma inmediata y visible; como
 consecuencia del pobre acceso a atención
 sanitaria, la baja escolarización, el bajo nivel

  educativo, inseguras condiciones de trabajo
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y limitado tiempo libre, vivienda poco sa-
 ludable, comunidades inseguras, etc., y a la
 posibilidad de tener un curso de vital que le
 permita desarrollar su proyecto de vida. Esa
 distribución desigual de experiencias perjudi-

     ciales para la salud no es, en ningún caso, un
 fenómeno natural, sino el resultado de una
 nefasta combinación de políticas y programas
 sociales deficientes, arreglos económicos

  injustos y una mala gestión política. Los de-
  terminantes estructurales y las condiciones de

   vida y de trabajo, en su conjunto, constituyen
  los determinantes sociales y ambientales de la

  salud, que son la causa de la mayor parte de
 las desigualdades sanitarias entre los países y

dentro de los mismos.
Las principales razones por las cuales debe-

 mos interesarnos en las desigualdades sociales
y en salud, son:

 Razón pragmática: la evidencia empíricaü
  enseña que en países en donde las diferen-

 
cias sociales (brechas) son muy grandes,

 la situación sanitaria de la población es
mala.

    Razón ética: si las brechas son evitables,ü
  entonces es injusto que persistan. “La jus-

ticia social es buena para la salud”.
  Razón social: si aceptamos que la situaciónü

de salud es un reejo de inuencias socia-
 les macros (determinantes), entonces las
 brechas en salud son una consecuencia de
 las diferencias (exclusiones) de la sociedad

en su conjunto.

El desigual acceso a los diferentes deter-
 minantes sociales y ambientales produce mala
 salud con la reconocida consecuencia del
 incremento de la probabilidad de enfermar
 y morir prematuramente por enfermedades

infectocontagiosas, como la tuberculosis .(26)

En el campo económico, las personas per-
 tenecientes al quintil más rico en los países
 desarrollados disfrutan del 82,0% del comercio

  y el 68,0% de la inversión extranjera, el 1,0%
 del quintil más bajo disfruta del 1,0%. El

    20,0% de la población residente en los países
    desarrollados consume el 86,0% de los bienes

y servicios del mundo.
   En Europa, el exceso en el riesgo de morir

  entre los adultos de mediana edad, es entre

 25,0 y 50,0% mayor en adultos pertenecientes
a grupos socioeconómicamente bajos, compa-

  rados con los más ricos y en algunos casos esta
 diferencia alcanza el 125,0% . Las desigual(27) -

  dades en salud también son observadas entre
   grupos europeos mayores de 80 años ya que la

prevalencia de discapacidades de larga duración 
  es del 58,8% entre los menos educados compa-

 rada con el 40,2% entre los más educados(28).
  Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son

 la principal causa de muerte en todo el mundo,
    un estimado de 17,5 millones de defunciones

 fueron registradas en el año 2005, representado
   el 30,0% de todas las defunciones. Un poco más

    del 80,0% de dichas defunciones ocurrieron en
  países con ingreso medio y bajo. Con relación a

  la diabetes, el 80,0% de los diabéticos vive en
   países en desarrollo y se estima que la mor-

 talidad por esta causa se incrementará en un
 50,0% en dichos países(29). El riesgo materno de
 morir es 1 en 8 en Afganistán y 1 en 17.400 en
 Suecia y la mortalidad materna en Indonesia,

  es 4 veces más alta entre los pobres que en los
ricos .(30)

Cada vacuno en la Unión Europea deman-
 da un subsidio diario de 2 dólares, mucho más

     que el ingreso diario de la mitad de la pobla-
    ción del mundo. Estos subsidios representan

 2,5 billones de dólares a los contribuyentes
   europeos y la mitad de estos subsidios son

 
invertidos en la exportación de bienes, lo

 cual afecta el mercado local en los países en
desarrollo .(31)

 En Estados Unidos se encontró que los
hombres latinos tienen mayor riesgo de desa-

 rrollar obesidad y diabetes tipo 2, comparados
 con los blancos estadounidenses(32,33). Las 

 mujeres latinas tienen un riesgo muy alto de
desarrollar formas invasivas de cáncer de cue-

 llo uterino y, posteriormente, padecer grandes
  discapacidades o morir, comparadas con las

    mujeres blancas, no latinas . Los latinos, en(34)

    general, tienen menor acceso a servicios de
  salud preventivos y curativos, debido a una

 serie de barreras culturales e idiomáticas, que
 los ponen en alto riesgo de padecer ciertas
 enfermedades y secuelas que podrían ser
 evitadas(35). La mortalidad infantil entre los
 negros estadounidenses es 3 veces mayor que
 la de los blancos, estas inequidades han sido,
 parcialmente, atribuidas a diferencias en el
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  nivel educativo, en el ingreso familiar y en el
acceso a servicios de control prenatal .(36)

    Existen grandes diferencias en el nivel de
   salud entre y dentro de los países, un hombre 
    haitiano tiene una esperanza de vida saludable

de 28,7 años, mientras que un
 hombre japonés llegara a los 70.6 años

saludable. En la India, individuos pertene-
 cientes al quintil más pobre tienen un 86,0% 

 más de riesgo de morir prematuramente,
 comparados con aquellos del quintil más
 rico, aun después de ajustar por variables tales
 como edad, género y algunos otros factores
 que pudieran contribuir a la mortalidad tem-

prana .(37)

  Un estudio realizado en Cali, Colombia,
 reportó que las madres de recién nacidos
 con bajo peso recibieron menos controles
 prenatales y menos actividades normadas en

   el protocolo de atención. Conviene destacar
que las desigualdades encontradas no se ree-

  ren, exclusivamente, a la esfera de la biología
   humana otro estudio realizado en Costa Rica,

 reportó que las madres de niños con bajo peso
 presentaban un grado de escolaridad más bajo
 y reportaban un mayor grado de agresión

  física y psicológica, que las madres con recién
    nacidos con peso normal. Adicionalmente, se

 ha reportado que el lugar de residencia y la
 etnia/raza a la que se pertenezca son factores
 predictores para morir prematuramente los

adolescentes afrocolombianos de Cali pre-
 sentan un mayor riesgo de morir a edades

  tempranas, comparados con sus pares que no
tengan la misma pertenencia étnica/racial.

 Este sombrío panorama, de desigualdades
sociales que origina mala salud nos exige con-

  siderar la necesidad de abrir un debate amplio
    para encontrar una nueva denición de salud,

  que benecie a todos, ya que, de su posibilidad
  de implementarla, dependerá su monitoreo y

 evaluación e igual que la posibilidad de rendir
 cuentas, sobre solidas evidencias, de los resul-

 tados obtenidos en el mejoramiento continuo
 del nivel de salud de las personas, familias y
 comunidades a partir de las intervenciones de
 políticas públicas aplicadas por los sectores
 de gobierno y actores de la sociedad civil, en su

 conjunto(38). En medio de esta desigual situa-
 ción, es difícil sostener que la sola capacidad

  de adaptación de las personas, al cambiante

   entorno, será suciente para gozar de buena
 salud sin un Estado fuerte y solidario, esta

 misión será difícil, por no decir imposible(38).
 La política pública es el mejor instrumento

   disponible para generar equidad social y en
  salud, mediante una mejor y más equitativa

 distribución de los recursos de una nación o
s ocie dad.

Vigilancia de salud: un paradigma 
en construcción

  Los sistemas de vigilancia han sido deni-
 dos como un proceso permanente de recolec-

 ción, análisis y difusión de datos e información
 pertinentes para la salud de una población.

    Posteriormente, se agregó el término público
 para destacar su alcance y el contexto en el cual
 la vigilancia ocurre, entendida así la vigilancia

  de salud pública estará íntimamente ligada a los
 programas responsables de mantener la salud

de las poblaciones humanas.
   A pesar de esta comprehensiva denición,

 en la práctica la mayoría de los sistemas de
vigilancia de la salud se reducen a la reco-

 lección, procesamiento y difusión de datos
relacionados, exclusivamente, con enferme-

   dades. Recientemente el Ministerio de Salud
  de Holanda, publicó los resultados obtenidos

  a partir de lo que llamaron la nueva estrategia
 para la vigilancia de salud, pero lo reportado

  se rerió, exclusivamente a problemas médicos
a nivel primario.

   Recientes sistemas de vigilancia de salud,
   desarrollados con base en los determinantes

   sociales de la salud, están más acorde con las
  nuevas formas de pensamiento relacionadas

 con lo que debe ser el marco conceptual y la
práctica de la vigilancia de la salud .(39,40)

 Estas propuestas han ido más allá de la
vigilancia de las enfermedades, con el obje-

 tivo de desarrollar un marco que sistematiza
  determinantes de salud relevantes y diferencia

 entre los determinantes de salud individuales
 y colectivos con una fuerte orientación hacia

este último, incluida la equidad social.
Con base en estas consideraciones, con-

viene resaltar que el fundamento de la Vigi-
 lancia de Salud no puede ser otro diferente

 al de la salud como derecho humano, que 
 garantice las oportunidades equitativas de
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 calidad de vida y bienestar, tanto individual
 como colectivamente, resultado del acceso
 equitativo a los determinantes tales como

  vivienda, alimentación, educación, trabajo,
 ingreso, transporte, entornos saludables,
 recreación, alcanzable mediante la decidida

 participación del Estado, transectorial y par-
 ticipativo, basado en la equidad, como valor

superior de justicia social.
Si aceptamos que la salud tiene unos de-

 terminantes que la condicionan, la vigilancia
   de la salud debe focalizarse en el monitoreo

 y evaluación de la equidad social y en salud
   en las personas, familias y comunidades. Este

   debe ser el propósito de la vigilancia de la
salud pública.

    De hecho en las últimas dos décadas se
 ha hecho un cambio en la denominación de

  “vigilancia epidemiológica” hacia “vigilancia
de salud”, como si este simple cambio de pa-

 labra representara un gran avance conceptual
 y operativo; sin embargo, como no tuvo un
 soporte epistemológico sólido, no ha sido así,
 porque en la práctica los sistemas de vigilancia

    de la salud siguen haciendo énfasis en el mo-
  nitoreo y evaluación de los daños a la salud,

 es decir, sobre las enfermedades, y algunos,
 aunque muy pocos, se han atrevido a incluir
 el monitoreo y evaluación de algunos factores
 de riesgo como un gran avance. Aun así, con la
 concepción antigua y equivocada, en el sentido
 en que consideran que un factor de riesgo es
 una condición que produce, inexorablemente,
 un daño a la salud. Esta consideración teórica,
 nacida en el seno del paradigma positivista,
 ni siquiera tiene en cuenta el fundamento

   básico de dicho paradigma, que se basa en
 la eterna dualidad de los contrarios. Es por
 lo que algunos teóricos positivistas, luego de
 mucha meditación, han aceptado denominar a
 aquellos factores reconocidos como benécos

   para la salud “como protectores”, pero continúa
llamando como “de riesgo” a los que la agre-

  den, para mantener equivocadamente sus tesis
  y así evitar intentar resolver la contradicción

    aun no resuelta, por ellos, relacionada con
 aquellas condiciones o factores que promueven

la salud.
 En este ensayo se entenderá mejor que es
 un factor de riesgo, en la medida en que lo

separemos en sus dos componentes:

  Factor, denido como una condición oü
 característica cuya presencia o ausencia,

facilita o limita, la ocurrencia de un even-
to.
Riesgo, entendido como la medida esta-ü

 dística de la probabilidad de ocurrencia
de dicho evento.

 Entendida así, es posible convertir en medi-
   das de control, estrategias que conduzcan a la

 reducción de aquellos factores que agreden
  la salud y promover aquellos que la protegen.

  Esta postura epistemológica nos permitirá
 monitorear y evaluar los daños a la salud por el

   décit en el acceso a los determinantes de la
 salud, pero también los daños originados,

a la salud, por el sobre acceso a los mismos.
   Este es el mismo fundamento teórico que

    sostenemos para el estudio y entendimiento
 del efecto de los determinantes sociales y

ambientales sobre la salud de las personas, fa-
  milias y comunidades. Ya que si no hay acceso

 pleno a agua de calidad, habrá enfermedad,
  igual que si no lo haya empleo, a recreación,

 a servicios de salud para la atención de la en-
  fermedad, a alimentación saludable, etc. Pero
      si hay acceso pleno a dichos determinantes no

    signica que nadie vaya a enfermar o morir,
   por supuesto, que enfermaremos y moriremos,

 lo que se pretende es que nadie enferme o
 muera prematuramente por causas sociales
 que son totalmente prevenibles y controlables

mediante la producción social de la salud.
  La vigilancia de la salud solo será posible

  cuando el objeto de esta sea la interacción
 entre grupos de individuos que comparten

similares experiencias vitales y los determi-
 nantes sociales y ambientales que los rodean,

  caracterizando las inequidades que puedan
derivarse de dicha interacción (figura 20.6).

   Los cinco componentes principales que
 deben ser objeto de estudio en la vigilancia de

salud, son los siguientes:

 La población.  ü El conocimiento, lo más cer-
   cano a la realidad, de la población sujeta

 a atención por parte de los servicios.
 Este elemento es básico pues constituye
 el conocimiento sobre las características

 fundamentales de la población y, en conse-
 cuencia, será la base de toda la planeación y
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 programación. Se debe conocer el volumen

 
de la población y en qué etapa de transición

  demográca esta, su distribución (urbana,
 semiurbana y rural), su composición (por 

 sexos), su estructura (según edades y el
    curso de vida), su dinámica migratoria

 y crecimiento vegetativo. Se recomienda
  elaborar un croquis y destacar la relación

 de los asentamientos humanos urbanos,
semiurbanos y rurales dispersos, su rela-
ción espaciotemporal con la red de servi-

  cios y los horarios de prestación de estos
 ya que ello facilitará la comprensión de la
 distribución del fenómeno o variable en

 estudio, en términos espaciales.
Elaborar un mapa para observar la distri-

 bución georreferenciada de cada una de
 las prioridades, cuando aplique, según los

 distritos de salud, por ejemplo, mortalidad 
  materna e infantil, obesidad, diabetes, rabia,

 TBC, entre otras y su relación con alguno de
 los determinantes de la situación de salud,
 como la situación económica, medido a
 través del Producto Interno Bruto (PIB),

  Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) o
 Índice de Pobreza Multidimensional (IPM),

  social, cultural, política, étnica o cualquier
 otro indicador económico. Hay que destacar
 las características ecológicas que faciliten la

   transmisión de algunas enfermedades, por
 ejemplo, el dengue, la malaria, la diarrea,

respiratorias, etc.
 Contar con la población según el curso de

vida o vital (lactante, niño, adolescente, jo-
 ven, adulto y anciano) y desagregado según

 sexo, para ser selectivo en la aplicación de 
intervenciones.

 Los determinantes sociales y ambientales de la saludü
 o componentes del bienestar. El conocimiento 

 de las condiciones en que viven las personas,
es decir, las características sociales y cultu-

 rales, tales como la escolaridad, el empleo/
 desempleo, el ingreso, las principales acti-

 vidades económicas (ocupaciones), tipo
 de viviendas y hacinamiento, fuentes de

 energía, dieta, ejercicio/sedentarismo, etni-
  cidad, relaciones de género, uso de servicios

 de salud, gasto en salud (público y privado),
cobertura y calidad de servicios ambien-

 tales básicos (agua potable, alcantarillado,
  recolección de basura, control de vectores y

 roedores), tenencia de animales domésticos
en casa, recreación, entre otros.

   Los factores de riesgo agresores y protectores paraü
  la salud. El conocimiento de los factores de

 riesgo, tanto los que protegen como los que
 agreden a la salud, derivados de las condi-

ciones de vida identicadas; son importan-

 Figura 20.6 Componentes principales de la vigilancia de salud.

Población:
Est-Com-Dist
Ciclo vital
Transición Demo
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Político
Económico
Social
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Género
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 Salud: Producto del desarrollo armónico de una sociedad

Fuente: Elaboración propia.
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 tes para anticipar los daños a la salud que
 se enfrentarían a corto, mediano y largo
 plazo. Estos factores pueden ser biológicos,

 ambientales, nutricionales, sociales, cultu-
rales, conductuales y laborales.

  Es importante tener el mayor grado de
detalle sobre los factores de riesgo, al me-

     nos por distrito y área de salud o unidades
    geográcas más pequeñas y uniformes y en

     la medida de lo posible según sexo, edad,
 raza/etnia, nivel educativo, estado civil, o

   cualquier otra característica que sirva de
base para identicar las inequidades socia-

 les y en salud. Algunos factores biológicos,
 ambientales y nutricionales tienen mucha

inuencia en los extremos de la vida, lac-
 tantes, niños y ancianos; mientras que los
 conductuales y culturales tienen una mayor
 inuencia en los adolescentes, jóvenes y
 adultos (ejemplo, violencia, uso de drogas,

   tabaco, licor, sedentarismo, consumo de
bebidas azucaradas y de sal, entre otros).
Los principales daños a la salud.ü El conocimien-

   to de los daños esperados como consecuen-
  cia de los datos e información sobre los

   puntos anteriores, medidos en términos de
 carga de enfermedad, discapacidad y muer-

  te prematura evitable.Estaseccióntieneuna
gamaampliadefuentesdeinformaciónmuy 
bienreconocida, sobre todoparalamorbili-
dad, discapacidad y mortalidad.

  Aquí es recomendable reportar las primeras
 10 o 20 causas, el resto de las causas y el total

 de las causas de morbilidad, discapacidad y 
  mortalidad, según edad y sexo, con el mayor

grado de desagregación por unidad geográ-
 ca tratando de mantener un equilibrio con

la precisión de los indicadores que se quieran 
estimar en función de numeradores y deno-

 minadores que se hacen pequeños. En el caso
 de la morbimortalidad infantil y materna,

 generalmente, basta con tener las cinco pri-
  meras causas. Resulta útil hacer grácas de

tendencias y georreferenciar los datos.
 Respuesta social e institucional organizada.ü Fren-

 te a toda la información previa y, sobre todo
 basada en ella, se debe evaluar y monitorear
 la respuesta que la institución, el sector
 salud y la sociedad civil, en su conjunto,

están ofreciendo frente a los daños prio-
   ritarios, los riesgos y condiciones de vida

 y de trabajo prevalentes. La información
 de la organización, funcionamiento y

respuesta de las redes integradas de ser-
 vicios de salud familiar, basadas en los

    principios de la atención primaria en salud,
 incluyendo el inventario de los recursos
 de las organizaciones gubernamentales,
 no gubernamentales, el sector privado,

  las iglesias, las comunidades (medicina
   tradicional), las agencias internacionales,

  entre otras. El presupuesto, gasto ejecutado
 en salud, tanto público como privado, es
 de vital importancia para el monitoreo y
 evaluación de la asignación presupuestaria

para atender las prioridades. Es convenien-
  te disponer de datos sobre la estructura,

procesos, productividad, calidad, rendi-
  mientos, costos y recursos humanos de

  los servicios de salud. Por ejemplo, camas
disponibles para cada una de las priorida-

 des, su porcentaje de utilización y grado
 de satisfacción por los servicios ofrecidos.

  En términos nancieros es conveniente
 contar con el mayor desglose posible del
 gasto asignado y ejecutado en cada uno de

   los distritos y área de salud, para cada una
de las prioridades.

Caja de herramientas para la vigilancia 
de salud

 Sistema de información, sala situacional,
 análisis multinivel, el modelo autorregresivo

  integrado de media móvil (ARIMA, en inglés),
  cartografía, etc.: un elemento fundamental para

 la vigilancia de salud es el sistema de informa-
  ción sanitario (SIS), el cual debe tener unas ca-

 racterísticas especiales que lo diferencian de los
sistemas de información sanitaria tradicional.

El punto central de todo sistema de infor-
 mación es su capacidad para convertirse en un

  instrumento para la acc ión , es decir, un soporte
para el proceso de tomar decisiones informadas. 
Para lograr esto es necesario tener la informa-

      ción disponible en tiempo real y en un formato
  amigable, pero también es indispensable contar,

 además, con gerentes que dispongan de las
   competencias sucientes para entender y usar

correctamente la información presentada.
  El creciente énfasis de cambio de paradig-

 ma desde la respuesta a problemas clínicos
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 tes para anticipar los daños a la salud que
 se enfrentarían a corto, mediano y largo
 plazo. Estos factores pueden ser biológicos,

 ambientales, nutricionales, sociales, cultu-
rales, conductuales y laborales.

  Es importante tener el mayor grado de
detalle sobre los factores de riesgo, al me-

     nos por distrito y área de salud o unidades
    geográcas más pequeñas y uniformes y en

     la medida de lo posible según sexo, edad,
 raza/etnia, nivel educativo, estado civil, o

   cualquier otra característica que sirva de
base para identicar las inequidades socia-

 les y en salud. Algunos factores biológicos,
 ambientales y nutricionales tienen mucha

inuencia en los extremos de la vida, lac-
 tantes, niños y ancianos; mientras que los
 conductuales y culturales tienen una mayor
 inuencia en los adolescentes, jóvenes y
 adultos (ejemplo, violencia, uso de drogas,

   tabaco, licor, sedentarismo, consumo de
bebidas azucaradas y de sal, entre otros).
Los principales daños a la salud.ü El conocimien-

   to de los daños esperados como consecuen-
  cia de los datos e información sobre los

   puntos anteriores, medidos en términos de
 carga de enfermedad, discapacidad y muer-

  te prematura evitable.Estaseccióntieneuna
gamaampliadefuentesdeinformaciónmuy 
bienreconocida, sobre todoparalamorbili-
dad, discapacidad y mortalidad.

  Aquí es recomendable reportar las primeras
 10 o 20 causas, el resto de las causas y el total

 de las causas de morbilidad, discapacidad y 
  mortalidad, según edad y sexo, con el mayor

grado de desagregación por unidad geográ-
 ca tratando de mantener un equilibrio con

la precisión de los indicadores que se quieran 
estimar en función de numeradores y deno-

 minadores que se hacen pequeños. En el caso
 de la morbimortalidad infantil y materna,

 generalmente, basta con tener las cinco pri-
  meras causas. Resulta útil hacer grácas de

tendencias y georreferenciar los datos.
 Respuesta social e institucional organizada.ü Fren-

 te a toda la información previa y, sobre todo
 basada en ella, se debe evaluar y monitorear
 la respuesta que la institución, el sector
 salud y la sociedad civil, en su conjunto,

están ofreciendo frente a los daños prio-
   ritarios, los riesgos y condiciones de vida

 y de trabajo prevalentes. La información
 de la organización, funcionamiento y

respuesta de las redes integradas de ser-
 vicios de salud familiar, basadas en los

    principios de la atención primaria en salud,
 incluyendo el inventario de los recursos
 de las organizaciones gubernamentales,
 no gubernamentales, el sector privado,

  las iglesias, las comunidades (medicina
   tradicional), las agencias internacionales,

  entre otras. El presupuesto, gasto ejecutado
 en salud, tanto público como privado, es
 de vital importancia para el monitoreo y
 evaluación de la asignación presupuestaria

para atender las prioridades. Es convenien-
  te disponer de datos sobre la estructura,

procesos, productividad, calidad, rendi-
  mientos, costos y recursos humanos de

  los servicios de salud. Por ejemplo, camas
disponibles para cada una de las priorida-

 des, su porcentaje de utilización y grado
 de satisfacción por los servicios ofrecidos.

  En términos nancieros es conveniente
 contar con el mayor desglose posible del
 gasto asignado y ejecutado en cada uno de

   los distritos y área de salud, para cada una
de las prioridades.

Caja de herramientas para la vigilancia 
de salud

 Sistema de información, sala situacional,
 análisis multinivel, el modelo autorregresivo

  integrado de media móvil (ARIMA, en inglés),
  cartografía, etc.: un elemento fundamental para

 la vigilancia de salud es el sistema de informa-
  ción sanitario (SIS), el cual debe tener unas ca-

 racterísticas especiales que lo diferencian de los
sistemas de información sanitaria tradicional.

El punto central de todo sistema de infor-
 mación es su capacidad para convertirse en un

  instrumento para la acc ión , es decir, un soporte
para el proceso de tomar decisiones informadas. 
Para lograr esto es necesario tener la informa-

      ción disponible en tiempo real y en un formato
  amigable, pero también es indispensable contar,

 además, con gerentes que dispongan de las
   competencias sucientes para entender y usar

correctamente la información presentada.
  El creciente énfasis de cambio de paradig-

 ma desde la respuesta a problemas clínicos



   Capítulo 20   Salud-enfermedad y la vigilancia en salud pública 367

  individuales hacia la gestión de riesgos en el
   ámbito familiar y poblacional parece ser, en

el futuro cercano, inevitable para la denición de 
    la estructura y funcionamiento de los servicios

   de salud y, en consecuencia, de los sistemas de
información sanitarios, en la posmodernidad.

Es apenas obvio, que el concepto o deni-
   ción de salud que sirva de referencia para la

  organización de los sistemas de vigilancia de
 salud tiene importancia capital en la posterior

  organización y función del SIS. Si la denición
    hace énfasis en los servicios curativos la cap-

   tura, procesamiento, análisis y usuarios serán
 diferentes comparados con una estructura que
 obedezca a una denición que involucre la
 promoción de la salud y la prevención de las

  enfermedades. En este último caso, la base de
datos capturados, procesados, analizados y di-

   vulgados será muchísimo más amplia y deberá
 incluir las experiencias de grupos humanos,
 los determinantes sociales y ambientales y las

  inequidades derivadas de la interacción entre 
estos elementos.

 Para responder mejor, con eficiencia y
   ecacia, a las necesidades de la población es

 necesario desarrollar un marco conceptual
 coherente y comprehensivo que, a su vez,
 oriente la información sanitaria requerida;
 esto signica, identicar y recolectar nuevos
 datos para llenar lagunas existentes y, también,
 poder prescindir de aquellos redundantes o
 superuos, permitiendo que el SIS recolecte

  datos e información sobre todos aquellos fac-
 tores que la modican, sea favorablemente o
 no. Se ha reportado que el SIS actual captura
 datos y provee información relacionada más

  con los recursos utilizados en la asistencia con
  la nalidad de cobrar (facturar) las actividades

 realizadas que sobre los resultados o benecios
alcanzados en el nivel de salud.

  Se puede colegir, sin temor alguno, que los
  determinantes de la estructura y función del

  SIS son muchísimos y de variada naturaleza,
    unos dentro del sector salud mismo y otros

 relacionados con otros sectores de gobierno y
actores de la sociedad civil.

 Se requiere de un ente rector que dena
 la visión y conduzca el diseño y operación
 del SIS de manera que se ajuste a un marco

  conceptual más amplio y comprehensivo, ya
 que el SIS no tiene existencia propia, no es

    un n en sí mismo, sino que depende de con-
 dicionamientos más globales dentro y fuera

   del sector salud, por ejemplo, si se trata de un
   modelo de atención en salud familiar, basado 

  en los principios de la atención primaria en
  salud, más allá del modelo medico hegemó-

    nico de atención a la enfermedad y si tiene
 como referencia principios y valores como

     la integralidad, la universalidad, la equidad, la
   calidad, la continuidad, la humanización, etc.,

   entonces, el SIS tendrá unas características que
le permitan adecuarse a ese mandato.

Un buen punto de partida para la deni-
 ción de las características de un sistema de
 información sanitaria es contar con políticas
 públicas en salud formuladas, unas prioridades

  establecidas y unos compromisos de gestión
 negociados; pero son estas precondiciones,
 precisamente, las que generan cierto grado de

complejidad en su diseño.
  Equidad es un valor sociopolítico que toda

 persona o comunidad espera le sea brindada
  durante determinado episodio que amenace

   su salud, independientemente de su capacidad
de pago.

En el concepto de equidad subyace el crite-
  rio de justicia social y es, precisamente, el tema

  tratado en los instrumentos de protección de
los derechos humanos, tales como la Decla-

 ración Universal de los Derechos Humanos
  DUDH, la cual establece en su artículo 2,

 numeral 1, “Toda persona tiene los derechos
 y libertades proclamadas en esta Declaración,

sin distinción alguna de raza, color, sexo, idio-
   ma, religión, opinión política o de cualquier

otra índole de origen nacional o social, posi-
 ción económica, nacimiento o cualquier otra

    condición y en el artículo 25, sostiene, Todos
  tienen derecho a un nivel de vida adecuado

  para su salud y bienestar propia y de su fami-
 lia, incluyendo alimentación, ropa, vivienda
 y atención médica, además de los servicios

 sociales necesarios y el derecho a la seguridad
 en caso de desempleo, enfermedad, discapa-

     cidad, viudez, vejez u otra escasez en su vida
 debido a circunstancias fuera de su control.
 Iguales principios losócos se encuentran

  consignados en la Declaración Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre.

 La primera tarea por realizar, para hacer
 operacional el concepto de equidad, es la
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recolección de datos que puedan ser transfor-
  mados en información útil para caracterizar

 las desigualdades dentro del país. Para ello, es
 indispensable disponer de un sistema de infor-

 mación que permita, mediante procesamientos
 sencillos, identicar las brechas y estimar su
 magnitud. La estraticación de las poblaciones
 dentro del país permitirá la identicación más

   cierta de grupos en mayor exclusión social,
   económica, étnica, de género, etc., para denir

   las intervenciones más apropiadas, según la
realidad cultural local, que permita actuar so-

 bre aquellos determinantes del estado de salud
    susceptibles de ser modicados, en un plazo

razonable para la gente que más los sufre.
 Este nuevo paradigma está produciendo
 una revolución permitiendo la comprobación

 de algunas ideas conocidas, pero aun no bien 
 entendidas, tales como que los servicios de
 salud son menos importantes en el nivel de
 salud colectiva, comparados con otros factores
 externos al sector salud, tales como educación,
 ocupación, ingreso, alimentación, recreación,

  clase social, etc. Estos conocimientos, como se
   anotó, están produciendo una revolución en el

concepto de salud.
 Un SIS, así concebido debe ser capaz, en

un primer momento y partiendo de las con-
     diciones de vida y de trabajo, de suministrar

 los datos necesarios y sucientes sobre los
grupos vulnerables y los diferentes gradien-

 tes de salud observables entre los grupos
  humanos según la estraticación social, esta

 información nos permitirá conformar que las
 desiguales condiciones de vida y de trabajo
 originan diferenciales en la exposición a los
 riesgos sociales y ambientales. Sabemos desde
 la época del médico inglés William Farr, que

  las personas más educadas viven más y en
mejores condiciones que aquellos con menor 
nivel educativo.

El segundo momento deberá ser el es-
 tablecimiento de la línea basal, es decir, el
 análisis de la situación de salud (ASIS), que

 contendrá las necesidades y riesgos diferen-
   ciados que servirán de base para el monitoreo

 y evaluación de las intervenciones aplicadas,
  con la nalidad de mantener y mejorar con-

 tinuamente el nivel de salud de las personas,
 familias y comunidades. Esta línea de base
 debe ser realizada teniendo como marco el

  curso de vida de la población sujeto, en un
 determinado territorio, y los determinantes

sociales y ambientales que los rodean, in-
 cluyendo la caracterización de las brechas

sociales y en salud.
   En un tercer momento, el SIS deberá ser

   capaz de permitir la identicación de las in-
   tervenciones sectoriales, tanto de salud como

 de otros anes, para enfrentar los problemas
  priorizados y, en un cuarto y último momento,

 el SIS deberá proporcionar los datos e informa-
 ción necesarias para el monitoreo y evaluación
 del impacto logrado con las intervenciones

  aplicadas y producir las evidencias sucien-
   tes para demostrar, mediante la rendición de

 cuentas a la sociedad, que el nivel de salud
 de las poblaciones se modicó favorablemente

(figura 20.7).
 Siendo las desigualdades sociales y en
 salud el eje central de la vigilancia de salud
 es necesario contar con herramientas para
 caracterizarlas, el instrumento por excelencia

  es el denominado Sala Situacional el cual es un
espacio de trabajo matricial, donde se conju-

 gan diferentes saberes para la identicación y
 estudio de situaciones de salud coyunturales; el

   análisis de los factores que los determinan; las
 soluciones más viables y factibles de acuerdo

con el contexto local; el monitoreo y evalua-
 ción de los resultados obtenidos después de la
 aplicación de las decisiones tomadas. Cuando

se hace referencia a situaciones de salud nos re-
 ferimos al estudio de las desigualdades sociales

   y en salud, derivadas de desigual acceso a los
 componentes del bienestar o determinantes

    de la salud partiendo de la desde el proceso de
formulación de políticas y jación de priorida-

 des hasta la evaluación del impacto en la po-
  blación, pasando, por supuesto, por los asuntos

  relacionados con los recursos humanos, la
    tecnología empleada, el nanciamiento del

 sector, el proceso de reforma y muchas otras
 variables de interés en la producción social de
 salud. Vista y entendida así, la sala situacional
 supera el quehacer tradicional de la vigilancia
 epidemiológica aplicada a los servicios de

  salud y se convierte en el instrumento idóneo
para realizar la vigilancia de salud pública.

La vigilancia desaludpública, entendidano 
    solamente como el monitoreo de las desigual-

    dades sociales y en salud, sino también como
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 la medición y evaluación de los factores que
   las determinan y su respectivo componente

  propositivo para reducirlas será efectiva en la 
 medida en que la sala situacional se convierta
 en el espacio de negociación y concertación
 de las intervenciones que deben ejecutar los

   diferentes actores sociales involucrados en
 la producción social de salud, en el ámbito

local.
 La sala situacional, durante su operación,
 tiene que ocuparse de todos o de la mayor parte
 de los elementos enunciados en el proceso
 metodológico para poder analizar en forma

verdaderamente integral los problemas prio-
 ritarios; por ello se insiste en que su accionar
 requiere de un enfoque multidisciplinario y
 transdisciplinario. La principal preocupación
 del equipo que se reúna en forma matricial en
 la sala situacional debe ser la identicación,

medición y reducción de las brechas o des-
  igualdades injustas y evitables en salud que

 creen obstáculos para el desarrollo humano
 sostenible, con equidad. La relación entre los

 determinantes sociales y el nivel de salud de las
 poblaciones ha sido, cada vez más, estudiada y

  documentada lo cual ha permitido construir
 argumentos sólidos para la formulación de
 políticas públicas saludables orientadas al
 cierre de las brechas en salud, para benecio

  de las poblaciones más excluidas o margina-
 das. Desde este punto de vista el enfoque de
 la sala situacional es discriminatorio positivo,

   pues intenta acercar el nivel de salud de los
grupos poblacionales en desventaja, hacia los 
más afortunados.

Existen muchas y variadas formas de cuan-
  ticar las inequidades, el menú de posibilidades

 metodológicas, técnicas e indicadores es casi
innito, por lo que se recomienda utilizar, re-

  comienda utilizar, eclécticamente, aquellos que
sirvan para resolver, en un determinado mo-

 mento, la necesidad de medición, sin dejar a un
 lado el hecho de que todo proceso de medición

    exige atención a la precisión y a la validez de
 esta. Para el cálculo de las inequidades en salud

  existen un sinnúmero de fórmulas matemáticas
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  Figura 20.7 Vigilancia de salud pública: momentos.

Fuente: Elaboración propia.
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 que permiten medir las inequidades en salud
   desde las más sencillas hasta muy complejas.

Todas estas medidas serán útiles para la carac-
 terización de las inequidades en la medida en

  que se apliquen cuando estén recomendadas, es
   necesario recordar que no existe un indicador

  perfecto, por lo tanto, es la combinación de
 ellos lo que nos ayudar a resolver los problemas
 de medición. Por ello es importante conocer

    algunas de las fortalezas y debilidades de cada
  una de los indicadores o técnicas utilizadas en

la medición de inequidades .(41)

 Como colofón, es importante destacar
 que vigilancia epidemiológica, que hace én-

    fasis en el estudio de las enfermedades, no es

  igual a vigilancia de salud, que hace énfasis
 en la salutogénesis. Para hacer ese tránsito es

necesario repensar y redenir un marco con-
 ceptual, tal como lo expuesto en este capítulo,
 para lograr una nueva denición de salud
 que pueda ser operacionalizable para que

  permita el monitoreo y evaluación de la salud
   en términos positivos, como el acceso a los

 componentes del bienestar o determinantes
 sociales y ambientales de la salud y su impacto
 sobre el nivel de salud de las diferentes etapas

del curso de vida, medido a través de los di-
  ferentes gradientes de salud y desigualdades

 observables dentro de un territorio social
y entre ellos.

  Los sistemas de vigilancia han sido definidos como un proceso permanente de recolección, análisis y
      difusión de datos e información pertinentes para la salud de una población. Posteriormente, se agregó el

       término público para destacar su alcance y el contexto en el cual la vigilancia ocurre. Entendida así, la vigi-
  lancia de salud pública estará íntimamente ligada a los programas responsables de mantener la salud de las 

poblaciones humanas.
  A pesar de esta comprehensiva definición, en la práctica la mayoría de los sistemas de vigilancia de la

         salud se reducen a la recolección, procesamiento y difusión de datos relacionados, exclusivamente, con enfer-
   medades. Recientes sistemas de vigilancia de salud, desarrollados con base en el enfoque de determinantes 

     sociales de la salud, están más acordes con las nuevas formas de pensamiento relacionadas con lo que debe
ser el marco conceptual y la práctica de la vigilancia de la salud.

   Estas propuestas han ido más allá de la vigilancia de las enfermedades, con el objetivo de desarrollar un 
 marco sistémico y holístico, que toma en cuenta los determinantes de salud relevantes y diferencia entre los 

 determinantes de salud individuales y colectivos con una fuerte orientación hacia este último, teniendo como 
foco de su quehacer la equidad social.

     Con base en estas consideraciones, conviene resaltar que el fundamento de la Vigilancia de Salud no
            puede ser otro diferente al de la salud como derecho humano, que garantice las oportunidades equitativas

    de calidad de vida y bienestar, tanto individual como colectivamente, resultado del acceso equitativo a los
     determinantes tales como vivienda, alimentación, educación, trabajo, ingreso, transporte, entornos saludables,

      recreación, alcanzable mediante la decidida participación del Estado, transectorial y participativo, basado en la
 equidad, como valor superior de justicia social.

   Si aceptamos que la salud tiene unos determinantes que la condicionan, la vigilancia de la salud debe
        focalizarse en el monitoreo y evaluación de la equidad social en salud en las personas, familias y comunidades. 

Este debe ser el máximo propósito de la vigilancia de la salud pública.
   Para entender el proceso de funcionamiento de la vigilancia de salud pública, es preciso antes, definir lo 

    que se entenderá por “salud pública” y como poner en práctica este concepto a nivel territorial, y es allí en
donde empiezan las controversias y debates epistemológicos.

    ¿Qué entender, entonces, por salud pública? Este concepto ha sido objeto de muchas investigaciones
     alrededor del mundo. De hecho, agencias internacionales como la Organización Mundial de la Salud (OMS)

Resumen
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 Introducción

Aspectos generales

      A través de la historia y la losofía de las
ciencias, se han presentado distintos mo-

 mentos para la generación de conocimiento:
  Sócrates se valía de la mayéutica, que se trataba

 de sacar la verdad desde el interior del hombre.

   Platón formuló la dialéctica, que recurría al
 diálogo para llegar a una conclusión; el mundo
 de la materia era extrapolado al mundo de las

 ideas. Aristóteles sistematizó el método deduc-
    tivo a partir de los silogismos; la disputatio y la

   exposición-objeción eran la forma de construir
conocimiento .(1)
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 En su Discurso del Método, Descartes 
  (1637) pretende elaborar un sistema losóco

  partiendo de cero: propone no aceptar ningún
  conocimiento como verdadero, a no ser que

 sea claro y distinto, separar el problema en
  sus elementos más simples, ir de lo simple a lo

  complejo y hacer permanentes revisiones en
    el proceso de explicar los fenómenos; él inicia

la teoría racionalista moderna .(2)

 Francis Bacon criticó el método medieval y
   propuso la inducción como nuevo método para

   llegar a la verdad; es uno de los representantes
del empirismo(3).

 Husserl formuló el método fenomenológi-
    co, cuyo objetivo es obtener una descripción

  perfecta de las vivencias, al margen de toda
 inuencia interna o externa. Se pone antes

de toda creencia y de todo juicio para explo-
 rar, simplemente, lo entregado; es, como ha
 declarado el mismo autor, un positivismo

absoluto .(4)

 Desde el siglo XIX, Comte propuso el
  positivismo como la “forma más adecuada de

 hacer ciencia”; a partir de ese concepto, era
  considerado cientíco solamente lo que se

podía demostrar de manera empírica .(5)

   El positivismo ha tenido una fuerte inuen-
cia en el campo de la salud, y, sin duda, preva-

 lece en muchas esferas del quehacer cientíco
  en la actualidad. La dialéctica de Hegel tiene

 como su antecesor a Heráclito, quien, a su vez,
  planteaba que la realidad está en un cambio

 continuo, que se mueve por la lucha de los
  contrarios. Hegel propuso la dialéctica en el

mundo de las ideas: tesis, antítesis, síntesis .(6)

 Karl Marx aplicó la dialéctica al mundo
      material y a la sociedad humana, y propuso el

materialismo dialéctico-materialismo histórico,
 que, a su vez, ve a la sociedad como en un

permanente proceso de cambio .(7)

      En el siglo XX surgen las teorías de Kuhn
  sobre los paradig mas: que proponen que la

  ciencia se va edicando con base en las crisis
 o revoluciones cientícas producidas por las

anomalías. De acuerdo con Kuhn, “los pa-
 radigmas son realizaciones universalmente

reconocidas que durante cierto tiempo pro-
  porcionan modelos de problemas y soluciones

a una comunidad cientíca” .(8)

  Kuhn expuso que la ciencia es el cúmulo de
  acciones, métodos y teorías recolectados en los

 libros; los cientícos se esfuerzan en contribuir
a esas acciones, métodos y teorías y al desarro-

 llo cientíco. Así se construye la ciencia, que
  representa la investigación apoyada en una o

varias realizaciones cientícas pasadas .(9)

Paradigmas de investigación

en salud

 La investigación en salud tiene una diversa
variedad de modalidades, y cada una se encuen-

 tra respaldada por una concepción losóca
  o paradigmática; en la actualidad prevalecen

  tres modelos, que se diferencian, con una
 perspectiva cientíca, por la relación sujeto

(investigador)-objeto (fenómeno de estudio).

El paradigma lógico-positivista:ü La realidad se 
    puede conocer aplicando métodos cuanti-

 tativos, lo empíricamente observable. Los
 estudios se pueden replicar y generalizar
 a través de experiencias fraccionadas.
 Los tipos de estudios que se basan en este

modelo son: descriptivos, analíticos y expe-
 rimentales. El objetivismo metodológico

   que ha predominado en la investigación en
 salud reduce la salud a la enfermedad y a lo
 individual, traslada la realidad de la salud a

  los fenómenos empíricamente observables
 y atribuye el movimiento de esta realidad a

    la simplicidad unidimensional de un orden
mecánicamente determinado por leyes .(10)

 La concepción simbólico-interpretativa:ü Cons-
 tituye un enfoque interpretativo de los

  objetos. Al contrario del modelo positivis-
       ta, se razona de lo general a lo particular;

 se interpreta el objeto de estudio en su
  contexto, el objetivo es el sujeto, como

  parte de una realidad o de un fenómeno
 de estudio. La fenomenología propone la

  imposibilidad de reducir las formas lógicas
a lo natural y lo psicológico; el conocimien-

 to surge de la identicación de seres ideales
a partir de los objetos .(10)

El paradigma crítico o dialéctico:  ü Incluye como
 objeto de investigación epistemológica
 al sujeto viviente e histórico, reinserta el
 proceso de la ciencia en el mundo de la
 vida y de la historia . La salud es un objeto(11)

complejo con múltiples dimensiones:
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Ontológica (funcionamiento).

Epistemológica (concepto).

Praxeológica (formas de práctica).

 Debido a que no hay una determinación
absoluta, ni libre albedrío, ni autonomía ni de-

  pendencia absoluta en el proceso del discurso
 cultural que forjan las comunidades respecto a
 la salud, esta debe ser analizada desde el punto

       de vista particular y el general; es un sistema
abierto-irregular, lo que implica el conoci-

 miento y el reconocimiento de la identidad y
la diversidad .(10)

 Se ha demostrado que las diferencias y las
desigualdades entre la calidad de vida y el disfru-

 te de dinámicas benécas, o bien, el padecimien-
 to de situaciones dañinas, siempre maniestan 

   condiciones de inequidad. El conocimiento en
 salud aspira a ser relacional y transdisciplinario,

    para lo cual se requiere trabajar la dimensión
holística(12).

Investigación en salud

    El sistema planteado por Breilh para el
 análisis de la salud se puede aplicar como

 un problema de múltiples dimensiones(10); su 
 propuesta incorpora los conceptos de procesos

destructivos y los procesos protectore s. Los con-
  ceptos de lo general y los aspectos estructurales,

  lo particular —modos de vida— y lo singular 
      —estilos de vida con sus procesos críticos de

  exposición: eventual, permanente y crónica—.
 Los problemas en salud no corresponden exclu-

    sivamente al plano de lo individual-subjetivo
 ni al colectivo-objetivo: existen interacción e

inuencia mutuas, complejas .(10)

  Se debe considerar la salud y su relación
   con el entorno un sistema complejo; como lo

 expresa Samaja, es necesario desarrollar una
 epidemiología nueva a través de la construc-

ción intercultural de saberes .(13)

 A diario afrontamos diversas noticias sobre
  los efectos en la salud producidos por factores

 ambientales resultado de la industrialización y
   el crecimiento urbano, que pueden afectar los

   alimentos, el aire, el agua. Al mismo tiempo,
 existen los avances cientícos y tecnológicos,

   que contribuyen a mitigar y tratar las enferme-
 dades producidas por dichos factores; sin em-

    bargo, en las últimas décadas existen también
    el reconocimiento y la aceptación de los límites

 del conocimiento cientíco sobre los problemas
 ambientales y las consecuencias inciertas para

   el ser humano del empleo a gran escala de pro-
   ductos y procesos industriales peligrosos , así(14)

 como de la afección de los ecosistemas producto
del desarrollo tecnológico.

 En salud se hace necesaria la comprensión
    del movimiento histórico de la naturaleza con

 la sociedad y las formas articiales generadas 
 por la actividad social, la presencia de factores
 protectores y destructores y la relación entre

acciones colectivas e individuales.
 Es necesario comprender que las personas

ocupan un espacio transformado por ellas mis-
mas, en medio de acciones sociales, políticas, 

 culturales y tecnológicas que condicionan el
   modo de enfermar y de morir de las pobla-

     ciones en el espacio, donde la biología del ser 
humano se subordina al contexto y está modi-
cada por el entorno que es socialmente deter-
minado e históricamente construido .(15,16)

 La salud y la enfermedad se desarrollan en
 un contexto, tienen un carácter multicausal; la
 determinación reconoce que hay causalidad,
 pero existen otros conceptos (la causalidad

es solo uno de ellos). La determinación, se-
  gún Bunge, designa aspectos diferentes: el

  de propiedad o característica, el de conexión
 necesaria y el de proceso, mediante el cual

 un objeto ha llegado a ser lo que es(12). La 
causalidad congela la realidad en una imagen 

 simple causa-enfermedad; la determinación
 considera la realidad en movimiento, donde

  la salud es el fruto de la multicausalidad de
procesos dinámicos .(10)

 En la práctica de la salud colectiva no es
  suciente postular la determinación causal

   y lineal, y dejar de lado la riqueza y la com-
    plejidad de las relaciones entre la materia

 (físicas, químicas, biológicas), la forma (los
 contextos ecológico, económico, social y po-

      lítico del riesgo) y el imaginario social de la
 salud-enfermedad-atención (sistema de signos,
 significados y prácticas de salud)(13). En la

    dinámica de la realidad hay un movimiento
  de determinación-indeterminación. Un de-

      sarrollo de lo regular-irregular, de lo unitario-
 diverso, transformación permanente; todo se

implica mutuamente .(17)
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 La relación entre salud y población es
 compleja porque tiene espacio (particular y

general), movilidad y jerarquía.
Cualquiera que sea el problema por investi-

 gar, demanda entender las relaciones sociales y
 el papel dinámico del ser humano que partici-

 pa en la investigación. Este enfoque tiene como
 característica que el investigador observa e

   interpreta, y selecciona en el contexto lo que
 es signicativo en relación con la construcción

 teórica que está realizando. La descripción epi-
 demiológica no es exclusivamente atributiva

    (crítica) ni solo formal (funcional): se requiere
una conjunción de las dos.

El conocimiento en salud aspira a ser rela-
cional y transdisciplinario, para lo cual requie-

   re trabajar con la dimensión de la totalidad.
  El enfoque dialéctico de los hechos rompe la

 rigurosidad formal y abre posibilidades para
  la triangulación de formas de comunicación

 entre dos o más sujetos y aportes desde las
diversas culturas al conocimiento .(18)

Tipos de investigación

Gracias al modelo biomédico de la in-
 vestigación y a la aplicación de los avances

 cientícos y tecnológicos a las ciencias de la
   salud, se han producido avances indiscutibles

 que han supuesto enormes benecios para la
humanidad. Sin embargo, un enfoque exclusi-

 vamente biológico se ha mostrado insuciente

 
para dar respuesta a las necesidades de salud

 de las personas. Es importante considerar
 que la interacción de los factores biomédicos
 y genéticos con los sociales y psicológicos
 inuye en las causas y el desarrollo de las

enfermedades.
    Si pretendemos que la investigación en el

   siglo XXI responda a las necesidades de una
 medicina más humanizada, es preciso que el

modelo clásico de predominio técnico-experi-
    mental se complemente con lo biopsicosocial,

    la epidemiología y la salud pública, áreas que
es indispensable impulsar.

Lo biopsicosocial, como el enfoque cen-
 trado en la dimensión más humana, y como
 necesario para comprender a la persona y su
 forma de reaccionar ante la enfermedad. En

 este sentido, es necesario fortalecer la inves-

   tigación cualitativa que, desde la óptica de
 los determinantes de la salud, es una valiosa
 opción para este tipo de investigación. Dichos

determinantes son:

 Los básicos (la población, la organizaciónü
social, el medio ambiente y el genoma).

 Los estructurales (el nivel de riqueza, laü
 estructura ocupacional, la estraticación

social y los mecanismos de redistribu-
ción).

 Los proximales (las condiciones de trabajo,ü
 las condiciones y los estilos de vida, así

como los sistemas de atención a la salud).
El estado de salud del individuo.ü

 En cuanto a la epidemiología y la salud
  pública, es necesario darles un mayor impulso.

 Los trabajos y las inversiones que se realicen
 para promover la salud deben fundamentarse

 en datos epidemiológicos rigurosos. El cono-
   cimiento es el instrumento más poderoso para

mejorar la condición humana. Dicho conoci-
miento, comprende tres aspectos:

Generación (producción).ü
Reproducción (enseñanza).ü

 Traducción (en tecnologías, vacunas yü
    algoritmos; también, en evidencias que

  guíen la toma de decisiones sobre la base
de los hallazgos).

  La salud pública está denida no por sus
 objetos de análisis (que en salud son dos: 1)

   condiciones de salud y 2) respuestas sociales
  a estas condiciones), sino por su nivel de

 análisis: el poblacional. En el nivel de análisis 
 poblacional de la salud pública, las condiciones

de salud se abordan a través de la investiga-
 ción epidemiológica, y las respuestas a dichas
 condiciones, por medio de la investigación en

sistemas de salud.
Conviene tener presente que las dimen-

 siones personal, familiar y comunitaria son
 decisivas para brindar soluciones consensadas

a problemas particulares de salud.
Los sistemas de salud no son las institucio-

    nes, sino la red de relaciones estructuradas que
se establecen entre sus componentes.

 El objetivo de la investigación es adquirir
 nuevos conocimientos; en este sentido, es
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 fundamental la elección del método que nos
 permita conocer la realidad. Los métodos
 inductivos y deductivos tienen objetivos

  diferentes y podrían ser resumidos como de-
    sarrollo de la teoría y del análisis de la teoría,

respectivamente. Los métodos inductivos es-
 tán generalmente asociados a la investigación

  cualitativa, mientras que el método deductivo
 está asociado frecuentemente a la investigación

cuantitativa.
 La investigación cuantitativa es aquella en

la cual se recogen y se analizan datos cuantita-
tivos sobre variables. La investigación cualita-

 tiva evita la cuanticación. Los investigadores
  cualitativos hacen registros narrativos de los

fenómenos que son estudiados mediante téc-
  nicas como la observación participante y las

entrevistas no estructuradas.
 La diferencia fundamental entre ambas

     metodologías es que la cuantitativa estudia la
asociación o la relación entre variables cuan-

  ticadas y la cualitativa lo hace en contextos
estructurales y situacionales.

La investigación cualitativa trata de identi-
  car la naturaleza profunda de las realidades, su

 sistema de relaciones, su estructura dinámica.
La investigación cuantitativa trata de determi-
nar la fuerza de asociación o correlación entre 

 variables, la generalización y la objetivación
 de los resultados a través de una muestra para 

 hacer inferencia a una población de la cual toda
muestra procede. Tras el estudio de la asocia-

  ción o la correlación, pretende, a su vez, hacer
 inferencia causal que explique por qué las cosas

suceden o no de una forma determinada.
  Los investigadores cuentan con diferentes

tipos de investigación (figura 21.1).

Prioridades para la investigación

en salud pública

 Las instituciones y las organizaciones de
  salud que llevan a cabo investigación deben ga-

rantizar que las prioridades, al seleccionar pro-
 yectos, sean las auténticas necesidades de salud

Investigación clínica

Investigación 
epidemiológica

Investigación por 
determinantes

Investigación 
por efectos

Investigación 
en políticas de salud

Investigación 
en sistemas de salud

Investigación 
en salud pública

Investigación 
en salud

Investigación 
en la organización 

del sistema de salud

 Figura 21.1 Tipos de investigación en salud pública.

Fuente: Elaboración propia.
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 prestando una especial atención a los estudios
 que, por falta de rendimiento económico, no
 reciben nanciación de la industria. Establecer

  las prioridades de la investigación en salud es 
 una cuestión de ética social a la que no siempre

se ha prestado la debida atención.
 Es de especial importancia la investigación

  sobre las causas de la mortalidad prematura
 evitable, por ejemplo: accidentes (de tránsito, 

 de trabajo, etc.), hábitos tóxicos, estilos de vida
  poco saludables (sedentarismo, alimentación),

suicidio, etc.
  La investigación debe ayudar a encontrar

    mejores formas de tratar la morbilidad, la
discapacidad y la dependencia que la prolonga-
ción de la vida conlleva. Se hace necesario in-

  crementar la investigación sobre aspectos de la
  tecnología médica, de modo que abarque tanto

 los sistemas de información y procesamiento
 de datos como los medios de diagnóstico y
 tratamiento, y que promueva la evaluación
 de la tecnología y de los resultados. De igual

  modo, debe estudiarse la efectividad real de
 las acciones sanitarias; además, es necesario
 ampliar o intensicar la investigación en una

  serie de problemas y campos de la salud que
   son objeto de preocupación o expectativa so-

 cial, como los modelos de atención, medicinas
 alternativas, enfermedades raras, actividades
 preventivas, salud mental y educación para la

salud desde la infancia.
 La ética en la investigación, además de

respetar los principios de autonomía, be-
 necencia y no malecencia, exige cumplir

 criterios de eciencia y equidad. También es
   muy relevante considerar los aspectos éticos

 de la comunicación del conocimiento, lo que
incluye la transparencia y la declaración de in-

    tereses, por parte tanto de los autores como de
  los editores. Se debe exigir la publicación de los

    resultados negativos de un producto, para que
    se conozcan antes de repetir la investigación

con otros pacientes.
 Todo modelo es la representación de una

    realidad o un sistema que puede elaborarse se-
   gún lenguajes de varias clases, de los cuales las 

  matemáticas y las grácas son importantes. La
representación de modelos en lenguaje matemá-

 tico implica el uso de cantidades representadas
  por símbolos llamados parámetros y variables.

Se puede esperar que un modelo describa ade-

   cuadamente el sistema, lo que conducirá a su-
   gerencias o hipótesis sobre la conducta de este.

 Aún más importante, es que ayuda a desarrollar
  teorías al plantear preguntas, señalar vacíos

existentes en el conocimiento, generar hipóte-
 sis comprobables y servir como medio para la

 experimentación. Así se mejora la comprensión 
del problema de salud en estudio.

 Considerando la producción alcanzada a
   lo largo de años recientes, se puede apreciar

 que la investigación se servicios de salud se
ha caracterizado por:

 Disponer de bases técnicas a través delü
   empleo de las ciencias sociales y de la con-

ducta.
 Contar con objetos de análisis orientadosü
 al estudio de las respuestas sociales a las

necesidades de atención.
 Sus áreas de aplicación, e incidir, en losü

 diversos grupos humanos con la perspec-
tiva poblacional.

 En los servicios de salud se identican y
 se generan las prioridades de investigación,
 mediante la identicación de problemas en la
 prestación de los servicios y la valoración y
 el desarrollo de los procesos, la integración

de las organizaciones y los recursos dispo-
nibles.

 Los siguientes son algunos de los aspectos
   que deben considerarse prioritarios para la

investigación:

 Organización y componentes del sistema deü
 salud: Es indispensable conocer todo lo
 relacionado con la organización del sistema
 y las modalidades de operación de cada
 una de las entidades que hacen parte de

  dicha organización, los niveles de atención,
 el nivel de descentralización, cómo están
 conformadas las redes de servicios y los

sistemas de apoyo. Con este aspecto se eva-
 lúa la eciencia y la ecacia de la capacidad

gerencial de los responsables.
Recursos humanos para la atención:ü Este aspec-

  to se concentra en conocer el número,
 las características y la distribución de los

recursos humanos, con el n de identicar 
las necesidades de estos. De igual forma eva-

    lúa la productividad y el rendimiento de los



 Capítulo 21   Investigación en salud pública 379

recursos humanos destinados a la prestación 
 de los servicios de salud en las diferentes

entidades y unidades de servicio.
Utilización de los servicios de salud:ü Es nece-
sario conocer todo acerca de las caracte-

   rísticas de la prestación de los servicios de
 salud en los diferentes niveles de atención:

 accesibilidad, capacidad resolutiva, nece-
  sidades y demanda de la población, con

  el n de estimar la necesidad de ampliar
  coberturas para mejorar la satisfacción de

los usuarios.
 Participación comunitaria:ü Se enfoca en la rela-

  ción entre los servicios de salud, la comuni-
dad y los actores de las entidades.
Relación de los servicios con el entorno social:ü

 Conocer el contexto social, los factores
  determinantes y los condicionantes de la

 salud; factores demográcos, políticos, del
  ambiente físico, epidemiológico y cultural

y económico.
Resultados en la salud de la población:  ü Se lleva a

 cabo con el n de conocer la productividad
 de los diferentes programas e intervenciones,
 las coberturas de atención y el impacto en la

   salud de la población, lo anterior se puede
   conocer a través de estudios de morbilidad

  y mortalidad. Se busca medir el impacto de
las acciones de salud en la población.

Criterios para seleccionar

las áreas de investigación

 Los criterios que se proponen para denir
 las áreas de investigación deben tener como

  base el Modelo de Atención, en el cual se
consideran los siguientes aspectos:

  Ampliación decobertura:ü Incluye cobertura uni-
versal; particularmente,agruposvulnerables. 

  Se debe tener en cuenta la medicina privada
(convenios) y el personal comunitario.
Calidad:  ü Considerando el equilibrio de accio-

 nes preventivas, curativas y de rehabilitación;
 también, la articulación de los diferentes
 programas, la satisfacción de los usuarios y

de los prestadores de servicios.
Productividad:    ü Contemplar nuevas formas

  de pago, así como estímulos e incentivos
al personal.

Flex ibilidad:  ü El modelo se adapta a cada
  entidad y considera el entorno social y la

 capacidad resolutiva; así mismo, permite
 fortalecer el sistema de salud, la gerencia
 de los programas y la gestión de fuentes

complementarias de nanciamiento.

Fases de la investigación

  Para asegurar el adecuado desarrollo de
 proyectos de investigación en servicios de sa-

  lud, se debe responder a una serie de preguntas
   relacionadas con el aspecto o el tema por in-

     vestigar; no se debe omitir ni alterar su orden,
     pues se corre el riesgo de que los resultados de

 la investigación no sean válidos y conables.
Estas fases se describen en la figura 21.2.

 En este sentido, es necesario ordenar y
llevar una rutina de trabajo por etapas.

Selección y planteamiento del problema de 
investigación (¿Qué se quiere investigar?)

 Esta etapa debe responder a la pregunta:
¿Cuál es el problema? ¿Por qué debe ser es-, o 
tudiado? Los elementos para esta etapa son la 

 identicación del problema, la priorización, el
análisis y la justicación.

  Es indispensable hacer una cuidadosa
  revisión de la literatura, con el n de conocer

la información disponible en artículos publi-
 cados, libros, índices y resúmenes de revistas

relacionadas con lo que se investiga o se infor-
ma sobre el problema.

La formulación de objetivos debe orien-
  tarse a las preguntas que se busca responder:

   ¿por qué queremos hacer la investigación?,
 ¿qué esperamos lograr? Un objetivo general

  para la investigación establece lo que se espera
 de esta, en términos generales. Habitualmente,

    se fragmenta el objetivo general en partes más
 pequeñas y conectadas lógicamente, que se

  denominan objetivos especícos. En caso de
 que la investigación requiera planteamiento

de hipótesis, se lo incluye en este paso.
 En resumen, es indispensable documentar
 el problema que se quiere investigar; y para eso

es necesario resolver y precisar lo siguiente:

¿Qué se conoce del problema?ü
¿Cuáles son los aspectos no investigados?ü
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¿Cuáles son los procedimientos y las téc-ü
nicas?
Delimitación y denición del problema.ü
Formulación del problema.ü
Formulación de los objetivos.ü
Antecedentes del problema.ü
Conocimientos y teorías sobre el problema.ü

Elaboración del marco teórico (¿Cuál es la 
fundamentación teórica del problema?)

  Es una de las fases más importantes de
  un trabajo de investigación: consiste en desa-

rrollar la teoría que va a fundamentar la in-
 vestigación, con base en el planteamiento del
 problema que se ha realizado. Esto consiste en

    buscar las fuentes documentales que permitan
  detectar, extraer y recopilar la información de

interés para construir el marco teórico perti-
 nente al problema de investigación planteado.
 El marco teórico aporta el marco de referencia

conceptual necesario para delimitar el pro-
   blema, formular deniciones y fundamentar
  las hipótesis o las armaciones que más tarde

 habrán de verificarse, así como definir las
correspondientes variables.

Metodología de la investigación

 Su propósito es identicar las preguntas
pertinentes, que deben incluir:

Variables por estudiar o analizar.ü
Diseño del estudio.ü
Técnicas de recolección de datos.ü
Muestreo propuesto.ü

 Figura 21.2 Ruta y fases de la investigación.

Fuente: Elaboración propia.

Elaboración del marco teórico
Teoría

Hipótesis
Variables

Diseño metodológico

 Tipo de estudio Población y muestra

 Plan para la tabulación Método para la 
 y análisis recolección de datos

E
J
E
C
U
C
I
Ó
N

R
E
V
I
S
I
Ó
N

B
I
B
L
I
O
G
R
Á
F
I
C
A

P
L
A
N
E
A
C
I
Ó
N

¿Qué se quiere investigar?

¿Cuál es la fundamentación del problema?

¿Cómo se llevará a cabo la investigación?

1
fase 

Formulación del problema y los objetivos
Documentación del problema

– ¿Qué se conoce del problema?
– ¿Cuáles son los aspectos no investigados?
– ¿Cuáles son los procedimientos y técnicas?
– Formulación del problema
– Formulación de los objetivos

 – Antecedentes del problema
– Conocimientos y teorías sobre el problema

3
fase

2
fase

Recolección 
de datos

Presentación 
de datos

Análisis 
y discusión

Elaboración de 
conclusiones y 

recomendaciones

Elaboración de 
informe final
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Plan de recolección de datos.ü
Plan para el proceso y el análisis de datos.ü
Consideraciones éticas relacionadas con laü
investigación propuesta.
Prueba piloto, cuando sea necesaria, deü
acuerdo con el diseño.

Diseño metodológico (¿Cómo se llevará 
a cabo la investigación?)

 Este diseño puede ser descrito como el
 plan general que dicta lo que se hará para

   responder a la pregunta de investigación. La
 clave para el diseño metodológico es encon-

  trar la mejor solución para cada situación; es
 el conjunto de métodos que se utilizan para
 recolectar y analizar las variables medibles que

se especican en un problema de investiga-
 ción, y responde a dos preguntas principales:

   1) cómo se recolectó o generó la información
y 2) cómo fue analizada dicha información. El

 diseño se elabora para encontrar las respuestas
a las preguntas que nacen en la investigación;

 en este sentido, especica los grupos de infor-
mación que serán recolectados, de qué grupos
se recolectará información y cuándo ocurrirá
la intervención.

Tipos de diseño metodológico

Observacional:ü El análisis y la síntesis de la
 información prueban la hipótesis. La reco-

lección sistemática de información requie-
  re una selección cuidadosa de unidades

   estudiadas y la medición de cada variable
 para poder controlarlas y demostrar su

validez. Ejemplos:
   Una descripción del uso de cigarrillo en

los adolescentes.
 Una descripción sobre cómo se sienten

los padres después del año escolar.
Una descripción de la actitud de los cien-

tícos sobre el calentamiento global.
Expe rime nta l:  ü Se emplea para establecer una

  relación de causa y efecto entre el grupo de
  variables que componen una investigación.

 Un estudio experimental es cualquier
    estudio donde se hace un esfuerzo para

 identicar e imponer control sobre todas
  las variables, excepto una. Una variable

independiente es manipulada para deter-

   minar los efectos en las otras variables.
 Los sujetos son asignados aleatoriamente a
 tratamientos experimentales, en vez de ser

identicados en grupos ocurridos natural-
mente. Ejemplos:

 El efecto de un nuevo medicamento para

tratar el cáncer de mama.
 El efecto que tiene la aplicación de una

nueva vacuna.
Plan de trabajo:ü Identica quiénes harán la

 investigación, e incluye el calendario de
 actividades por etapas. El plan de trabajo es

un programa, esquema o gura que presen-
ta los componentes del proyecto de investi-

  gación y cómo pueden entrelazarse entre sí.
 Puede hacerse una tabla con las actividades

  por realizar y con la duración prevista de
 cada actividad y responsable. Abarca las

  actividades de manejo de personal, material
  y recursos del proyecto (participantes en la

  investigación y equipo que va a utilizarse en
el desarrollo del proyecto).
Ejecución:  ü Consiste en llevar a vías de hecho
lo que se proyectó en el diseño de la inves-

  tigación. Aquí se deben llevar a cabo las
siguientes acciones:

Recolección de datos.

Presentación de datos.

Análisis y discusión. Una vez obtenida

   la información, es necesario ordenar,
  clasicar y agrupar los resultados de cada

 medición, conforme a los criterios perti-
 nentes al objetivo de la investigación. Es
 aconsejable examinar el plan de trabajo, si

los datos se recogieron de la forma previs-
  ta. Una vez se tenga la información veraz y

conable, se inicia el análisis estadístico.
Elaboración de conclusiones y recomen-

daciones.
Informe de resultados:ü El informe técnico

 nal deberá contemplar, como mínimo,
los siguientes elementos:

Datos de identicación.

Resumen: exposición breve y precisa del

 contenido básico de la investigación, con
la inclusión del marco general y el traba-

  jo desarrollado, los resultados obtenidos
 y las conclusiones relevantes, incluyendo

sus posibles aplicaciones.
 Introducción: es la exposición del marco

teórico de la investigación. Se señala-
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   rán de manera breve: la denición del
 problema; los antecedentes, haciendo
 mención de las referencias bibliográcas;

   la justicación; la hipótesis, según sea el
caso, y los objetivos.
Métodos: es la descripción de la manera

 como se llevó a cabo la investigación,
 explicando el diseño y la ejecución de

  esta, e incluyendo, según corresponda,
 los aparatos e instrumentos utilizados,
 así como los controles de validez y los

controles de calidad.
Resultados: se presentarán datos por

 medio de cuadros y guras, así como
 la descripción de las características nu-

méricas de estos y la presentación de los 
   resultados de las pruebas estadísticas que

 otorguen signicancia a los hallazgos de 
la investigación.
Discusión, análisis e interpretación de los

hallazgos de la investigación comparán-
   dolos con los resultados de otras investi-

 gaciones que sirvieron de antecedente o
 que apoyan o contradicen sus resultados

  y proporcionando las referencias biblio-
grácas.
Conclusiones: son la exposición fun-

 damentada de los resultados que se
desprenden de los hallazgos de la in-

  vestigación, así como las proposiciones
 y las recomendaciones que se plantean

   en relación con el problema en estudio,
incluyendo sus posibles aplicaciones.
Referencias bibliográficas: listado de

fuentes documentales citadas en el infor-
 me técnico nal y que sirvieron de apoyo
 y fundamentación de la investigación,
 desde su planeación hasta la ejecución de
 esta, incluyendo el análisis de los resul-

tados.
Anexos: instrumentos de recolección

 de la información y los demás que se
requieran.

 El informe nal podrá ser el documento
que se elabora para nes de publicación.

Técnicas e instrumentos

El componente operativo de la investi-
   gación lo constituyen el método elegido, las

   técnicas de recolección de datos, las técnicas
  de análisis, la presentación de los resultados,

 las conclusiones obtenidas y el informe nal.
 Entre las técnicas de recolección de datos se
 pueden mencionar la revisión y el análisis
 documental; la observación de los hechos en

     el universo en estudio, la encuesta y la entre-
 vista. En este orden de ideas, a continuación

   se describen cada uno de los aspectos consi-
derados:

Revisión y análisis documental:  ü Se basa en la
  revisión bibliográca y la lectura de los

 documentos seleccionados, esto requiere
 una actitud crítica y analítica, pero, ade-

 más, una gran capacidad de síntesis de la
   información obtenida, es indispensable

 que el investigador tenga el conocimiento
 suficiente para extraer la información
 útil al proyecto de investigación. Permite

  ordenar y clasicar los datos consultados,
   así como las observaciones y las críticas del

entrevistador.
Observación:  ü Es la técnica más utilizada;
requiere que el investigador tenga su-

 ciente información de las características
   que se quieren observar. Debe ser objeti-

  va, el observador debe hacer abstracción
 de todos los aspectos de subjetividad. El
 investigador debe tener el conocimiento

   necesario para darle a su observación una
  orientación correcta. En relación con el

objeto de estudio, la esencia de la investiga-
     ción radica en que los datos obtenidos sean
   objetivos y comprobables. La observación 

puede ser:
Directa: El investigador recoge datos

 mediante su propia observación; tiene
como variantes: 1) la observación intra-

 subjetiva, la cual se basa en el principio
 de que observaciones repetidas de las

mismas respuestas por el mismo ob-
 servador deben producir los mismos

 datos; y 2) la observación intersubjetiva,
 la cual se basa en que observaciones

  repetidas de las mismas respuestas por
 observadores diferentes deben producir

los mismos datos.
Indirecta: Cuando el investigador corro-

 bora los datos que ha tomado de otras,
 personas que han tenido contacto de
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primera mano con la fuente que propor-
ciona los datos.

Encuesta:ü Es una de las técnicas de investi-
gación que consiste en la aplicación de un 

 cuestionario a un universo determinado.
   Cuando el universo es muy grande, se
   determina una muestra de este, la cual

 puede ser probabilística o no; la muestra
 probabilística requiere la aplicación de

  diversas técnicas de muestreo que propicia
   el método estadístico, y ambas deben con-

  tener en sus elementos las características
 y las variaciones que tiene el universo en

estudio.
Entrevista:  ü Es una técnica de aplicación del

 cuestionario, pero más libre en su estructu-
 ración que la encuesta, y se aplica de forma 

programada y unipersonal; es decir, requie-
 re el intercambio de información entre el

  entrevistador y el entrevistado. La entrevista
   puede ser . En la primera, ellibre o dirigida

 intercambio de información es más informal.
 En la entrevista dirigida, se plantean, por

 parte del entrevistador, una serie de pregun-
 tas previamente formuladas para obtener la

información acerca de las variables en estu-
 dio. La entrevista es la relación directa entre

el investigador y su objeto de estudio.
Cuestionario:  ü Es un instrumento que consiste

 en una serie de preguntas clave, encamina-
  das a la obtención de datos fundamentales

 para la investigación y que integran las
 variables por tratar, contenidas en formatos

diseñados a propósito. Las preguntas for-
 muladas deben conducir a la vericación

   de la hipótesis o al logro de los objetivos, de
acuerdo con los datos obtenidos. La ela-
boración del cuestionario requiere alguna 

 información previa de la característica que
   se investiga, pues contiene los aspectos que

se consideran esenciales de esta.

Enfoque de sistemas

  De acuerdo con el enfoque de sistemas,
 el proceso de investigación comprende tres

   componentes: 1) entradas o insumos, 2) el
    procesador y 3) las salidas o resultados, con

   los cuales se da cauce a la retroalimentación
del sistema (figura 21.3).

 Entradas o insumos:  ü Son proporcionados por:
 a) los servicios de salud prestados (tipos
 y características), a partir de los cuales

se determinan las prioridades de inves-
 tigación; b) los sistemas de información
 y las fuentes documentales, de los cuales
 se obtiene información estadística o la
 información bibliográca y documental;
 c) la comunidad y los grupos atendidos,
 de quienes se obtienen las observaciones
 y los datos a través de las encuestas y las

entrevistas realizadas.
Procesad or:  ü Está formado por el propio

    sistema de salud, y en él se transforman
    los insumos en productos. Se compone de:

  a) los proyectos elaborados por el investi-
  gador con base en la selección del tema por

 investigar y los métodos y las técnicas que se
vayan a utilizar para llevar a cabo la inves-

 tigación; b) los métodos de investigación
   seleccionados : 1) análisis simplicados de 

 sistemas y situaciones de atención a la salud;
 2) investigaciones de operaciones para
 el mejoramiento continuo de la gestión;

  3) proyectos para probar o validar diferentes
 tipos de intervención , y 4) métodos y proce-

 dimientos de gestión complementarios. Los
 métodos de investigación están apoyados
 por diferentes técnicas para la obtención de

datos e información pertinente a la inves-
 tigación (revisión y análisis documental,
 observación, encuesta y entrevista) y por
 instrumentos (proyectos de investigación y
 cuestionarios), que facilitan que se integren

   los métodos de análisis para la selección de
 propuestas y resultados y los de vericación

estadística.
  Salidas o resultados:   ü Es lo que se obtiene

 después de que los datos son registrados,
 clasicados, procesados y analizados, y

   que generan los informes de investigación
  con conclusiones que se aplicarán en los

 servicios de salud con el n de contar con 
 nuevas alternativas de políticas y prácticas

de salud, así como nuevos medios e instru-
 mentos metodológicos para evaluar el fun-

   cionamiento del sistema y de la prestación
de los servicios de salud.

 Estas salidas o resultados deben verterse
 hacia la propia comunidad y los grupos

atendidos en su benecio.
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 Figura 21.3 Enfoque de sistemas.

Fuente: Elaboración propia.

  Así mismo, les permitirá a los tomadores
   de decisiones vericar el modelo de atención

 en salud para la población, congruentemente

 con el perl epidemiológico y las necesidades
de la población por atender, así como su fun-
cionamiento y su impacto en la salud.

          La necesidad del ser humano por conocer cómo se solucionan los problemas a los que se ve abocado 
 ha propiciado que el conocimiento avance; incluso, que se genere nuevo conocimiento.

    La sociedad moderna está inmersa en la cultura científico-tecnológica, que aborda todos los ámbitos
del quehacer humano.

     En pocos campos como en el de la salud, la innovación se apoya en la investigación, y esta retorna a
ella soluciones cuya eficacia haya sido validada científicamente.

       La investigación en salud tiene diferentes modalidades, que se encuentran respaldadas teóricamente
  por una concepción filosófica o paradigmática. Ha predominado el modelo empírico-analítico; sin embargo,

           el modelo crítico o dialéctico ha permitido entender la realidad compleja de la salud en todas sus dimen-
siones y sus relaciones.

      Investigar en salud es buscar respuestas a las preguntas que plantean los problemas de salud del ser
      humano, y por ello la investigación debe estar siempre presente en la dinámica de los sistemas de salud,

       cualquiera que sea el tipo de intervención o el nivel asistencial, pues en salud permanentemente se formu-
 lan nuevos interrogantes, por su razón de ser.
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 Introducción

Aspectos generalesn

 Estado actual de la secuenciación
del genoma humano

 La secuencia completa del genoma humano
  aún no se conoce. A pesar de haber transcurri-

 do 17 años desde el primer anuncio del logro de
 la secuencia del genoma humano, la secuencia
 completa (100%) aún no se ha terminado de

resolver. A pesar de las mejoras en las tecnolo-
 gías de secuencia y ensamblaje de los genomas
 humanos con alta precisión, la integridad de
 sus secuencias aún es un desafío. Esto se debe
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 al gran tamaño (aproximadamente 3,1 Gbps),
 a espacios sin secuenciar,a la heterocigosidad, a
 regiones de secuencias repetidas y duplicadas
 por segmentos (hasta 1,7 Mbps de tamaño

 —por ejemplo, los elementos nucleares in-
 terpuestos largos y cortos, LINEs y SINEs,
 por sus siglas en inglés—) que conforman al
 menos 50 % del genoma. Aún más desaante

es conocer las secuencias del ADN pericen-
 tromérico, del ADN centromérico y del ADN
 de los telómeros y de los brazos cortos de los
 cromosomas acrocéntricos, que contienen
 ADN satelital y repeticiones en tándem de 3-10

   Mpbs de longitud, que son regiones de mayor
 condensación y compactación de material

genético, de difícil clonación y ensamblaje(7) 

 (figura 22.1). Esto limita en parte la capacidad
 de caracterizar de manera completa el genoma

  humano y, más aún, de conocer cómo funciona
en contextos de salud y enfermedad.

   El trabajo de secuenciar esos espacios y
   de obtener la secuencia de regiones y seg-

  mentos de ADN, que tienen una alta tasa
 de variación en el número de copias intra- y

   entre especies, es importante para entender
 la evolución de familias de genes que pueden

estar involucradas en trastornos, como algu-
nas alteraciones neuropsiquiátricas(8).

 La comunidad cientíca internacional que
trabaja en genómica, realizó un gran esfuerzo 

 para obtener la secuencia y ensamblaje de
 nuevos genomas, generar nuevas tecnologías

 y aplicaciones (cuadro 22.1). Igualmente, se
 desarrollaron diversas iniciativas orientadas

 a traducir los descubrimientos cientícos del
 genoma para el benecio de la salud de las

    personas, usando diversas estrategias para
integrar áreas del conocimiento en genómica. 

 Por ejemplo, se logró la secuencia y ensamblaje
  de genomas de animales vertebrados —ratón, 

 perro, rata, chimpancé, bovinos, marsupiales,
aves, entre otros— que han servido de mode-

  los experimentales para la investigación de
 enfermedades humanas(9). Adicionalmente, se

avanzó en la secuencia de los genomas de or-
  ganismos patógenos, así como en la secuencia

  parcial de genomas de animales extintos, como
 el mamut y el hombre de Neanderthal(10). Un 

 resumen del catálogo de genomas secuenciados
   contiene más de 350 organismos eucariontes,

   más de 4.500 virus y bacterias, incluyendo el
 microbioma humano, algunas bacterias del

intestino y la piel humana(11,12). A través de es-
 tos 17 años ha habido una gran revolución, no
 solo en el desarrollo de nuevos instrumentos
 para secuenciación con un alto rendimiento,
 también conocida como secuenciación masiva

   en paralelo, sino que también se avanzó en
 bioinformática(13), un campo del conocimiento

interdisciplinario que comprende la investiga-
 ción y desarrollo de herramientas útiles para

aumentar las capacidades analíticas y de mane-
jo de información (big data) para ensamblaje, 

 análisis e interpretación de datos de secuencia,

 15 kb??65 kb 40 kb

Región de secuencias repetidas

Eucromatina Heterocromatina

 Figura 22.1 Esquema de un cromosoma con regiones de eucromatina (color gris) y heterocromatina (color rosa).

   Este esquema ilustra la heterocromatina, la eucromatina y las regiones sin secuencia definitiva. Se proyecta una región de difícil
       secuenciación y crea un espacio o interrupción de la secuencia. Este es uno de los espacios que pueden abarcar varias kilobases a

        megabases (una kilobase [kb], equivale a 1.000 bases; y una megabase [Mb], equivale a un millón de bases), y generalmente consisten
  principalmente en regiones repetitivas, que pueden ser de difícil clonación, secuenciación y ensamblaje.

Fuente: Elaboración propia.
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  Cuadro 22.1. Avances y hechos de importancia relacionados con el desarrollo de las tecnologías
 de secuenciación de ácidos nucleicos, el genoma humano y la salud pública

Año Avances y hechos de importancia

 1866 Mendel describe las leyes de la herencia.

 1868 Friedrich Miescher identica el ADN nuclear.

1871 Se aísla el ADN en el núcleo de una célula.

1909 Las unidades fundamentales de la herencia biológica reciben el nombre de genes.

1910 
Premio Nobel de Fisiología y Medicina a Albrecht Kossel por sus contribuciones en el 
desciframiento de los ácidos nucleicos y proteínas.

 1943 Se identica el ADN como la molécula genética.

1953 
El bioquímico James Watson y el biofísico Francis Crick anuncian la estructura en doble 
hélice del ADN.

 1966 Nirenberg, Khorana y Holley determinan el código genético.

 1975 Se fundó la primera empresa de ingeniería genética (Genentech Incorporated).

 1977 Sanger y Maxam y Gilbert desarrollan dos métodos para secuenciar el ADN.

 1982 Se establece la base de datos GenBank.

 1983 Se inventa la técnica PCR.

1985 
Propuesta de secuenciación del ADN humano por el Departamento de Energía de Estados 
Unidos.

1988 
La Universidad de Harvard patenta por primera vez un organismo producido mediante 
ingeniería genética.

 1989 Comercialización de las primeras máquinas automáticas de secuenciación del ADN.

 1990 Inicia el proyecto del genoma humano.
 1995 Se completan las primeras secuencias de genomas de bacterias.

 
1996 

Por primera vez se completa la secuencia del genoma de un organismo eucariótico. El genoma
de la levadura Sacharomyces cerevisiae.

 2000 Se completa la secuencia del genoma de Drosophila melanogaster.

 2001 Se publica el primer borrador del genoma humano.

 2002 Se publica la secuencia del genoma del ratón.

 2003 Se anuncia la secuencia completa del ADN humano.

2004 
Se publica la secuencia completa del genoma humano, la secuencia del genoma del pollo y 
del genoma de la rata.

2005

Se desarrolla la genómica comparada. Se publica la primera fase del proyecto del mapa 
del haplotipo humano, HapMap. Se publica el primer estudio de asociación del genoma 
completo con una enfermedad, la degeneración macular relacionada con la edad. Se 
publica el genoma del perro.

2006

 Avance en el desarrollo de tecnologías de secuenciación y análisis de expresión de alto
 rendimiento. Avances en medicina molecular. Se completa la secuencia del genoma de la abeja.
 Se inicia la secuenciación del genoma humano a solicitud de una persona. Se inicia el proyecto

 de la base de datos Genotipos-Fenotipos, dbGaP, del Centro Nacional para la Información
 Biotecnológica (NCBI) en Estados Unidos. Se logra la secuencia del genoma del erizo de mar.

2007

Se avanza en el conocimiento de la variación genética del genoma humano. Se completa el 
proyecto piloto ENCODE. Se obtiene el genoma humano del grupo étnico dominante de 
China, el grupo Han. Se obtiene la secuencia del genoma del macaco Rhesus. Publicación 
del consorcio Caso-Control de la Wellcome Trust. Se logra la secuencia del primer genoma 
humano de una única persona.

Continúa
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Año Avances y hechos de importancia

2008

Se rma en Estados Unidos el acuerdo de no discriminación por la información 
genética, GINA. Se logra el análisis genómico del glioblastoma y se obtiene por primera 

 vez la secuencia del genoma de un cáncer, la leucemia mieloide aguda. Se logra la
    secuencia del genoma humano de una persona con la nueva tecnología de secuenciación

 en paralelo. Se obtiene la secuencia del genoma del grupo étnico yoruba, de África. Se
obtiene la secuencia del genoma del ornitorrinco (Ornithorhynchus anatinus).

2009

Se obtiene la secuencia del genoma de un bovino. Se promueve la liberación pública de 
 datos genómicos por Internet antes de las publicaciones en revistas cientícas, para avanzar 

en genómica (http://tinyurl.com/lqxpg3). Secuencia del genoma de individuos de Korea. 
Primer mapa del ADN metilado. Se completa la colección del genoma de mamíferos, 
mammalian gen collection (MGC).

2010

 Se obtiene la secuencia del genoma del hombre de Neanderthal. Se completa el proyecto 
piloto de 1.000 genomas humanos. Mediante la secuenciación del exosoma, que es la 
secuencia del genoma humano que codica proteína, se descubre el gen del síndrome de 
Miller, una condición genética rara, caracterizada por malformaciones craneofaciales y 
anormalidades de los miembros, referida como disostosis acrofacial postaxial.
Publicación del Consejo Nueld de Bioética del cuidado médico personalizado (http://
www.nueld.co.uk).
Se obtiene la secuencia del genoma de individuos de Suráfrica. Se publican varios trabajos 
sobre el análisis integrado del genoma de Caenarabitis elegans Drosophila melanogaster y
modENCODE (http://blog.modencode.org/papers).
Se inicia el proyecto de 1.000 ratones knock out, cuyo objetivo es tener una fuente pública 
de células madre embrionarias de ratón que contengan el knock out de cada gen del 
genoma de ratón.
El Biobanco del Reino Unido, UK Biobank, alcanza su objetivo de reclutar el ADN de 
más de 500.000 personas entre los 40 y 69 años para ayudar a estudiar y prevenir las 
enfermedades del siglo XXI. 
Se publica el primer análisis sobre las interacciones gen-gen e interacción genes-ambiente 
con los datos del Genome-wide association (GWAS) (500 th genome-wide association)
(http://www.biomedcentral.com/1753-6561/3/S7/S119).

2011 
Los Institutos Nacionales de Salud de EE. UU. publican el plan para impulsar la medicina 
genómica y en especial en las enfermedades que estudian los diferentes institutos.

2012

El estudio ENCODE publica 30 trabajos de investigación que describen las regiones activas 
del genoma humano, incluida la conrmación de que el genoma humano contiene 20.687 
genes que codican proteínas. El proyecto ENCODE (e Encyclopedia of ADN Elements)
muestra la dinámica del genoma humano y aporta la primera visión holística de cómo 
este hace su trabajo. Más del 80 % de la secuencia del genoma humano se relaciona con 
una función biológica especíca y se mapearon más de 4 millones de regiones reguladoras 
donde las proteínas interactúan especícamente con el ADN, un avance signicativo en 
la comprensión de la expresión de información genética dentro de una célula. Primeros 
informes de mutaciones en genes de histonas asociadas con cáncer.

2013

La Corte Suprema de EE. UU. dictamina que el ADN natural no puede ser patentado.
Se completa el genoma del pez cebra.
El Instituto Nacional de Investigación del Genoma Humano (NHGRI) y el Instituto 
Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano Eunice Kennedy Shriver (NICHD) 
anuncian los proyectos piloto para explorar el uso de la secuenciación genómica en la 
atención neonatal.

Continuación

Continúa
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Continuación

 Año Avances y hechos de importancia

2014

Los Institutos Nacionales de Salud de EE. UU. publican una política nal sobre Compartir 
Datos Genómicos (GDS) para promover el intercambio de datos como una forma de 
acelerar la traducción de datos en conocimiento, productos y procedimiento que mejoren 
la salud y protejan la privacidad de los participantes.

2015
Se publica que el microbioma humano consiste en trillones de microorganismos que viven 
en casi todas las partes del cuerpo humano. Mientras que algunos causan enfermedades, la 
gran mayoría son importantes para la salud o son inofensivos.

2016

 Los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos nancian a un conjunto de centros
 de análisis y secuenciación del genoma cuya investigación se centrará en la comprensión de

 las bases genómicas de las enfermedades humanas y raras, Centros para la Genómica
  de Enfermedades Comunes (CCDG), para utilizar la secuenciación del genoma para

 explorar las contribuciones genómicas a las enfermedades comunes, como la enfermedad
 cardiaca, la diabetes, el accidente cerebrovascular y el autismo. Se anuncia la siguiente fase

 de un programa complementario, los Centros para la Genómica Mendeliana (CMG), que
continuará investigando los fundamentos genómicos de enfermedades poco comunes y 
heredadas, como la brosis quística y la distroa muscular.

2016

Se propone crear el atlas de síndromes y malformaciones humanas en poblaciones diversas 
y apoyar a la comunidad cientíca mediante el suministro de tecnologías y servicios 
genómicos de vanguardia y de alta calidad, para ampliar nuestra comprensión de las 
enfermedades y catalizar descubrimientos que se traduzcan en atención al paciente.

2017

Desarrollo de mejoras en la tecnología de secuenciación del ADN, fortalecimiento de la 
medicina genómica en la clínica y formulación de proyectos interdisciplinarios, incluidas 
las ciencias sociales y del comportamiento, las ciencias biológicas y genómicas aplicadas a 
alteraciones que tienen un gran impacto en la salud pública.

2018

El Instituto Nacional de Salud para la investigación Genómica de Estados Unidos 
(NHGRI) lanza una nueva ronda de planicación estratégica y una visión 2020 para la 
investigación en genómica dirigida a acelerar los avances cientícos y médicos con el n 
de expandir el campo hacia nuevas fronteras y desarrollar nuevas aplicaciones en la salud 
humana y las enfermedades.

 con el n de entender el ujo de la información
  desde los genes a las estructuras moleculares, a

 su función bioquímica, a su comportamiento
   biológico y, nalmente, a su inuencia en las

enfermedades y en la salud.
  Con las innovaciones en la tecnología

 de secuenciación, y en particular con la se-
   cuenciación en masa y en paralelo, los pasos

  preparatorios son menos y más simples que
en la secuenciación clásica de Sanger. La se-

      cuenciación masiva en paralelo se basa en la
 secuenciación del ADN in situ que permite 

 el monitoreo de la adición secuencial de
 nucleótidos en moldes de ADN ordenados

espacialmente y la secuenciación de frag-
 mentos más largos y en tiempo real(14,15). Una

  descripción profunda de la comparación de
 plataformas de secuencia en masa y en parale-

 lo, disponibles comercialmente, se escapa de
los objetivos de este capítulo, los nuevos ins-

 trumentos y tecnologías realizan reacciones
  de secuencia en una serie orquestada de pasos

 repetitivos, que son ejecutados y detectados
automáticamente(13-16).

  Las reacciones de secuenciación de ADN
 son especícas y diferentes para cada plata-

    forma. En general, la secuenciación masiva
 en paralelo inicia con la producción de una
 biblioteca formada por el ligamiento de ADN
 sintético especíco de la plataforma, llamado

   adaptador, en los extremos de la población
 de fragmentos de ADN por secuenciar. A

   continuación, la mayoría de las plataformas
 requieren que la biblioteca de fragmentos por
 secuenciar sea amplicada en una supercie
 sólida (una lámina de vidrio o microperlas),
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 por una reacción mediada por una enzima
 ADN polimerasa, que produce muchas copias
 de cada fragmento de la biblioteca. De este

    modo, las reacciones de secuencia producen
   una señal suciente que puede detectar el

sistema óptico del instrumento(13,14).
El método de detección, así como la in-

geniería requerida para producir la informa-
     ción de miles de secuencias, también puede

 diferir entre las plataformas comerciales.
 Generalmente, la detección de la secuencia
 se da por la emisión de fluorescencia de

  nucleótidos incorporados y marcados con
 uorocromos, o alternativamente por luz

emitida de reacciones secundarias por libe-
  ración de pirofosfato (PPi), en el caso de la

  pirosecuenciación. Independientemente de
   la plataforma, la secuenciación en masa en

 paralelo se realiza paso a paso, nucleótido
 por nucleótido, a diferencia del método de
 secuenciación que utiliza la separación y
 detección de fragmentos de ADN marcados,
 producidos por la reacción de secuencia
 Sanger sobre un equipo de electroforesis
 capilar. Estas plataformas de secuenciación
 masiva permitieron que el costo de secuencia
 del ADN por base cayera más de 100.000

veces, comparada con los métodos de se-
 cuenciación utilizados en la década en la

          Figura 22.2 Reducción en el costo de la secuenciación hecha por genoma. Se ilustran tres tipos de tecnologías
    representativas de la evolución de los equipos de secuenciación de ácidos nucleicos y la disminución de los costos de

   secuenciación. En el panel superior izquierdo el analizador genético, uno de los primeros secuenciadores basado en el
              método de Sanger o método de terminación de la síntesis de ADN, con los que se realizó el primer borrador del genoma

            humano. El panel del centro ilustra uno de los equipos de la siguiente generación, que realiza la secuenciación del ADN
        en paralelo, con un alto rendimiento y que logró bajar los costos de manera significativa. En el panel derecho se ilustra la

tecnología de secuenciación de ácidos nucleicos usando la tecnología de nanoporos.

que se iniciaron los proyectos genoma(13-15) 

(figura 22.2).
   La generación actual de las máquinas de

 secuenciación leen 250.000 millones de bases
    en una semana, comparado con las 25.000

 bases en 1990 y los 5 millones de bases en
   el 2000. Una limitante de las nuevas tecno-

   logías de secuenciación en masa en paralelo
 es que las lecturas de las secuencias son más

   cortas que las 700 bases que rutinariamente
  permite leer el sistema clásico, el método

 electroforético. Por esta razón, el reto ha sido
    ensamblar las secuencias de genomas de novo

con secuencias cortas (75, 150, 400 pares de 
 bases). Para esto, muchas aplicaciones ponen
 las lecturas de secuencias cortas en matrices

  de una secuencia genómica existente, para
 cuanticar su densidad o para evaluar dife-

  rencias con la secuencia de referencia, y han
tenido que desarrollar alianzas entre expe-

 rimentalistas y biólogos computacionales
 para manejar los complejos ensamblajes de

las secuencias obtenidas(13,14-16).
   Recientemente, se logró obtener 91,2 Gb 

 de datos de secuencia, de muy alta cobertura
 (30X), que junto con la alineación basada

en el genoma de referencia permitió la de-
tección de grandes variantes estructurales y 

 modicaciones epigenéticas mediante una

Fuente: Elaboración propia.

HGP 
2001 

(US$ 2,7 billones)

 Secuenciación masiva
en paralelo 

2007-2009-2012 
(US$ 1M-4.400-2.000)

Secuenciación por nanoporos 
2015-2018
(US$ 1.000)
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 nueva tecnología de secuenciación en tiempo
 real con el secuenciador portable Nanopore
 MinION (Oxford Nanopore Technologies).
 Es así como el proyecto del genoma humano,
 que inicialmente costó aproximadamente

 US$3.000 millones y tomó 13 años, actual-
 mente permite obtener la secuencia del

   genoma humano en días y por unos pocos
miles de dólares(13,14-16).

Hasta la fecha se sabe que la secuencia y el 
 ensamblaje del genoma humano de referencia
 (GRC h38)(17) tienen el 99,96% de precisión y un
 poco menos, (99,88%), la secuencia continua

   del genoma de un solo individuo con una única
 tecnología de secuenciación . No obstante, los(17)

  avances tecnológicos recientes han demostrado
 que con secuenciadores de nueva generación,

   como el de nanoporos, se facilitará en el futuro
 cercano la secuenciación en masa de genomas

  de seres humanos, de sus ARN y de agentes pa-
  tógenos de manera individual , así como el(15-16)

  desarrollo de aplicaciones de la genómica para
 entender nuestra naturaleza, los mecanismos

  de los procesos de salud y enfermedad y para
contribuir a resolver problemas de salud indi-
vidual y colectiva.

Algunos logros y beneficios de la 
secuenciación del genoma humano

  Son muy importantes los avances y progre-
   sos, los campos de aplicación (cuadro 22.2) y los

 benecios del conocimiento de la secuencia del
genoma humano. Los esfuerzos de la comu-

 nidad cientíca en estas tres décadas se han
 dirigido a completar la secuencia de las regiones

   del genoma con una alta calidad y precisión,
  cromosoma por cromosoma; en entender la

 estructura de los genomas, en comprender
la biología de los genomas, la salud y la enfer-

 medad; en buscar y desarrollar aplicaciones
 para el avance de las ciencias biomédicas, y en
 mejorar la efectividad del cuidado de la salud

de las personas y las poblaciones.
Después de 17 años de continua investi-

 gación en genómica, se sabe que el genoma
    humano es más complejo de lo que se pensaba;

 a pesar de que se ha avanzado en un mayor
 conocimiento de cómo está estructurado, no
 se sabe mucho sobre la siología del mismo.
 La contribución de la genómica incluye no

solo un grupo completo de datos de la estruc-
 tura y función del material genético, sino que
 también ha aportado nuevas herramientas de
 investigación, que están incrementando las

  capacidades de los investigadores para revelar
 los principios fundamentales de la biología

humana.
 Las evidencias indican que el genoma
 humano contiene cerca de veinte mil genes
 diferentes que codican proteínas. Proyectos de
 secuenciación directa de las moléculas de ácido

ribonucleico (ARN) mensajero han conrma-
 do este catálogo de genes y han indicado que el
 90% de los genes que codican proteínas sufren

corte y empalme alternativo, lo que resulta en 
muchas más proteínas que genes .(18)

 Uno de los hallazgos más sorprendentes del
   genoma humano fue encontrar que la mayoría

   de las secuencias funcionales del ADN no co-
 dican proteínas. Solamente un aproximado
 1,5 % de la secuencia del genoma humano lo
 hace. Además, la comparación de los genomas

  de diferentes vertebrados, como el de ratón,
 rata, perro y chimpancé, mostró un exceso
 signicativo en la conservación de segmentos

repetidos (por ejemplo, = 500 segmentos de n
  200 pb) que no se transcriben completamente

  y están conservados entre humano, ratón y
 rata. Estos y otros elementos no codicantes

altamente conservados se encuentran, princi-
 palmente, en regiones del genoma con pocos
 genes, se localizan al inicio y al nal de algunos

   genes, y tienen funciones determinantes en el
desarrollo embrionario .(18,19)

     La comparación de un conjunto de 29 ge-
 nomas de mamíferos identicó millones de
 segmentos conservados, que representan
 aproximadamente dos tercios de la secuencia

  total conservada. Aunque los sitios de unión
de factores de transcripción son muy dife-

 rentes entre estas especies, se propone que las
secuencias que no codican proteínas funcio-

 nan como reguladores de regiones promotoras
   en el control de la expresión de genes, y en la

 expresión de transcritos (moléculas de ARN),
 que modicaría la organización y estructura

  de la cromatina(18,19). Sin embargo, la función de
 muchos de estos elementos no se ha descubierto

todavía, y se sabe muy poco sobre la organiza-
 ción y localización tridimensional de un gen en
 diferentes condiciones siológicas. Tampoco
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 se sabe cuál es su interacción física con otras
   regiones del genoma y qué tan frecuentemente

 ocurren. Más del 80% del genoma, que alguna
vez se consideró “ADN basura”, en realidad tie-

  ne un papel en la regulación de la actividad de 
genes particulares (expresión génica).

 Los cambios en la regulación de la activi-
    dad de los genes pueden alterar la producción

 de proteínas y los procesos celulares y dar

   lugar a la enfermedad. Por lo tanto, uno de
los objetivos del proyecto ENCODE es vin1 -

  cular las variaciones en la expresión de ciertos
  genes con el desarrollo de la enfermedad.

   Entender cómo funciona el genoma humano,

 Cuadro 22.2 Algunas aplicaciones de la secuenciación de ácidos nucleicos

Detección de mutaciones y polimorsmos

Detección de la viariabilidad en regiones genómicas entre especies

Identicación de ADN recombinante

Secuenciación de ADN mitocondrial y otros organelos

Proyectos genoma, genómica, diferencias en la respuesta a tratamientos, farmacogenética, patrones 
de expresión, transcriptoma, interacciones entre ambientes y genomas, diferencias en la distribución 
y susceptibilidad a enfermedades

Salud pública: diagnóstico, predicción y prevención de enfermedades

Valoración de riesgo y susceptibilidad

Identicación humana

Identicación y control de especies y variedades

Conocimiento de la biodiversidad

Identicación de genes especícos

Genotipicación

Investigación fundamental en Biología Molecular. Estudios logenéticos y de evolución de los 
organismos

Biomedicina: caracterización molecular de genes con relevancia clínica, causa y patogénesis 
de enfermedades, detección de susceptibilidad genética a ciertos tipos de cáncer, detección de 
mutaciones en oncogenes, etc.

Genética humana: diagnóstico de enfermedades hereditarias

Medicina legal: identicación de individuos, pruebas de paternidad

Antropología, Arqueología y Palentología: secuenciación de ADN de fósiles, historia del hombre 
moderno

Epidemiología molecular: genotipicación de microorganismos

Identicación de especies en peligro de extinción

Identicación de variedades en vegetales

Biotecnología: para la producción e identicación de especies resistentes a plaguicidas, identicación 
de organismos genéticamente modicados (OGM)

Edición de genomas para reparar y corregir mutaciones

Obtención del epigenoma para establecer la relacón entre la actividad de los genes y el ambiente

Obtención de la secuencia de los ARN expresados para relacionar estados de salud y enfermedad

Secuenciación de genomas de organismos patógenos para diagnósticos precisos y determinación de 
su origen, circulación y diversidad con el n de diseñar y producir vacunas

 1 Enciclopedia de Elementos de ADN (ENCODE, por sus
 siglas en inglés), véase en: https://www.encodeproject.

org/ 
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la regulación de la actividad genética y cómo 
se expresan los genes, ayudará a comprender 

 mejor cómo todo el genoma puede afectar la
salud humana.

 El genoma humano también alberga secuen-
 cias que codican para ARN pequeños. Entre

  estos se encuentran el ARN nucleolar, el ARN
ribosomal, el ARN detransferencia yelARNque 
participaenelprocesamiento del ARN.Además, 

   en el genoma se encuentran genes que codican 
   para una nueva clase de ARN pequeños, que no

 codica para proteínas, llamados microARN.
  Estas pequeñas moléculas (21-22 nucleótidos)

 inducen la disminución de la traducción y la
 degradación de ARN mensajero que codica
 proteínas, por un mecanismo conocido como

interferencia de ARN(19).
 Se han descrito más de 100 familias de
 estos microARN. Uno típico puede regular
 aproximadamente 100 a 200 ARN mensajeros.

  Adicionalmente, existe otra clase de ARN pe-
 queños, llamados piARN, por su capacidad de

unión a proteínas de la familia PIWI (por sus 
 siglas en inglés P-element induced wimpy, son

proteínas que están involucradas en las pro-
     liferación de células madre germinales), que

 pueden silenciar transposones y remodelar la
  cromatina en células de la línea germinal. Otro

 hallazgo importante ha sido la identicación
 y análisis de elementos funcionales en el 1 %2

 del genoma, así como el conocimiento de la
expresión estocástica y ubicua de la eucro-

 matina, a niveles bajos . Sin embargo, no(19,20)

  se sabe cuántos de los transcritos ubicuos son
biológicamente funcionales.

 En años recientes hubo una tendencia a
incrementar y generar nuevos catálogos deri-
vados de la genómica, como colecciones com-

 pletas de variaciones genéticas, descripción
 y caracterización de elementos funcionales,

colecciones completas y análisis de la expre-
 sión de moléculas de ARN, proteínas y otras

 moléculas biológicas , tanto de humanos(20-23)

  como de organismos que han servido de mo-
delos experimentales para estudiar enferme-

  dades humanas. Estos catálogos son necesarios
  para estudios de los genes y las vías asociados

   con procesos de salud y enfermedad. El desa-
  rrollo del catálogo de la variación estructural

de nucleótidos individuales (SNP, por sus si-
 glas en inglés single nucleotide polymorphism), 

 está proporcionando un grupo de marcadores
 genéticos asociados con enfermedades raras y

comunes(24-26). Este y otros catálogos mencio-
 nados han sido críticos para el descubrimiento

 de genes especícos relacionados con, aproxi-
   madamente, 3.000 enfermedades monogénicas

mendelianas3 y algunas enfermedades comple-
jas de tipo poligénico.

El proyecto internacional del mapa de ha-
 plotipos (HapMap) logró la genotipicación de

aproximadamente diez millones de polimors-
    mos de nucleótido simple. Un polimorsmo se

  dene cuando la frecuencia de la presencia de 
la variante es mayor al 1% en la población(27).

 Estas variantes genéticas del genoma humano
  se pueden encontrar en una combinación de

 polimorfismos ligados con múltiples sitios
 en el genoma, llamados haplotipos, que se
 transmiten juntos; es decir, que presentan un
 desequilibrio de ligamiento, diferente al de
 regiones que se recombinan con una frecuencia
 mayor. Correlaciones fuertes vistas en pocas

  docenas de regiones implicaron que un grupo
  limitado de 500.000 a 1.000.000 de SNP podría

   capturar el 90% de la variación genética de la
 p oblación(21,27). Además, se identicaron nuevos
 genes, cambios epigenéticos y vías moleculares

implicadas en algunas enfermedades(28,29). El ob-
jetivo principal del proyecto International Hap-

 Map es describir patrones comunes de variación
 genética humana que están involucrados en la
 salud y la enfermedad. Además, los datos del
 proyecto ayudarán a identificar diferencias

 genéticas que pueden facilitar la predicción de
  la respuesta de un individuo a determinados

medicamentos o factores ambientales4.2 http://www.nature.com/encode/#/threads)
https://w ww.bro adinst itute.org/news/mapping-genet ic-
world-beyond-genes) del Proyecto ENCODE.
https://www.genome.gov/27549810
https://ghr.nlm.nih.gov/
https://www.genome.gov/10005107
https://www.cshl.edu/massive-genome-analysis-by-
enco de-redef ines-the-gene-and-sheds-new-light-on-
complex-disease/

3 Véase: https://www.nigms.nih.gov/
4 Véase: https://www.genome.gov/glossary/index.

cfm?id=99) (https://www.genome.gov/10001688. https://
ghr.nlm.nih.gov/; https://clinicaltrials.gov/search?term=H
APMAP+OR+haplotype 
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 En enfermedades poligénicas, aquellas
   causadas por el efecto de múltiples genes,

como cáncer o diabetes, entre otras enfer-
 medades, se propone la hipótesis según la
 cual variantes genéticas comunes se pueden

   asociar con enfermedades comunes y podrían
 tener un papel importante en su etiología. La
 evidencia actual indica que la gran mayoría de
 la variación genética (99 %) de las poblaciones

  se debe a variantes comunes, y los alelos de
  susceptibilidad a una enfermedad podrían

 incluir muchas variantes, que influirían o
 ejercerían un efecto leve o moderado, que
 incrementaría el riesgo (10 %-50%) de manera
 similar a la contribución de algunos riesgos
 ambientales(28-31). El descubrimiento de la
 colección de genes que pueden modular un

fenotipo ha comenzado a revelar las vías celu-
lares y moleculares que subyacen a fenotipos 

 patológicos, por ejemplo, alteraciones en las
 lipoproteínas, enfermedades autoinmunes,

enfermedad de Crohn, control de la hemoglo-
 bina fetal, diabetes tipo II, trastornosmellitus 

psiquiátricos(24,30-32).
La información genómica puede ser usa-

  da de muchas formas para mejorar la salud.
 Algunos ejemplos son: la posibilidad de una

estraticación y mejor homogeneidad gené-
  tica de individuos que participan en ensayos

  clínicos, lo que puede ayudar a disminuir el
  tamaño de la muestra, el diseño racional de

    medicamentos basado en dianas moleculares,
 determinación de la función de los genes y
 los elementos que regulan los genes a lo largo
 del genoma, identificación de variaciones

  en la secuencia de ADN entre las personas y
  determinación de su signicado, como el tipo

más común de variación genética denomina-
 do polimorsmo de un único nucleótido o

    SNP(24,33). Estas pequeñas diferencias ayudan a
 predecir el riesgo de una persona a desarrollar
 algunas enfermedades particulares, a predecir

 la respuesta de un individuo a ciertos medica-
mentos, la susceptibilidad a factores ambien-

   tales —como las toxinas— ya que se producen
   una vez cada 300 nucleótidos en promedio,

  lo que signica que hay aproximadamente 10
    millones de SNP en el genoma humano. Los

 SNP también pueden usarse para rastrear la
   herencia de genes dentro de las familias. Los

 estudios actuales trabajan para identificar

los SNP asociados con enfermedades comple-
  jas, como la cardiaca, la diabetes y el cáncer, así

como la respuesta a ciertos medicamentos .5

  Muchos medicamentos disponibles en la
  actualidad no funcionan de la misma manera

   para todas las personas y puede ser difícil pre-
  decir quién se beneciará de una medicación,

 quién no responderá y quién experimentará
 efectos secundarios negativos (llamados reac-

   ciones adversas a los medicamentos). Con
    el conocimiento obtenido del proyecto del

 genoma humano, los investigadores están
    aprendiendo cómo las diferencias heredadas

   en los genes afectan la respuesta del cuerpo a los
  medicamentos. Este campo del conocimiento

derivado del proyecto genoma humano, de-
  nominado far macogenómica, es el estudio de

  cómo los genes afectan la respuesta de una
 persona a los medicamentos. Este campo, rela-

 tivamente nuevo, combina la farmacología (la
 ciencia de las drogas) y la genómica (el estudio
 de los genes y sus funciones) para desarrollar

  medicamentos y dosis ecaces y seguras que
 se adapten a la composición genética de una
 persona. El estudio de las diferencias genéticas
 se usará para predecir si un medicamento será

    efectivo para una persona en particular y para
 ayudar a prevenir reacciones adversas a los me-

   dicamentos. En el futuro, la farmacogenómica
 permitirá el desarrollo de fármacos adaptados

para tratar una amplia gama de problemas de 
salud, incluidas las enfermedades cardiovascu-

  lares, la enfermedad de Alzheimer, el cáncer,
      el VIH/sida y el asma, entre otras. Además, la

 prescripción de medicamentos será guiada por
el genotipo, tal como la asociación entre facto-

    res genéticos y la hipersensibilidad a medica-
mentos, conocida como farmacogenética(29,30).

 No obstante, la información genómica no será
 útil para todos los medicamentos, por ejemplo,

5 Véase: https://www.nigms.nih.gov/education/Pages/
factsheet-pharmacogenomics.aspx.

 https://www.genome.gov/27530645).
 http://www.genetics.edu.au/publications-and-resources/

facts-sheets/fact-sheet-21-pharmacogenomics-pharma-
cogenetics

 http://www.genesinlife.org/testing-services/testing-
genetic-conditions/pharmacogenomic-testing.

 http://www.phgfoundation.org/tutorials/pharmacog-
enomics/

 https://ghr.nlm.nih.gov/
 https://www.pharmgkb.org/ 
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     para aquellos en los que el metabolismo no se
 afecta por la variación genética o para aquellos

  en los que hay vías metabólicas redundantes.
 Sin embargo, como cualquier otro enfoque

de la medicina, se deben demostrar los bene-
 cios para el paciente antes de proponer su

uso clínico.
 La genómica también ha facilitado descu-

 brir algunas estructuras tridimensionales de las
 proteínas e identicar sus funciones, investigar
 cómo el ADN y las proteínas interactúan entre
 sí y con el medio ambiente para crear sistemas
 vivos complejos. Este conocimiento ayuda a
 desarrollar y aplicar estrategias basadas en el

genoma para la detección temprana, el diag-
nóstico y el tratamiento de enfermedades.

Los catálogos de las variaciones de los ge-
 nomas de otras especies diferentes a la humana

  también han sido de mucho valor para enten-

 
der los factores implicados en la enfermedad.

    El conocimiento de los genomas de parásitos
y de sus vectores está aportando información 

 de posibles nuevas estrategias para prevenir
 enfermedades transmitidas por vectores. De

  manera similar, la variación en el genoma de
microorganismos patógenos promete con-

   ducir al desarrollo de nuevas estrategias de
  diagnóstico y tratamiento, más especícas y

robustas .(34)

 La combinación y cruce de la información
 obtenida de diferentes catálogos generó nuevas
 posibilidades para entender cómo se afecta la

  expresión de los genes en tejidos especícos.
 Por ejemplo, el proyecto GTEx (por sus siglas

 en inglés Genotype Tissue Expression)6 se ha 
propuesto cartograar todos los sitios del geno-

 ma humano donde la variación de la secuencia
 puede afectar cuantitativamente la expresión de
 los genes. El análisis de los genomas requiere la

   integración de datos sobre los sitios de unión
 de factores de transcripción, expresión de
 proteínas y formación de complejos proteicos,
 los sitios de inicio de la remodelación de la

cromatina y su subunidad fundamental, el nu-
 

 
cleosoma, los sitios hipersensibles a nucleasas

 y complejos modicadores, entre otros . Para(35)

 que esta integración se dé y podamos entender
    la construcción completa de la compleja red de

 regulación de la expresión génica, se requieren
nuevos algoritmos y herramientas computacio-

 nales, así como nuevos desarrollos tecnológicos
 que produzcan perles genéticos en tiempo

     real en células únicas, en sus diferentes fases de
desarrollo y de su ciclo de vida especícos.

     Uno de los retos actuales, con la revolución
 de la genómica funcional y la investigación con

  las células madre, es descifrar los mecanismos
y formas en las que diferentes redes de interac-

 ción y regulación molecular denen o produ-
 cen un determinado fenotipo. La genómica y

   otras disciplinas “ómicas”, como la proteómica,
    la metabolómica y la epigenómica, entre otras,

  pueden contribuir a resolver este problema, al
 proporcionar datos, desde estudios sistemáti-

 cos a gran escala, de expresión de proteínas,
 expresión de genes, generación de perles o
 mapas epigenómicos, que incluyan cambios
 en la metilación de regiones promotoras de los
 genes, cambios en los perles de metilación y

acetilación de histonas, perles de metaboli-
 tos, lípidos, azúcares . Estos perles deben(34,36)

 incluir la caracterización de las respuestas
 celulares a cambios genéticos, perturbaciones

microambientales y condiciones de enferme-
dad7. También será necesario entender mejor 

 la estructura y el papel de la compartimenta-
  lización del genoma en el núcleo; es decir, la

cromatina en sus conguraciones de croma-
 tina abierta (relajada) y cromatina cerrada
 (compactada o condensada), y sus propiedades

   de plegamiento en la escala de megabases del
   genoma, así como descifrar los circuitos re-

 gulatorios que determinan la programación y
reprogramación celular .(34-38)

   Con excepción del trauma, virtualmente
todas las enfermedades humanas son inuen-

    ciadas por la variación genética heredada,
  desde las células germinales, o que se adquiere

  en las células somáticas, por medio de los
 llamados cambios epigenéticos, que se denen
 como variaciones en la remodelación de la
 cromatina que afectan la actividad de los genes

 6 Véase: http//www.commondfund.nih.gov/Getx. (https://
www.genome.gov/researchatnhgri/). 

 https://wellcome.ac.uk/press-release/1000-genomes-
project-publishes-most-comprehensive-map-date-hu-
man-genetic-variation)

7 Véase: https://www.genome.gov/glossary/?id=185; 
 http://learn.genetics.utah.edu/content/precision/snips/;

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/SNP/
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 y esta actividad de los genes no depende de
cambios en la secuencia del genoma.

  La contribución de la genómica en el en-
  tendimiento de la biología de las enfermedades

 ha sido principalmente en la identicación de
 variantes que coneren riesgo y que se han

  asociado con patologías comunes, como el
 cáncer(36) o la diabetes , y entidades menos(37)

frecuentes, como la enfermedad de Crohn(38).
 Estos estudios, inicialmente de asociación, han

   canalizado investigaciones biomédicas que
 conrman o rechazan dichas asociaciones y,

además, contribuyen a nuevos avances en diag-
 nóstico, prevención e intervención terapéutica.

  Sin embargo, el entendimiento de la naturaleza
 y la etiología de algunas enfermedades requeri-

rán conocer no solo la variación genética(39) de 
 diferentes grupos étnicos, raciales y culturales,

 de la diversa y heterogénea población humana,
sino también su correlación con datos feno-

 típicos de alta calidad y sus consecuencias
funcionales .(40)

 El conocimiento del genoma humano
 también aporta información para entender la 

biología humana, la patogénesis de las enfer-
 medades y su relación con el comportamiento,

la dieta, los estilos de vida y los efectos y conse-
  cuencias en la salud por exposición a factores

  ambientales e intervenciones sociales(41). No
obstante, se requieren investigaciones adicio-

   nales para la identicación y la validación de
  blancos moleculares relevantes en la función

 celular y tisular, y aún hace falta una completa
 caracterización de la genética de enfermedades

  complejas, como cáncer, cardiovasculares,
 neurodegenerativas, entre muchas otras, lo
 cual requerirá la identicación del espectro

     completo de la variación del genoma de un
 gran número de personas y de un gran número

de tejidos patológicos, así como un mapa com-
 pleto de la expresión de genes que incrementan

o disminuyen su actividad .(42)

 La integración de la información genética
  con datos de exposición ambiental a lo largo

    de la vida de los seres humanos también podrá
 ayudar a entender la relación entre factores

biológicos y factores extrínsecos, que per-
 mitan una mejor aproximación a la etiología

  de algunas enfermedades. Ya se han iniciado

 algunos proyectos con esta orientación. Un
  factor ambiental particular lo constituyen los

 microorganismos que son patógenos o que
 conviven con el ser humano en la piel y en el
 intestino, y pueden llegar a ser determinantes
 de la salud y la enfermedad. Los avances en
 genómica han contribuido al nacimiento de
 la metag enómica (43), que, en conjunto con la

 medicina moderna, ofrece oportunidades sin 
 precedentes para entender el papel de micro-

organismos endógenos y comunidades micro-
bianas en la salud y enfermedad humanas.

 La genómica y el avance en las ciencias
 médicas están en progreso. Es ampliamente

  reconocido por la comunidad cientíca que,
 además de conocer la secuencia, uno de los

retos está en entender la función de los genes, 
 la regulación genética y su participación en

los procesos de salud-enfermedad. Una de las 
 primeras aproximaciones sistemáticas para el

  estudio de la función del genoma fue el conoci-
miento de patrones de expresión de genes a es-

 cala genómica (transcriptoma y microarreglos
 de ADN complementario), el conocimiento del

  conjunto de proteínas expresadas (proteoma)
 para identicar y estudiar mecanismos molecu-
 lares que subyacen a un proceso siológico o
 a una enfermedad. Un reto es identicar las
 formas alternativas de las moléculas de ARN
 y de la diversidad de proteínas que puede

  codicar un gen, por promotores alternativos,
   edición diferencial o mutaciones de parada

 de la transcripción y la traducción, así como
construir un transcriptoma de novo(44).

    Hoy, más que hace 17 años, hay mayores
  avances cientícos y tecnológicos. Por medio

de la identicación de polimorsmos y alte-
    raciones en la secuencia en genes especícos, 

  se pueden diagnosticar de manera precisa
algunas enfermedades; se puede obtener in-

 formación sobre la probabilidad de desarrollar
  una enfermedad en particular, así como denir

la capacidad de respuesta a algunos medica-
 mentos, y su relación con polimorsmos de

nucleótidos especícos .(45)

 La posibilidad de predecir el desarrollo
de una enfermedad dependerá de la pro-

   fundización en el conocimiento de los genes
 involucrados en la predisposición y progresión
 de enfermedades crónicas no transmisibles, y
 en la susceptibilidad a algunas enfermedades8 Véase: https://www.genome.gov/glossay/?id=185
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    virales y parasitarias; permitirá el diseño ra-
    cional de drogas selectivas y especícas hacia

 objetivos moleculares implicados, genes,
proteínas, ARN, metabolitos . Sin embargo, (46)

 hacen falta más investigaciones para llegar
  a desarrollar una medicina predictiva, una

 medicina de precisión en la que la evidencia,
 los análisis estadísticos, las investigaciones

  clínicas aleatorizadas, los metaanálisis no se
  apliquen de manera automática ni suplanten

el juicio médico, sino que permitan una in-
      terpretación para la toma de decisiones en el

  proceso complejo del manejo de la salud desde
  la predicción, la prevención, el diagnóstico, el

 tratamiento y la rehabilitación del paciente
individual y de las poblaciones.

 Conocer la secuencia del genoma humano
    no es equivalente a saber cómo funciona. No

obstante, los avances tecnológicos están per-
 mitiendo una mejor aproximación a entender
 la relación entre genotipo y fenotipo, así como
 a comprender que es posible experimentar
 cambios en el fenotipo sin cambios en el
 genotipo, un fenómeno descrito desde 1942

por Waddington acuñado como epigenética.
 Después de 76 años, hemos llegado a saber
 que es posible heredar cambios en la actividad
 del genoma, sin alterar la secuencia del ADN,

es decir que mecanismos epigenéticos trans-
 ducen la herencia de patrones de actividad

genética, sin alterar la secuencia del ADN(47).
 Mediante la remodelación de la estructura
 de la cromatina (complejo ADN-proteínas

   y forma fisiológica en la que se encuentra
 nuestra información genética) se determina

  la replicación, la reparación, la recombinación
    del genoma, así como cuándo, cómo y cuánto

 se expresa la información contenida en la
secuencia del ADN .(48)

 La actividad del genoma se evidencia en
 parte por su expresión, por la transcripción

o síntesis de ARN o por la traducción o sín-
  tesis de la proteína, que en conjunto, en sus

   interacciones y en la forma como se regulan,
     canalizan los procesos de desarrollo y deni-

 ción de las identidades y funciones de cada
   de tipo celular. Los mecanismos epigenéticos

 también funcionan sobre plantilla de ADN y
  hacen parte del control epigenético(49). Aunque

  la estructura y los cambios de la cromatina han
  sido reconocidos durante mucho tiempo, solo

 hasta ahora se han empezado a dilucidar los
 mecanismos enzimáticos de distintos estados

de la cromatina y su relación con el micro-
 ambiente hormonal, neuronal, inmunológico
 y nutricional, que estimulan o reprimen la

    actividad de los genes, cambios que pueden
  ser reversibles y en los que subyace el control

 de procesos siológicos y siopatológicos que
      denen en gran parte situaciones de salud y

enfermedad.
Son varios los cambios epigenéticos aso-

    ciados con la mayor o menor actividad del
   genoma incluyendo la metilación del ADN, el

ensamblaje, la remodelación de los nucleoso-
mas y las variantes de las histonas, la modi-

 cación de las histonas después de la traducción
(metilación, acetilación, fosforilación, ADP ri-
bosilación, entre otras), los estados diferencia-

 les de actividad, compactación, condensación
 y agregación de la cromatina (eucromatina y

  heterocromatina), la hidroximetilación del
 ADN, los ARN no codicantes, la regulación
 de la actividad de transcripción del genoma,

entre otros .(50)

 La reversibilidad de los cambios epigené-
ticos, la relación entre los cambios ambien-

 tales y la enfermedad y la posibilidad de la
reprogramación de las actividades del ge-
noma inducidos por el microambiente y por 

 medios farmacológicos , tienen importantes(51)

 implicaciones en una mejor comprensión del
desarrollo normal, la prevención, el diag-

    nóstico y el tratamiento de las enfermedades
humanas.

 Una descripción detallada del epigenoma
 humano, de los mecanismos moleculares y
 de algunos avances conceptuales del control

epigenético, que han cambiado nuestro cono-
  cimiento del desarrollo normal y alterado, así

   como de problemas de salud pública como el
 cáncer, las enfermedades cardiovasculares, dia-

 betes, obesidad, enfermedades autoinmunes,
 enfermedades neuropsiquiátricas, entre otras,

     se escapa del alcance y de los objetivos de este
    capítulo; sin embargo, es posible anticipar que

muchos descubrimientos y desarrollos cientí-
   cos en el campo de la epigenética revelarán

 cómo la remodelación reversible y regulada en
 la organización de la cromatina determina la
 exposición y la actividad de la información que

está almacenada en nuestro genoma.
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  Uno de los avances más recientes y que
 sin duda contribuirá a entender la función del
 genoma y del epigenoma es la tecnología de

 edición del genoma (también llamada edición 
   de genes). En realidad es un grupo de tecnolo-

 gías que permite cambiar o modicar el ADN
 de un organismo. Estas tecnologías permiten
 agregar, eliminar o alterar el material genético
 en ubicaciones especícas del genoma . Una(52)

 de las tecnologías para la edición de genes que
     se ha popularizado por ser más rápida, más

   barata, más precisa y más eciente, se conoce 
 como “CRISPR-Cas9”, que es la abreviatura
 de repeticiones palindrómicas agrupadas y

espaciadas regularmente-Proteína 9 asocia-
  da a CRISPR. El sistema CRISPR-Cas9 fue

  adaptado del sistema de edición que usa una
bacteria para defenderse de bacteriófagos (vi-

 rus que infectan bacterias) . En este sistema(52)

 las bacterias capturan fragmentos de ADN
 de virus invasores y utilizan estos fragmentos

 pequeños para crear segmentos de ADN co-
   nocidos como matrices CRISPR. Las matrices

CRISPR permiten que las bacterias manten-
  gan la memoria del genoma de los virus que

 las infectaron (o los genomas de los virus
  estrechamente relacionados), de esta manera:

 Si los virus vuelven a infectar, las bacterias
     producen segmentos de ARN a partir de las

 matrices CRISPR, estos ARN guía reconocen el
   genoma viral invasor y en conjunto con Cas 9

     o una enzima similar, que son enzimas con
 actividad endonucleasa, genera rupturas en

el ADN de los virus y los desactiva(53).
 El sistema CRISPR-Cas9 funciona de mane-

 ra similar en el laboratorio, para esto se sintetiza
 un ARN pequeño con una breve secuencia de
 “guía” que se une a una secuencia especíca
 de ADN objetivo en un genoma y también
 se une a la enzima Cas9. De manera similar a

   como ocurre en bacterias, el ARN modicado
 se usa para reconocer la secuencia de ADN, y

  la enzima Cas9 corta las dos cadenas del ADN
 en la ubicación seleccionada . Aunque Cas9(52)

  es la enzima que se usa con mayor frecuencia,
 también se pueden usar otras enzimas (por

ejemplo, Cpf1). Una vez que se corta el ADN, 
   en las células, la maquinaria de reparación

 del ADN de la célula se activa para agregar o
eliminar material genético, o para realizar cam-

 bios en el ADN reemplazando una secuencia

 existente con una secuencia de ADN que se
quiera introducir o eliminar.

  La edición del genoma es de gran interés en
 la prevención y el tratamiento de enfermeda-

   des humanas. Actualmente, la mayoría de las
 investigaciones sobre la edición del genoma

 se realizan para comprender las enfermeda-
  des que utilizan células y modelos animales,

 también se está investigando para determinar
 si este enfoque es seguro y ecaz para su uso

en las personas. Se está explorando en la inves-
tigación de una amplia variedad de enferme-

   dades, incluidas enfermedades causadas por
  alteraciones en un solo gen, como la brosis

   quística, la hemolia, deciencias enzimáticas,
  distroas musculares, la enfermedad de células

falciformes, entre otras. También es prome-
  tedor para el tratamiento y la prevención de

 enfermedades más complejas, como cáncer,
 cardiaca, mental y la infección por algunos
 virus como el de la inmunodeciencia humana

(VIH) .(53,54)

  Las preocupaciones éticas surgen cuando
  la edición del genoma, mediante tecnologías

   como CRISPR-Cas9, se utiliza para modicar
los genomas humanos. La mayoría de los cam-

     bios introducidos con la edición del genoma se
    limitan a las células somáticas, que son células

  distintas del oocito y los espermatozoides(52-54).
 Estos cambios afectan solo a ciertos tejidos y
 no se transmiten de una generación a otra.
 Sin embargo, los cambios realizados a los
 genes en el huevo o las células espermáticas

     (células de la línea germinal) o en los genes
de un embrión podrían transmitirse duran-

   te generaciones. La edición del genoma de
 células germinales y embriones plantea una
 serie de desafíos éticos, incluyendo si sería
 permisible usar esta tecnología para mejorar

   los rasgos humanos normales (como altura o
 inteligencia). Con base en los dilemas éticos y
 de seguridad, la edición genómica de células

  germinales y embriones actualmente es ilegal 
en muchos países .9

 La biología CRISPR-Cas de próxima
 generación está facilitando el desarrollo de

9 Véase: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/25271723. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4191047/.
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 herramientas de diagnóstico de enfermedades
  infecciosas con mayor rapidez y precisión, lo

cual es esencial para optimizar el cuidado clí-
     nico y como guía de intervenciones de control

 en salud pública, en particular para limitar
 la propagación de las enfermedades tanto
 en centros médicos altamente especializados
 como en regiones apartadas. Estas pruebas

  de diagnóstico prometen ser económicas,
    precisas y rápidas, y se podrán usar en el

    punto de atención y con múltiples tipos de
muestras sin necesidad de conocimientos téc-

     nicos y equipo auxiliar. Recientemente Chen
 y colaboradores avanzaron en el uso de la(55) 

biología CRISPR-Cas en el campo del diagnós-
  tico molecular para enfermedades infecciosas,

 mediante la detección de zikavirus (ZIKV),
  virus del dengue (DENV) y virus del papiloma
  humano (VPH) así como su potencial uso para

 el diagnóstico de enfermedades no infecciosas,
 como la detección de mutaciones genéticas en
 ADN circulante libre de células de pacientes

con cáncer de pulmón .(56,57)

Perspectivas de la genómica 
y su aplicación en salud

Diez y siete años después de haberse anun-
    ciado la secuencia del genoma humano y sus

  perspectivas, es importante revisar si el cono-
 cimiento de la secuencia y de la función del
 genoma humano podría contribuir a mejorar

las principales características deseables de un 
 sistema de salud —universalidad, equidad,

  solidaridad, democracia, oportunidad, sin
barreras económicas para el acceso, de pre-
dominio público y de la mejor calidad(58)

—,
acordes con el conocimiento de la propia natu-

 raleza y de la dignidad humana, y mediante la
 intervención y protección de las contingencias

   que pueden afectar su salud. Se espera que los
   sistemas de salud modernos estén basados en

 el conocimiento cientíco sobre las causas y
 los riesgos de las enfermedades, con miras a

 su predicción, prevención, diagnóstico, trata-

  miento y control oportunos. En otras palabras,
una medicina de precisión.

 Para que esto pueda ser una realidad, es
fundamental la investigación en ciencias biomé-
dicas y en salud pública, así como una aproxi-

 mación transdisciplinar, que permita enriquecer
 el conocimiento sobre la naturaleza humana,

  la etiología, la siopatología, la patogénesis, la
  epidemiología de las enfermedades, y permita

acelerar el uso de ese conocimiento para el bene-
cio de la salud de la población humana(59).

  La investigación genómica puede ser efec-
 tiva en la transformación de la salud humana.
 Para esto, es importante acelerar el progreso

 biomédico y la remoción de barreras a la in-
vestigación, que permitan traducir el conoci-

 miento básico fundamental en genómica a la
    práctica del cuidado de la salud de las personas

 y poblaciones. Por consiguiente, es necesario
 el continuo aporte y articulación de diferentes

sistemas y actores de la sociedad con diferen-
 tes competencias(41). También, es imperativo

reconocer y respetar las diferencias entre in-
  vestigación en salud, el cuidado médico y la

    salud pública. En otras palabras, es importante
 comprender que la ciencia de la medicina y
 la práctica de la medicina, como parte de las

  disciplinas que contribuyen al cuidado de la
   salud de las personas, así como la vigilancia,

  la prevención y el control para el cuidado de la
 salud pública, son dominios diferentes que no

   necesariamente progresan de manera lineal y
simultánea.

 Parte del conocimiento generado por los
   experimentos en genómica pueden ser usados

en salud pública. Este proceso, de generar co-
 nocimiento en el laboratorio y su uso para el

   benecio de las personas y de las poblaciones,
 plantea la necesidad de avanzar en traducir

  ese conocimiento en nuevas aplicaciones,
 en tecnologías e innovaciones, de manera

   articulada con los avances en salud pública,
  en medicina de precisión, en genómica de

  personas, de familias y de poblaciones, y en
investigaciones en ciencias sociales, para iden-

 ticar y caracterizar factores que determinan
 el equilibrio entre benecios y potenciales
 riesgos y dilemas en seguridad, privacidad,

condencialidad, sostenibilidad, infraestruc-
  tura, entrenamiento, inversión, globalización

y cambio de políticas .(41,60,61)

 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24906146 
 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26771483.
 https://www.genome.gov/27569222/genome-editing/:
 //ww w.genome.gov/27569223/how-does-genome-edit-

ing-work/
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  La genómica ya ha empezado a transformar
   la ciencia de la medicina, como se describió,

      y ya hay ejemplos en los que la información
 genómica hace parte de algunos estándares

del cuidado de la salud de las personas (figuras 

 22.3 y 22.4). En la práctica médica, la genómica
  ha contribuido al desarrollo de pruebas de

 diagnóstico, de nuevas estrategias terapéuticas;
también, con aproximaciones basadas en me-

 dicina de precisión, para demostrar la ecacia
 clínica y las mejores herramientas para la toma

    de decisiones por parte de las personas sanas,
  de los pacientes y de los prestadores de servi-

     cios de salud(62)
. No obstante, se requiere más

 trabajo cientíco para mejorar la utilidad de
 los datos del genoma humano, para desarrollar
 modelos predictivos de salud y enfermedad y
 para el cuidado de la salud de un individuo, de
 grupos de personas y de grupos poblacionales

(figura 22.4).

  La mayor capacidad de los instrumentos
de secuenciación genómica disponibles ac-

 tualmente requiere pocos días para producir
 los datos de genomas completos. Infortunada-

   mente, esta escala de tiempo y la necesidad de
    tiempo adicional para el análisis de los datos

no podría permitir el retorno de la informa-
  ción en un marco de tiempo útil relacionado

 con las necesidades de los pacientes para un
    diagnóstico de un estado de salud o enferme-

 dad o para seguir la evolución de la resistencia
   viral y bacteriana en tiempo real(63,64). Por lo

tanto, uno de los principales retos en genó-
  mica es que la secuenciación de genomas y de

   moléculas de ARN, así como la identicación
 especíca de ácidos nucleicos llegue a ser tan
 simple, barata y rápida, que pueda ser utilizada

de manera rutinaria en biomedicina.
 Los desarrollos que permitirán lo que se ha

llamado la tercera generación de instrumentos 
   de secuenciación de alto rendimiento se favore-

 cerán por la miniaturización, los microscopios
 de ADN, nanoporos y censores iónicos, que

  podrían entregar secuencias de genomas desde
     moléculas únicas de ADN en corto tiempo,

 aproximadamente 30 minutos, por unos pocos
   cientos de dólares(65). En este campo, es posible

  anticipar el uso de la secuenciación masiva
 en paralelo para una práctica de lo que se ha

denominado la genómica personalizada
 La meta de alcanzar la secuenciación del

 genoma humano por mil dólares o menos ge-
    nerará el crecimiento de la genómica personal

y el uso de los avances cientícos del cono-
 cimiento del genoma para la cartografía de
 genes especícos, para diagnóstico, pronóstico
 o prescripción terapéutica. Por esta razón, la

  medicina genómica por vía de la secuenciación
 masiva en paralelo parece inminente(61), por lo
 cual es importante avanzar en la investigación

  cientíca del genoma, y examinar sus impli-
 caciones y consecuencias en nuestro continuo

trabajo para mejorar la salud humana.
 La secuencia del genoma humano aceleró
 la investigación biomédica y, con base en sus

avances, logró permear la práctica de la medici-
     na. En esta década se ha generado la necesidad

 de fortalecer la medicina genómica, que incluye

  Figura 22.3 Información integrada para una medicina genómica de precisión, individual y colectiva.
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Fuente: Elaboración propia.
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  varios enfoques, como análisis retrospectivos
   y prospectivos, ensayos clínicos, estudios de

 efectividad comparada, estudios de evaluación
de impacto de intervenciones y decisiones, es-

 tudios de efectos e impactos en salud y costos,
   que ayudarán a evitar riesgos a los pacientes y

 gastos de tiempo y recursos innecesarios(65), al
  tiempo que se podrá acelerar e implementar el

   uso de estrategias útiles basadas en genómica
y una medicina de precisión.

    La enorme cantidad de datos sobre los ge-
nomas humanos requerirán estar ligados con 

 la información sobre la salud de un individuo,
   el ambiente y su historia familiar. Para que la

información genómica logre demostrar su uti-
    lidad para mejorar la salud, el uso de los datos

del genoma de las personas para la investiga-
  ción plantea la necesidad de manejar los temas

de condencialidad, privacidad y seguridad(66).
 Esto incluye manejar las implicaciones psico-

 sociales, éticas y legales, así como la entrega y
 uso de la información genómica a los pacientes

  y poblaciones, y el acceso de todas las personas
  a los nuevos avances aplicables para mejorar la

salud de las personas y las poblaciones(67).

  Hoy en día se discute la desigualdad en salud
 y cómo el mal uso de los avances cientícos
 podría profundizar el problema. Muchas causas
 documentadas de inequidad en salud no solo
 se deben a condiciones de pobreza y al limitado

  acceso a servicios de salud de óptima calidad,
   sino que también pueden ser genéticas(68). No

 obstante, la investigación en genómica podría
   tener un papel importante en entender las di-

  ferencias en la distribución y susceptibilidad a 
 las enfermedades, la diversidad en respuestas

   a tratamientos y la inuencia de las interaccio-
    nes entre ambientes y genomas sobre la salud y

 la enfermedad(69,70). Es muy importante que la
 información cientíca derivada de la genómica

  no se use de manera equivocada para distraer
 la atención y los recursos para manejar muchos

factores no genéticos, que contribuyen a des-
 igualdades en salud, lo cual podría aumentar

el problema en forma paradójica.
     El grado en que la genómica puede infor-

mar sobre nuestra comprensión de las dispa-
    ridades en la incidencia de las enfermedades

 ha sido ampliamente debatido. Algunos han
  postulado que el papel de la genómica ha sido
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Fuente: Elaboración propia.
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exagerado en comparación con los determi-
nantes sociales y ambientales y otros han en-

 fatizado la necesidad de continuar estudiando
 las contribuciones de la genómica(71,72). Aunque

el principal papel de los factores sociales y am-
  bientales en las disparidades de salud está do-

  cumentado en países con bajos ingresos y baja
   educación y se han asociado consistentemente

  con una amplia gama de malos desenlaces en 
  salud(73), estos factores aún no han tenido un

 mayor énfasis en la investigación genómica.
 La capacidad de los estudios genómicos para

   comprender la etiología de la enfermedad y
 las disparidades en la salud puede mejorarse

mucho si tales estudios se diseñan para incor-
  porar y analizar datos sobre el entorno social

 y físico . Debido a que los factores sociales,(72)

  ambientales y genómicos no son mutuamente
excluyentes y que la mayoría de las enfermeda-

 des humanas surgen de una combinación de
 estos factores, la inclusión de estos al formular

  preguntas de investigaciones maximizarán
 las oportunidades para comprender mejor la
 relación compleja y dinámica entre ellos(73). Por
 ejemplo, la menor supervivencia del cáncer de

 mama en mujeres de ascendencia afroamerica-
 na comparada con la supervivencia en mujeres
 de ascendencia europea ha sugerido que esta

     disparidad podría deberse en parte a factores 
genómicos .(74)

Se debe avanzar en la educación en genó-
    mica y salud. Algunos retos y oportunidades

   involucran la educación, para entender,
 asimilar, manejar y usar la información de

    manera adecuada. Los profesionales de la
salud requerirán interpretar datos de genó-

   mica, los pacientes necesitarán entender la
     información proporcionada, así como el uso de

la información para la toma de decisiones(75).
 Los investigadores deben ayudar a denir las
 mejores formas de manejar las incertezas y

 complejidades en la información del riesgo ba-
 sada en los datos procesados de genómica para
 una adecuada orientación a las personas, a sus
 familias y a los sistemas de salud, con el n de

  lograr un balance entre los potenciales bene-
 cios de medidas preventivas y terapéuticas

nuevas con el potencial impacto económico(75).
 Adicionalmente, se necesitarán investigaciones

para obtener evidencia del potencial de la ge-
nómica en la globalización y la salud pública, 

      para predecir, prevenir y tratar enfermedades
alrededor del mundo .(76)

 Entre los desarrollos que serán esenciales
    están los sistemas de información integrados,

  que permitan manejar los datos de la historia 
  individual y familiar, y los datos genómicos, de

 tal manera que, por medio de los desarrollos
 en tecnologías de la información, se puedan
 buscar marcadores estructurales y funcionales
 durante la vida de las personas y compartir la
 información entre los sistemas de salud(77). Por

las implicaciones éticas, legales y regulatorias 
 se deberán fortalecer los sistemas para garanti-

zar la privacidad de la información en salud.
  Varios institutos de investigación en el

 mundo comparten la necesidad de estudiar
  el papel de la variación genómica en la salud

 y la enfermedad, lo cual incluye estudiar la
 diversidad del genoma de las poblaciones.
 Estudios de investigación genómica de los
 organismos y de los seres humanos ayudarán

a comprender la biología y la salud y aumen-
 tará la precisión, la utilidad y la aceptabilidad

  del uso de la información genómica para la
atención clínica y la salud pública(23,24).

La diversidad genómica, denida como la 
 variación en la secuencia y en la frecuencia

  de alelos es inherente dentro y a través de
  las poblaciones de seres humanos, así como

 de diferentes organismos patógenos y no
 patógenos. Estos cambios en los alelos y sus
 frecuencias ocurren a través del espacio y el

  tiempo. Por lo tanto, comprender la contribu-
 ción de la variación genómica a la salud y la
 enfermedad ha sido y será un foco principal
 de la investigación en genómica y la salud

   pública en las siguientes décadas. De hecho,
 en solo las últimas tres décadas hay más de
 3.100 publicaciones de asociación de genomas

completos (GWAS), que han ayudado a descu-
 brir variantes genómicas raras asociadas con
 la enfermedad. Los estudios de asociación de
 todo el genoma examinan los SNP en todo el

  genoma, representan una forma prometedora
de estudiar enfermedades complejas y comu-

   nes en las que muchas variaciones genéticas
    contribuyen al riesgo de una persona. Este

 enfoque ya ha identicado SNP relacionados
   con varias afecciones complejas que incluyen

 diabetes, trastornos del corazón, enfermedad
de Parkinson y enfermedad de Crohn .(78,79)
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 Los investigadores en biomedicina esperan
que en futuros estudios de asociación del ge-

 noma se identiquen más SNP asociados con
 enfermedades crónicas, así como variaciones
 que afectan la respuesta de una persona a

ciertas drogas que inuyen en las interaccio-
 nes entre los genes de una persona y el medio

ambiente .10

 Entre los desafíos actuales y futuros en
  salud pública, se encuentran las enfermedades

  crónicas no transmisibles, como la obesidad,
 la diabetes, el cáncer, cardiovasculares, entre

    otras, ya que son un problema de salud pública
 y un reto global. Por lo tanto, el diseño y la
 implementación de modelos de atención más

costo-efectivos (tal vez los que dependen me-
  nos de los miembros de la familia y más de los

 profesionales de la salud capacitados) pueden
 generar un mayor impacto en las personas
 directamente afectadas por las enfermedades

crónicas(59).
    En este contexto, se proponen algunas re-

 comendaciones a escala mundial, que incluyen
   no solo la promoción y la prevención dirigidas

  a toda la población en riesgo, la detección
  temprana, el desarrollo de programas globales

  y locales de vigilancia, monitoreo y evaluación,
     sino que se propone desarrollar una Medicina

de precisión .(73,80)

 Además, se necesita desarrollar acciones
 rápidas para incrementar y acelerar la gene-

    ración e integración del conocimiento sobre
     los determinantes biológicos, la etiología y la

 patogénesis de las enfermedades. Asimismo, es
 necesario mejorar la gestión y la calidad de la

  prestación de servicios de salud para atender
 la salud de las personas y de las poblaciones
 en los sistemas de prestación de servicios de

salud general y especializada.
    El escenario mundial y nacional en salud

 pone de maniesto la necesidad imperiosa
  de nuevos métodos de diagnóstico, así como de

 nuevas herramientas terapéuticas, que no solo
 modiquen los síntomas, sino que ataquen
 las causas. Igualmente, es necesario ahora y

  durante las próximas décadas, la promoción de
 la salud que busque con ella, comportamientos
 saludables y atención óptimos para el benecio

de las personas y de la población.

   Es importante continuar trabajando en in-
 vestigación cientíca biomédica y clínica para

la incorporación de nuevos avances de la medi-
  cina genómica en el cuidado de los pacientes y

 de las poblaciones. En este sentido, para que los
 nuevos descubrimientos sean de benecio de
 las personas, de los pacientes y de la población,

  aun se requieren diferentes pasos integrados en
 una cadena de valor(81). Por ejemplo, se parte

   de las necesidades y de los vacíos en el conoci-
 miento para afrontar problemas y necesidades
 de salud global no resueltos, se formulan y se

 desarrollan investigaciones iniciales; luego,
 el conocimiento cientíco puede conducir al

desarrollo y evaluación de potenciales aplica-
   ciones, bienes y servicios en salud, seguido por

    la validación, para la práctica clínica y para la
 toma de decisiones en salud. Finalmente, el
 conocimiento y las aplicaciones centradas en
 el paciente se traducen en intervenciones de

   atención integral en salud y nalmente en las
prácticas comunitarias.

 La medicina genómica puede contribuir
  a consolidar la capacidad de los sistemas de

 salud para concentrarse más en la predicción,
   la promoción, la prevención y en la atención

primaria de la salud, que asegure que el in-
  dividuo reciba los servicios en prevención,

 diagnóstico, terapia y rehabilitación ecaces
 y oportunos para la recuperación de su salud,

  en el menor tiempo posible, y logre la pronta
incorporación a sus actividades normales.

    La práctica de una medicina de precisión
  se ha realizado con éxito relativo en el manejo

   de algunos tipos de cáncer. Con la secuencia
 del genoma de células normales y de las células
 cancerosas, así como el conocimiento de la
 interacción entre el hospedero y los factores

microbianos que pueden regular la progre-
sión del cáncer y la respuesta a las terapias(81),

  ha abierto una gran posibilidad de ser usada
 en personas con cáncer(82), para quienes no
 hay opciones terapéuticas, pero que con el

   conocimiento y la tecnología moderna tienen
 la esperanza de obtener un perl molecular

 que puede informar a los médicos para cote-

 
jar con un medicamento dirigido de manera

 especíca a la alteración molecular(74,83). Pero 
    esta área en auge en el manejo del cáncer tiene

  críticas, que sugieren que su promesa puede
ser sobrevalorada .(84)10 Véase: http://www.phenx.org
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 Una perspectiva de desarrollo reciente
 es la biología sintética que está reuniendo
 a cientícos de diferentes disciplinas para
 diseñar y construir nuevos componentes

  biomoleculares, redes y vías, y utilizar estas
  construcciones para reprogramar organismos

 y para generar nuevos medicamentos más
 baratos y terapias dirigidas para enfrentar
 problemas de salud pública y en especial
 para atacar microorganismos resistentes a
 ant ibióticos(85,86). La ingeniería de genomas,

 de circuitos genéticos y de vías sintéticas
 está empezando a abordar estos problemas

cruciales y se está utilizando en aplicaciones 
prácticas(86,87).

Aunque hay avances importantes en el ge-
 noma humano, aún se requiere más investiga-

 ción cientíca, antes de que la información de
  su estructura y su función puedan ser aplicadas

 y se logre el impacto que de ella se espera en la
  práctica de la medicina y de la salud pública

de precisión.

  El seguimiento de los progresos científicos y tecnológicos generados por el proyecto del genoma hu-
   mano permiten concluir que los avances han sido monumentales y que la perspectiva científica del genoma

     humano y la salud pública plantea una nueva era en la investigación científica, que profundizará el cono-
        cimiento sobre la función del genoma, las causas de la enfermedad, la relación entre salud, ambiente,

genes y enfermedad lo que abrirá nuevas posibilidades para su manejo y control.
  El conocimiento de la secuencia humana y de otros organismos influirá poderosamente en la biomedicina

     de los próximos años. El desarrollo de la fisiología y la medicina molecular, la biología del desarrollo, la biología
     sintética, la bioinformática, entre otras áreas, permitirán avanzar en el conocimiento de las bases moleculares

      de muchas enfermedades y abrirán nuevas perspectivas en predicción, prevención, diagnóstico, tratamiento
       y control. Por ejemplo, derivada del conocimiento de los genomas se viene desarrollando la biología sintética

     y la posibilidad de crear organismos unicelulares sintéticos, con amplias posibilidades de generar nuevos
   productos para la salud humana, como el desarrollo de organismos precursores de nuevos medicamentos y 

      nuevas moléculas, su uso en reprogramación celular, ingeniería de tejidos, medicina reparativa, así como el
 diseño y desarrollo de vacunas, solo para nombrar algunos posibles desarrollos tecnológicos.

  Las oportunidades para alcanzar los beneficios que se esperan de la genómica requieren afrontar nue-
              vos retos y desafíos. Uno de estos retos es demostrar la utilidad de la adopción de la medicina genómica

  en la salud individual y colectiva. El balance equilibrado entre las potencialidades, la realidad y la respon-
     sabilidad continua de proteger a las personas, así como la maximización de los beneficios sociales de

      la genómica y su uso en salud pública, que se han presentado en este texto, son algunos de los retos y
oportunidades de la investigación genómica en las siguientes décadas.

       Se requerirá educación en muchos ámbitos para introducir el conocimiento en genómica a profe-
     sionales de la salud, a pacientes y al público en general. Igualmente, se requerirá el esfuerzo articulado

     de científicos creativos alrededor del mundo, de epidemiólogos, bioestadísticos, bioinformáticos, así
         como de todos los sectores académicos, gubernamentales, industriales y comerciales; pero, sobro todo,

  se necesitarán excelentes pares para trabajar juntos en medicina y salud pública.
    Fortalecer la investigación en medicina genómica, así como la traducción efectiva del conocimiento

   generado en aplicaciones en salud y mejoras en la prestación de servicios de salud, proporcionará nuevas
    oportunidades para la predicción y prevención en el ámbito individual y poblacional. En el desarrollo de estos

 sistemas de salud es esencial una cuidadosa atención a las implicaciones éticas, legales y regulatorias.
            Se necesita desarrollar todo el espectro de la cadena de valor del conocimiento, desde la investigación 

    fundamental, desarrollos tecnológicos, nuevas aplicaciones, compartir datos con investigadores en tiempo 
            real y definir estrategias de cómo se puede lograr en la práctica su aplicación en la salud individual, salud

     familiar y salud pública, para lograr, finalmente, el impacto de la medicina genómica, que será transformar 
         la salud de los hijos de nuestros hijos y de las futuras generaciones. Estos avances, sin duda, beneficiarán 

a toda la especie humana y al medioambiente.

Resumen
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Aspectos generales

 La lactancia materna (LM) es inherente a
todos los mamíferos; entre ellos, el ser huma-

    no. En su ausencia, ninguna de estas especies
 habría sobrevivido; sin embargo, durante el
 último siglo, la LM ha presentado cambios

   signicativos. La leche humana es el líquido
 que produce la mujer para el bebé humano,
 y, por tal razón, es la única que cumple con
 todas sus necesidades y sus requerimientos

nutricionales, emocionales y de defensa.
 La LM es importante no solo para el bebé

    y su madre, sino, además, para la familia y la
   sociedad en general; por esto, desde la OMS, el

Plan Nacional de Salud Pública, la Política de 
Seguridad Alimentaria y Nutricional para Co-

  lombia y el Plan Decenal de Lactancia Mater-
 na, se han diseñado y desarrollado estrategias

para recuperar esta práctica milenaria.
 Es necesario que las familias gestantes y las

familias lactantes tengan un conocimiento ve-
 raz y una red de apoyo sólida para lograr dicho
 objetivo. La alimentación con leche humana es
 un proceso que debe iniciarse inmediatamente

después del nacimiento.
   Para la salud pública de los países, es im-

portante conocer los resultados de los estu-
 dios en relación con el inicio temprano de la
 lactancia, su duración, los factores asociados

a los conocimientos, las actitudes y las prác-
  ticas de la alimentación infantil y el actuar de 

las familias.
 A todos y cada uno, como ciudadanos, nos

  corresponde la tarea de apoyar la lactancia,
 bien sea por tener el conocimiento al respecto,
 o bien, porque buscamos un acompañamiento

veraz y oportuno para tal n.

Factores socioeconómicos,

 culturales y asociados al sistema
 de salud que influyen en la

lactancia materna

 A pesar de haber conciencia sobre lo
 óptimo de las prácticas alimentarias de los

lactantes y los niños pequeños, no siempre es 
 posible adherirse a las buenas prácticas, debido

a diferencias socioculturales y socioeconó-
 micas, y a factores sociodemográcos, cuya

 prevalencia ha sido documentada en diferentes
estudios.

 Se encontraron factores que desestimulan
 la exclusividad de la lactancia, tales como el
 sexo del niño, el tamaño percibido al nacer;
 el estado civil, la etnia y el nivel educativo de la

  madre; también, si el embarazo fue deseado o
    no, el lugar de la entrega, las madres que laboran 

  de manera formal o informal fuera del hogar y
  aquellas con menos educación o mayores. En

 Colombia, los más frecuentes de dichos factores
 son: conocimientos decientes sobre la LM,
 uso de biberón, estrato socioeconómico bajo

   y la inadecuada información recibida durante
 la estancia hospitalaria por parte del personal

médico y por otras madres.
   La asociación entre la cohabitación con

     las abuelas, materna o paterna, y las tasas de
     lactancia fue estadísticamente signicativa: se

 encontró que las madres que tenían una abuela
 con educación tenían menos probabilidades

  de brindar a sus hijos LM de forma exclusiva.
Otros factores que interrumpen temprana-

 mente la lactancia son la presencia de otros
        niños en el hogar, el empleo de la madre y la

falta de apoyo.
 Los recién nacidos que consumieron le-

 che materna entre 2 y 23 horas después del
 nacimiento enfrentaron un riesgo de morir

  superior al 33 %, comparados con los que
 iniciaron la lactancia materna, a más tardar,
 una hora después de su nacimiento. Para las
 mujeres que no se preocupaban por su propia

       imagen corporal, el deseo de LM fue más alto
  durante la primera semana de vida del bebé,

comparadas con las que sí se preocupan.
 En varios países en desarrollo se evidencia

 la falta de coherencia en cuanto a las deni-
   ciones de lactancia, y, por lo tanto, la difícil

 interpretación de los hallazgos. El regreso a la
 vida laboral se relacionó con el abandono de

     la exclusividad; mucho más, cuando era poco
 el tiempo de licencia de maternidad. Algunos
 estudios revelan el impacto positivo de las

   pediatras en la exclusividad de la lactancia
 en el Líbano, y otros muestran que lo hubo

  cuando las médicas ofrecían una charla más
 positiva y centrada en lo emocional, con pre-

 guntas y asesoramiento psicosocial, alentando
 y apoyando a las madres a reexionar sobre sus

experiencias personales.
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  LM impactó favorablemente la lactancia. Las
características positivas actitudinales e intra-

  personales también predicen tasas más altas
de exclusividad.

  En un estudio, la creencia más destacada
 es que al lactar por un largo periodo “se caen
 los pechos”. En otro estudio se encontró que

  las madres que fueron a Crecimiento y Desa-
rrollo de la institución de salud abandonaron 

    la lactancia exclusiva, y en otro se demuestra
  una asociación consistente entre la intención

  prenatal temprana de la LM y mejores resul-
tados de lactancia.

 El lugar de trabajo es un predictor de la
duración de la lactancia: así, el 81% de las ma-

  dres que regresaron al trabajo tiempo completo
 dejaron de lactar a sus hijos. Otra variable al

   respecto es el cumplimiento de horario de tra-
   bajo, que se posiciona como una razón de peso

para el abandono de la lactancia.
 Una asociación entre violencia intrafamiliar

antes del embarazo y las prácticas de lactancia 
subóptima entre las mujeres en edad repro-

   ductiva fue respaldada en múltiples entornos
    y poblaciones. En un gran estudio se demostró

   que un pasado o un reciente abuso físico au-
 mentan el riesgo de cese precoz de la lactancia,

   independientemente de la depresión previa, la 
depresión posparto yotros factores intermedios; 

  sin embargo, las diferencias culturales pueden
 explicar estos hallazgos, porque las expectativas

   de lactancia en Noruega son altas y las regula-
  ciones laborales facilitan la lactancia; entre ellas, 

una licencia remunerada de un año.
 Otro estudio encontró que las mujeres que
 fueron violentadas doce meses antes de la

  gestación tenían menos probabilidades de
  lactar. Esta asociación se puede explicar par-

 cialmente por la alta proporción de depresión
 en estas mujeres. La intensidad de la violencia

  y haber sido abofeteada, empujada o herida
 se asociaron signicativamente a la gravedad

    de los síntomas de depresión. La salud mental
 es un importante predictor de los resultados de

la lactancia.
La depresión o sus síntomas durante la ges-

  tación predijeron una duración más corta de la
 lactancia. Por lo tanto, es posible que las mujeres
 que experimentaron violencia muy intensa
 aumentaran sus síntomas depresivos, y eso las

     llevó a lactar menos tiempo. Trabajar tiempo

 Factores relacionados con el sistema de
 salud y los proveedores, las inuencias sociales,
 económicas y políticas, así como los medios y

 las prácticas de comercialización, inuyen en 
el logro de la lactancia exclusiva.

 Conocimientos, actitudes y

 prácticas relacionados con
LM en mujeres en edad fértil

Prevalencia de la lactancia materna

 Se presentan múltiples hallazgos sobre la
 efectividad de las intervenciones de apoyo

   para mejorar los resultados de la lactancia. Las
    mujeres reeren falta de apoyo por la falta de

   infraestructura adecuada, por roles de género
    y por la inuencia de personas signicativas de

 la familia para continuar con la larga tradición
  y las costumbres. Los problemas de lactancia y

 la percepción de insuciencia de leche humana
 también son barreras comunes para lograr el

 éxito de la lactancia, mientras que la cercanía 
 madre-hijo mejoró la lactancia, comparada

con la separación de madre e hijo.
 En varios estudios se encuentra que las

     amas de casa, las mujeres que laboran en sus
 hogares y las que no presentan incomodidad

    por molestias o dolor al lactar asociado al
 uso de fórmulas infantiles o alimentación
 complementaria son quienes más cumplen

  con el tiempo de exclusividad propuesto por
la OMS.

   La mayoría de los estudios demuestran
 que el uso de sucedáneos de la leche humana
 impacta de manera signicativa en la lactancia;
 así, un gran porcentaje de menores de 6 meses
 reciben fórmulas infantiles en vez de la leche
 de su madre. En Estados Unidos se reportó que
 a partir de los 4 meses, dos de cada cinco bebés

reciben suplementos de la leche humana.
Recibir información sobre lactancia mater-

      na no es un determinante en la continuación
  de la práctica, contrario a otro estudio, en el

  cual se demuestra que las mujeres que durante
 el puerperio no recibieron orientación sobre
 la lactancia presentaron mayor abandono
 de esta al cuarto mes; otro estudio plantea

    que haber sido informada sobre la técnica
 de amamantamiento y los benecios de la
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 completo y la falta de información sobre la
   lactancia fueron las principales razones para

 la terminación temprana de la LM.
 Los efectos protectores de la violencia física

      en el inicio temprano y la lactancia exclusiva
 sugieren una “respuesta compensatoria”, en
 la que las víctimas fueron más sensibles a las

    necesidades de su recién nacido y participaban
en comportamientos de crianza positiva.

 La evidencia demuestra que las abuelas
 tienen la capacidad de inuir en la exclusividad

   de la lactancia. Es así como el efecto sobre la
   lactancia fue positivo cuando las actitudes o

 las experiencias de las generaciones mayores
 hacia la lactancia fueron favorables. La opinión
 positiva de la LM de una abuela inuía en hasta

  el 12 % de más de probabilidades de que la
 madre iniciara la lactancia, mientras que una

  opinión negativa disminuyó la probabilidad
hasta en el 70 %.

Duración y mantenimiento de lactancia 
humana (LM) y lactancia exclusiva (LE)

 Varios estudios informan que, a pesar de las
recomendaciones y los esfuerzos de organis-

 mos internacionales, nacionales y locales, las
    madres no logran lactar a sus hijos el tiempo

  necesario, así como tampoco alcanzan el tiem-
   po de exclusividad; es decir, durante los prime-

 ros 6 meses. Otros estudios demuestran que las
 razones de abandono de la lactancia fueron:

  deciente producción de leche, rechazo del
 bebé por la leche de su madre, cumplimento

    de horario de trabajo y considerar que “ya es
 tiempo suciente”. El mayor porcentaje aban-

 donó por la primera razón, y más del 60 % de 
 las madres que rerieron no tener décit de

  producción practicaron lactancia exclusiva
 durante los primeros 6 meses de vida de sus

bebés.
  En uno de estos estudios, el 32 % de las

madres reeren insuciencia en la produc-
 ción de leche, y esta fue una causa importante
 para el abandono de la lactancia y la razón de
 abandono más frecuente, con un porcentaje

  del 53,9 %. El 54 % de menores de 6 meses
 abandonaron la lactancia por recomendación

   médica. Un estudio muestra que el rechazo a la
 leche de la madre por parte del bebé representa

   la segunda causa de abandono de la lactancia 

     antes de los 6 meses; el 9,9 % de las madres
 consideraron que ya era tiempo suciente de

       lactancia, mientras que antes de los 6 meses
 ninguna madre tuvo esta consideración, y

   aunque no hubo fecha establecida, queda cla-
 ro que es superior a los 6 meses de lactancia

  exclusiva. Los procedimientos médicos y los
 medicamentos intervienen en el 8,8 % de los

  casos de abandono antes de los 6 meses, lo cual
es signicativo.

   En un estudio se encontró que el dolor al lac-
 tar —en especial, por grietas— fue la principal

 razón para que la mayoría de las madres aban-
donaran la lactancia e iniciaran fórmulas infan-

 tiles, mientras que en otro estudio se encontró 
   que el 50,6% de las madres la abandonaron por

 el bajo peso del bebé, y en otro, el motivo más
frecuente fue la enfermedad de la madre.

 En relación con la estética, se encuentra que
  el 88% de las mujeres sin mamoplastia lactaron

 hasta el año de edad de sus bebés y solo el 27%
 recurrieron a fórmulas infantiles, mientras
 que el 63 % de aquellas con mamoplastia lo

  hicieron hasta el año y el 46 % optaron por
 fórmulas. Se encuentra que muchas madres
 conocían los benecios de la lactancia, pero

muchas no lactaban o no lograban la exclusi-
   vidad debido a la preocupación por su imagen

 corporal, contrario a la posición de pediatras y
expertos en la lactancia sobre el tema.

  En un estudio se evidenció la importan-
    cia de las visitas domiciliarias por parte de

 personal de salud capacitado para el inicio y
 el establecimiento de la lactancia en muchos

    países en desarrollo con alta incidencia de
  partos en el hogar y acceso restringido a los
   servicios de salud. Algunas revisiones infor-

 man sobre el papel de una pareja de apoyo, así
     como de familiares y amigos, para garantizar

 la lactancia continua durante el empleo para
las madres en Estados Unidos.

Algunas comunidades consideran peli-
 grosa la lactancia exclusiva para la salud de

un bebé.
 Los programas que involucran a mujeres
 mayores con mensajes de salud centrados en

la lactancia pueden mejorar sus propios resul-
 tados de salud y los de sus hijas y sus nueras,

    así como de sus nietos, y podrían tener un
    impacto importante en el bienestar de las mu-
    jeres y en la niñez. Muy pocas intervenciones 
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 de salud pública pueden reclamar ese impacto
intergeneracional.

 Factores que apoyan la lactancia
exclusiva (LE)

 La lactancia forma una conexión dinámica
 y sostenida entre la siología de la madre y la 

  del niño; no solo es alimento: es, además, una
actividad que favorece el desarrollo comuni-
cativo y del lenguaje en los menores.

    En los países más pobres, los retos princi-
 pales son el inicio tardío y las tasas bajas de la

  lactancia exclusiva, ya que menos del 40 % de 
 los menores de 6 meses son exclusivamente

amamantados. La breve duración de la lac-
  tancia plantea otro reto; particularmente, en

   países de ingresos medianos y altos, donde
 menos de 1 de cada 5 niños es amamantado

durante los primeros 12 meses.
 Se evidencia que el alojamiento conjunto,
 el alta temprana por parte de la institución de
 salud, el apoyo de los miembros de la familia,
 la presencia de una amiga que amamantó a
 su hijo y las visitas domiciliarias posnatales
 son factores que apoyan la exclusividad de la
 lactancia, incluso, en madres que laboran. Al

   contrario, el hábito de fumar y la desnutrición
de las madres reducen esta probabilidad.

Propiedades de la leche humana

 Durante los primeros meses de vida, el apa-
 rato digestivo del lactante aún está inmaduro y
 se presentan cambios rápidos en relación con
 la composición corporal y la maduración de
 sus órganos y sus sistemas, así como con sus

habilidades motrices y sus procesos siológi-
  cos; todo ello supone una demanda exigente

 desde el punto de vista nutricional, que solo
la leche humana puede garantizar.

 Propiedades de la leche humana
para el bebé humano

   La microbiota intestinal juega un papel
 nutritivo, metabólico, inmunológico y de
 protección, y se establece a partir del parto
 y la lactancia, y posteriormente, por factores

   externos, en especial, la alimentación. El tipo
 de alimentación, por lo tanto, ha demostrado 

 inuir directamente en la composición de la
 microbiota intestinal. Los niños alimentados

con LH presentan una población de microor-
    ganismos benécos más estable y uniforme,

 en comparación con aquellos alimentados
   mediante fórmula infantil; aun pequeñas

  cantidades de suplementación con fórmula
   en niños amamantados cambian la microbiota

 normal al patrón de los niños alimentados solo
 con fórmulas. Esto tiene implicancias a futuro,
 ya que la microbiota adquirida en la infancia

temprana es crítica para determinar la res-
 puesta inmune y la tolerancia a los alimentos.

   Las alteraciones del ambiente intestinal son
 responsables de la inamación de la mucosa,
 de la patología autoinmune y de trastornos

alérgicos en niños y adultos.

Protección contra las enfermedades 
agudas

La leche es un uido formado por carbohi-
 dratos, lípidos, proteínas, vitaminas, minerales
 y sustancias vivas. Modica su composición de
 acuerdo con la edad del bebé, el momento del

día, la alimentación materna y el grado de ple-
    nitud de la glándula mamaria, entre otras. Ante

 una infección activa del lactante, aumenta la
 producción de anticuerpos; además, su efecto
 protector residual se mantiene hasta dos meses

después de suspendida la lactancia.
 El efecto de la lactancia en la reducción
 de las tasas de infección es el benecio de
 salud más importante de la LM. Los bebés
 alimentados con la leche de su madre tienen

 menos probabilidades de padecer enfermeda-
 des gastrointestinales, respiratorias, alérgicas
 o asma. Además, la lactancia protege contra

  infecciones de los oídos, la garganta y los senos
 paranasales mucho más allá de la infancia, y

  se la asocia al 31 % de reducción del riesgo de
presentar enfermedades inamatorias intesti-
nales durante la infancia.

 De acuerdo con la Asociación Americana
   de Pediatría (AAP), en Estados Unidos la

lactancia materna redujo el riesgo de gas-
 troenteritis en el 64 %, y el de otitis media, en

      el 23 %, sin tener en cuenta su duración. La
   exclusividad ≥ 3 o 6 meses redujo el riesgo

 de presentar otitis media en el 50 %, mientras
  que la lactancia exclusiva durante > 6 meses
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   redujo el riesgo de infección del tracto respi-
 ratorio superior en el 63%. La exclusividad ≥ 4
 meses redujo el riesgo de infección del tracto

  respiratorio inferior en el 72 %, con efectos
 adicionales signicativos de exclusividad > 6

 meses, en comparación con los 4-6 meses.
 Al comparar 3-4 y 6-7 meses de exclusi-

  vidad, en el segundo grupo se observa una
   disminución del riesgo de tener un episodio de

 gastroenteritis aguda a los 12 meses de edad,
   así como un riesgo reducido de hospitalización

por enfermedad respiratoria.
 Cualquier volumen de LH es protectora y se
 asocia al 64 % de reducción de la incidencia de
 infecciones gastrointestinales inespecícas, y

   al 23 % menos de presentar otitis media aguda.
  La LHE por al menos 3 meses disminuye el

 riesgo de esta última en el 50 %, y con LHE por
   6 meses, en el 63%. Estos resultados incluyen a

niños que viven en países desarrollados.
  Se ha observado una dosis-respuesta entre

 el tipo de lactancia (LHE, lactancia mixta y
 fórmula exclusiva) y el riesgo de enfermedades

infectocontagiosas, tales como diarrea, enfer-
  medad febril aguda e infecciones respiratorias

 durante los primeros dos años de vida. Los
 niños amamantados tienen menor riesgo de

   presentar diarrea prolongada y una correlación
inversa con la enfermedad febril aguda. En re-

    lación con los neonatos con lactancia exclusiva
 o predominante, estos presentaron un factor

protector de hospitalización por esta causa.
  Los lactantes alimentados solo con fórmula

 infantil presentan un incremento del 80% en el
  riesgo de presentar diarrea mientras aquellos

con LH durante el primer año de vida pre-
    sentan el 30 % menos de riesgo de diarrea por

 rotavirus, y la lactancia es un factor protector
 contra la infección por Giardia lambia, tanto 

sintomática como asintomática.
 Los niños que recibieron LHE por al menos
 4 meses disminuyeron en el 72 % el riesgo de
 hospitalización por infección respiratoria baja

durante el primer año de vida; además, la seve-
 ridad de la bronquiolitis por virus sincitial fue

  el 74 % menor. La LHE por al menos 4 meses
protege contra la rinitis a repetición y dismi-

        nuye la probabilidad de presentar alergia a la
 proteína de leche de vaca a los 18 meses, pero
 no tendría un papel relevante en la protección

contra la alergia alimentaria al año de vida.

  Niñosnlandeses lactados por menor tiem-
 po presentaron mayor frecuencia de eccema,

atopia, alergia alimentaria y alergia respirato-
   ria. Al haber recibido lactancia materna por

  al menos 3 meses, aquellos sin antecedentes
 familiares de atopia disminuyeron el riesgo de

  asma, dermatitis atópica y eczema en el 27 %, y
en el 42 %, el riesgo de dermatitis atópica.

 La introducción de otros alimentos lácteos
y no lácteos distintos de la leche humana du-

 
 
rante los primeros 4 meses de vida aumentó

 el riesgo de asma, sibilancias y trastornos al
 dormir, debido a sibilancias. La lactancia por al

   menos 3 meses disminuye un 27 % el riesgo de
  asma en niños menores de 10 años, sin historia

 familiar de esta enfermedad y del 40% en niños
con historia familiar de asma.

 Los niños que no recibieron LM presentan
 casi 15 veces más mortalidad por neumonía,

 comparados con los que recibieron LHE du-
  rante los primeros 6 meses de vida. Entre los

 6 y los 23 meses, los que recibieron fórmula
  infantil y alimentación complementaria pre-

   sentaron el doble de mortalidad por neumonía
 respecto a los que recibieron alimentación

  complementaria y fueron amamantados hasta
los 2 años de vida.

 La LM por 6 meses o más estaba asociada al
 19 % de disminución del riesgo de desarrollar

  leucemia durante la infancia, aunque no es
claro el mecanismo para ello.

  La LH disminuye entre el 58 % y el 77 %
 el riesgo de que recién nacidos prematuros

   presenten enterocolitis necrotizante. Cada 10
niños con LHE previene una enterocolitis ne-

 crotizante, y cada 8 previene una enterocolitis
   que requiere cirugía o lleva a la muerte. En re-

 lación con los pacientes prematuros extremos
que recibieron leche humana donada pasteu-

  rizada, estos, signicativamente, presentaron
 menos enterocolitis y menor mortalidad por

dicha causa, comparados con aquellos ali-
  mentados mediante fórmula láctea. En otros

estudios se encuentran resultados similares.

 Leche humana y protección contra
las enfermedades crónicas del hijo

 La leche humana se considera el estándar
 de oro para la alimentación infantil, por sus

      propiedades en sí mismas y por el complejo
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  de interacciones nutricionales, ambientales,
 socioeconómicas, psicológicas y genéticas que
 implica lactar. La LM previene la obesidad
 infantil y es una medida preventiva de bajo
 costo. La LH tiene un rol protector contra el
 sobrepeso, la obesidad, la hipertensión, las

    dislipidemias y la diabetes tipo 2 durante la
adultez.

  Lactar de manera exclusiva o predominante
 durante los primeros seis meses de vida es un
 factor protector contra el sobrepeso y la obesidad

durante la etapa preescolar. Los niños alimenta-
  dos con fórmula infantil los primeros seis meses

tienen 2,5 veces mayor riesgo de obesidad infan-
 til, y con fórmula infantil más de 6 meses, hasta
 3,5 veces más. La duración de la lactancia tiene

  una relación inversa con el riesgo de sobrepeso:
así, cada mes extra de lactancia se asocia al 4% 
de disminución de tal riesgo.

 La AAP, en 2012, declaró que aunque los
 factores complejos confunden los estudios de

   obesidad, hay del 15 %-30 % de reducción en
   las tasas de obesidad durante la adolescencia

 y la adultez entre quienes son amamantados
durante la infancia, en comparación con quie-
nes no lo son.

 La lactancia es un factor protector de la
 adiposidad porque proporciona una cantidad

     moderada de calorías y nutrientes para el bebé;
  además, su composición cambia con el tiempo,

 y algunas de sus características cambian según
      la alimentación de la madre. Por el contrario, la

 alimentación con fórmula proporciona mayores
niveles de grasa y proteína, comparada con las 

 necesidades del bebé, y esto se ha asociado a la
 adiposidad. Además, la leche humana contiene

 sustancias bioactivas, como la leptina y la gre-
 lina, que pueden inuir en la proliferación y la
 diferenciación de los adipocitos del bebé. Se

conrmó un cambio en el efecto dosis-respuesta 
 entre la duración de la LH y la obesidad infantil;
 así, la lactancia por más de 7 meses disminuyó

signicativamente el riesgo de obesidad.
 La introducción de otros alimentos antes

  de los seis meses de edad se relaciona con
  riesgo de obesidad 3,3 veces más; en niños que

    reciben otros alimentos antes de los 4 meses de
 edad, 4,7 veces más, y si, además, hay consumo

de fórmula infantil, 6,3 veces más.
 Hay, por otra parte, una reducción de
 menos de 1,5 mm Hg en la presión arterial

 sistólica y de no más de 0,5 mm Hg de presión
arterial diastólica en adultos que fueron ama-

 mantados durante su infancia, comparados
con aquellos alimentados mediante fórmu-

 la. En niños nacidos pretérmino, aquellos
 alimentados con leche de banco de leche
 presentaron, significativamente, menores
 presiones arteriales media y diastólica que los

alimentados con fórmula para prematuros.
 En adultos que fueron lactados durante su

  infancia, existe una reducción del colesterol to-
    tal de 7 mg/dL y colesterol LDL de 7,7 mg/dL,

 en comparación con los que no lo fueron. En
relación con la diabetes, aquellos no ama-

 mantados al alta tuvieron el 33 % más riesgo
 de presentar diabetes dentro de sus primeros

  20 años de vida. Se evidencia hasta el 30 %
 de reducción en la incidencia de diabetes I

en quienes recibieron LHE al menos 3 meses 
    y una reducción de hasta el 40 % de la inci-

 dencia de diabetes tipo 2; posiblemente, en
  relación con el efecto positivo a largo plazo

 en el control del peso y el autocontrol de la
alimentación.

 Los 42 países en vías de desarrollo en los
 que se presenta el 90 % de la mortalidad in-

 fantil del mundo, la LHE durante 6 meses y
el destete después del año de vida es la inter-

   vención de salud más efectiva que existe. Tiene
  el potencial de prevenir más de un millón de

 muertes infantiles por año, lo que equivale
 a la prevención en el 13 % de la mortalidad

infantil mundial.
 Un estudio ecológico latinoamericano que

  comparó las tasas de mortalidad durante el
primer año de vida encontró que, aproxima-

  damente, el 14% de la mortalidad infantil por
  toda causa podría haber sido evitada con LHE

  durante al menos los primeros 3 meses de
  vida, y con LH parcial, durante el primer año

 de vida. Un estudio encontró una correlación
 entre el inicio precoz de la lactancia —dentro de
 la primera hora de vida— y la disminución

de la mortalidad neonatal.

Otras propiedades de la lactancia materna 
para los bebés

Un estudio australiano en lactantes na-
 cidos pretérmino evaluó los patrones de

oxigenación, frecuencia cardiaca, frecuencia 



Sección 3   Desafíos actuales y futuros420

 respiratoria y temperatura corporal durante
 20 minutos en los periodos alimentación. La

saturación de oxígeno y la temperatura corpo-
ral fueron signicativamente mayores en los 

  lactantes amamantados, aunque estuviesen,
  como lo estaban, fuera de la incubadora. Se

    presentaron 2 episodios de apnea y 20 de
   desaturación de oxígeno a menos del 90 %

  de los alimentados con biberón. Los autores
concluyen que la lactancia materna es un pro-

 ceso siológicamente más benecioso para
alimentar a los lactantes pretérmino.

Los resultados de un estudio norteamerica-
    no mostraron una prolongación en el tiempo

  de espiración, una reducción de la frecuencia 
 respiratoria y una frecuencia de succión menor

en niños alimentados con biberón, en com-
 paración con bebés amamantados; además,

  presentaron más de 2 veces más episodios de
   desaturación de oxígeno a menos del 90%, y

 algunos presentaron episodios de bradicardia,
  situación que no se presentó en ninguno de los

niños amamantados.
 La LH está asociada al 36 % de reducción

    del riesgo de síndrome de muerte súbita del
 lactante (MS), si bien esta dosis es dependiente:

  así, más de 900 niños por año se sal-varían de
    fallecer en Estados Unidos por MS si el 90 %

    de las madres lactaran de forma exclusiva
   a sus hijos durante los primeros 6 meses de

 vida. Este efecto protector es válido para paí-
  ses subdesarrollados, para aquellos en vías de

desarrollo y para los países desarrollados.

Leche humana y neurodesarrollo

del bebé

Para un adecuado desarrollo de los lactan-
 tes, es tan importante su alimentación como la

  relación con su madre. La lactancia materna
 inuye en el desarrollo de los infantes no solo

  desde lo biológico, sino, también, en aspectos
 psicológicos, como el desarrollo del vínculo

afectivo. En este acto singular, la madre le brinda 
    a su bebé cualidades únicas que le permiten

sentirse contenido por alguien.
Estudios de la estructura del sistema ner-

 vioso central (SNC) muestran cambios en
 la materia blanca y la materia gris durante la

  adolescencia en los cerebros de quienes fueron

 amamantados cuando bebés, en comparación
 con los que solo recibieron fórmula infantil. La
 duración de la exclusividad se asoció al grosor
 cortical en los lóbulos parietales superiores e
 inferiores. Se estudió la microestructura de la

    materia blanca en niños sanos de 10 meses a
 4 años de edad, y se demostró que quienes
 fueron amamantados tenían, en varias regiones

  del cerebro, un aumento en el desarrollo de la
  materia blanca, así como las relaciones positivas

 entre la microestructura de la sustancia blanca 
y la duración de la lactancia.

  En un estudio se demostró que, en el plano
  del desarrollo psicomotor, al no recibir el niño

 lactancia materna desde los dos meses de edad,
sus etapas de desarrollo estuvieron por debajo 

 de su edad y su interacción social fue mínima,
en comparación con la de los demás infantes.

 La asociación entre LM y el desarrollo
 cognitivo se ha investigado durante más de
 50 años, y la mayoría de los estudios sugieren

  que los niños que recibieron lactancia materna
más de 6 meses tienen mejores resultados cog-

 nitivos, menor riesgo de desarrollar trastorno
 por décit de atención/hiperactividad y menor

   riesgo de ser diagnosticados con desorden del
espectro autista.

 Se demostró una función cognitiva 3,2
 puntos más para los recibieron lactancia ma-

  terna en comparación con los lactantes alimen-
  tados con fórmula, con mejores puntuaciones

 durante la infancia y la adolescencia, así como
 una inuencia positiva de la duración de la

  lactancia. Además, estudios de varios países,
incluido Estados Unidos, evidenciaron un au-

 mento gradual en el desarrollo cognitivo con el
aumento de la duración de la lactancia.

  Un estudio mostró asociación positiva
  entre las duraciones de la lactancia total y la

 predominante —es decir, la lactancia como
  la principal forma de nutrición, junto con

  otros alimentos— y el cociente intelectual
  (CI), el logro educativo y el ingreso. Así, los

participantes que fueron amamantados du-
   rante 12 meses, o más, tuvieron puntuaciones

    de CI más altas (diferencia de 3,76 puntos),
 más años de educación y mayores ingresos

  mensuales que quienes fueron amamantados
 menos de un mes. Los resultados sugirieron

   que el CI era responsable del 72 % del efecto
sobre el ingreso.
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 relación dosis-respuesta entre la duración de
    la LH y todas las mediciones del coeciente

     intelectual. Con lactancia por al menos un
 mes, presentan 6,6 puntos menos que aquellos
 amamantados durante 7 a 9 meses en la Escala
 de inteligencia Wechsler para adultos (WAIS),

y 2,1 puntos en la Børge Priens Prøve (BPP).
 En niños de muy bajo peso al nacer, la dura-

 ción de la LH se correlacionó directamente con
 la puntuación de coeciente intelectual verbal 

 y de ejecución en la escala de Wechsler a los
7-8 años, y en relación con el riesgo de presen-

 tar décit atencional y trastorno de espectro
 autista, una revisión encontró que la LH por
 más de seis meses es un efecto protector para
 ambas condiciones y podría jugar un papel en

 la disminución del riesgo de presentar altera-
ciones de conducta.

Prevención de anomalías

dentomaxilofaciales

 Desde el punto de vista estomatológico,
 los niños que recibieron lactancia materna

 presentan un crecimiento y un desarrollo
  notables del aparato masticatorio, mejoran la

 oclusión en etapas posteriores del desarrollo
 infantil y previenen anomalías dentomaxilofa-

ciales y de caries dentales. Además, disminu-
 yen el riesgo de deglución atípica, respiración
 bucal, disfunción masticatoria, dicultadas

 de fonoarticulación y alteraciones de la
 postura corporal, entre otras. También hubo 

 disminución del riesgo de respiración bucal,
   la cual lleva a una ventilación inadecuada, al 

   aumento de las infecciones respiratorias, a la
  disminución de la audición, a la alteración del

  desarrollo torácico y de la postura corporal y
 a la alteración del desarrollo maxilofacial. Se

   concluye que la LH estuvo asociada al 68 %
     de reducción de riesgo de desarrollar mala

oclusión.
 Se expone que la lactancia materna tendría
 un efecto protector en el desarrollo de mordida
 cruzada posterior, en la dentición temporal y

en la adquisición de hábitos bucales deforman-
 tes. Por otra parte, el uso de chupo, o chupa
 entretenedora, aumenta el riesgo de caries
 en los niños, si se los compara con los niños

amamantados sin dicho dispositivo.

 La lactancia está relacionada con un mejor
 rendimiento en las pruebas de inteligencia de

   3,44 puntos y en el rendimiento en pruebas
  de CI, incluso en estudios que controlaron

 la inteligencia materna. Además, se reportó
 un efecto positivo sobre la cognición. Varios
 estudios concluyen que existe una relación
 causal entre la duración de la lactancia y el
 lenguaje receptivo y la inteligencia verbal y

no verbal.
 Sobre el rendimiento escolar a nales de

   la adolescencia o en la edad adulta joven, se
sugiere que la lactancia está asociada positiva-

   mente a logros educativos. Ante la duda de si
  la asociación está relacionada con las propie-

 dades de la leche humana, o si la LM mejora la
 vinculación entre madre e hijo, y, por lo tanto,

  contribuye al desarrollo intelectual, se sugiere
 que las propiedades de la leche humana solo

parecen tener cierto efecto.
 Se utilizaron cocientes de inteligencia (IQ)
 de las Escalas Abreviadas de Inteligencia de

  Wechsler (WASI) como su medida de resul-
 tado del desarrollo cognitivo y el formulario
 de informe del maestro de la Child Behavior

Checklist (CBCL), si el niño ya estaba matricu-
  lado en la escuela al momento de la evaluación.

 Los resultados demostraron puntuaciones
     medias más altas en el grupo de niños con

 lactancia exclusiva, con diferencias de þ7,5
  puntos para el CI verbal, de þ2,9 puntos para

   IQ de rendimiento y de þ5,9 puntos para IQ
 de escala completa. También se obtuvieron
 aumentos estadísticamente signicativos para
 calificaciones académicas tanto en lectura

como en escritura.
 Los niños que recibieron lactancia materna,

   sin tener en cuenta la duración, obtuvieron
 puntajes signicativamente más altos en las

cinco medidas de resultado académico. Cuan-
 do la muestra se restringió a sus hermanos con
 una situación diferente del estado de lactancia,

ninguna de dichas medidas de resultado cog-
nitivo fue estadísticamente signicativa.

La lactancia se asocia a un mejor rendi-
miento en las pruebas de inteligencia 30 años 
después de haber sido amamantado, y esto po-

 dría aumentar el logro educativo y los ingresos
en la edad adulta.

Un estudio de cohorte, en el cual se evalua-
 ron adultos de 18 años de edad, mostró una
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Lactancia materna y VIH

   Después de varios estudios realizados en
  2009 y 2010, se concluye que es posible una

   drástica reducción del riesgo de transmisión
 del VIH por medio de la lactancia materna, de

 hasta el 1 %-2% durante un periodo de 12 me-
 ses, con la administración de antirretrovíricos

 a las madres o a sus hijos. Por tal razón, en la
actualidad, los lactantes pueden ser amamanta-

 dos con escaso riesgo de transmisión del VIH,
 a la vez que se los protege de otras importantes

causas de mortalidad en la niñez.
  Dicha prevención de transmisión a través

 de la LM hace posible la transformación de
 las recomendaciones nacionales, y que así, las
 autoridades de salud de cada país respalden la
 LM con administración de antirretrovíricos a
 las madres o lactantes, o apoyen la estrategia de
 evitar por completo la LM teniendo en cuenta

    la epidemia de VIH en el país y las principales
 causas de muerte en la niñez por causas dife-

rentes del VIH.

Propiedades de la leche humana

 con efectos benéficos para la
madre

 Se encontró asociación entre la LM más de
   12 meses con un riesgo reducido en madres de

 carcinoma de mama y de ovario en el 26 % y el
 37%, respectivamente. La lactancia se asoció a

un riesgo el 32 % menor de diabetes tipo 2; la 
   exclusiva y la predominante se asocian a una

   mayor duración de la amenorrea, y la duración
 más corta de la lactancia se asoció a un mayor

riesgo de depresión posparto.

La LM y cáncer de mama

de madres

Estudios demuestran que La LM dismi-
      nuye en la madre el riesgo de padecer cáncer

 de mama, enfermedades cardiovasculares y
síndrome metabólico.

 Un estudio norteamericano que considera
 el impacto de la LH para las madres estima que
 las tasas actuales de LH en ese país resultan en

  un exceso anual de casi 5000 casos de cáncer

  de mama, más de 50.000 casos de hipertensión
 arterial y casi 14.000 casos de infarto agudo de

  miocardio, comparado con una cohorte de mu-
jeres que amamantan por al menos un año. Ade-

 más, concluye que la LH subóptima implica un
   costo total para la sociedad de US$ 17,4 mil mi-

 llones por muertes prematuras, de US$733,7
  millones en costos directos, y de US$126,1 mi-

llonespor morbilidad indirecta. Una declaración 
 publicada en 2012 por la Academia Americana

de Pediatría, y basada en un detallado costo-
   análisis, concluyó que si el 90% de las madres

  norteamericanas lactaran de forma exclusiva
    por al menos 6 meses a sus hijos, se ahorrarían

 US$13 mil millones cada año. Estos ahorros
no incluyen los gastos relacionados con el au-

 sentismo laboral de los padres ni por muertes
   en adultos por enfermedades adquiridas en la

infancia, como asma, diabetes mellitus (DM) 
tipo 1, u obesidad.

Método amenorrea

de la lactancia

 El método lactancia-amenorrea (MELA)
es un método temporal de planicación fa-

 miliar que se basa en el efecto natural de la
 lactancia sobre la fertilidad, y está relacionado
 con la lactancia. Amenorrea signica no tener

   menstruación, y para lograr la efectividad de
 este método es necesario cumplir con tres

condiciones:

La madre no vuelve a tener menstrua-ü
ción.

   La lactancia es exclusiva; es decir, el bebéü
 solo recibe leche de su madre, o casi
 exclusivamente, o sea que el bebé lo único
 que recibe diferente de la leche humana

     son vitaminas, agua, jugo de fruta u otros
 nutrientes, pero más de tres cuartas partes

    de todas las tomas son de leche humana.
 Además, es amamantado con frecuencia,

durante el día y la noche.
El bebe tiene menos de 6 meses de edad.ü

 La base de funcionamiento del MELA es
 que la LM de manera frecuente impide que
 los ovarios liberen óvulos; es decir, que se dé

     la ovulación, porque no es posible la liberación
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  de las hormonas naturales que estimulan la
ovulación.

 La ecacia del MELA es del 98%, pero de-
  pende de la madre, y el mayor riesgo de una nue-

vagestaciónse da cuandola mujernoamamanta 
 de manera exclusiva o casi exclusiva. Su uso

 correcto proporciona el 99% de ecacia durante 
los primeros 6 meses después del parto.

 El método MELA no presenta ningún
efecto secundario.

Aspectos relacionados con la LM

 exclusiva en los primeros seis
meses de vida

 La leche humana es la primera comida
 natural e ideal que contribuye al sano creci-

  miento y al desarrollo del lactante, le aporta
    toda la energía y los nutrientes que necesita

 en sus primeros meses de vida, la mitad o
   más de sus necesidades nutricionales durante

   el segundo semestre de vida, y hasta un tercio
 en el segundo año. También fomenta su de-
  sarrollo sensorial y cognitivo y lo protege de

enfermedades infecciosas y crónicas.
En sociedades pobres y ricas, la LM exclu-

  siva durante los primeros seis meses de vida
  —es decir, que los bebés reciban leche de su

  madre como único alimento— representa la
 alimentación óptima para los lactantes, reduce

    su mortalidad por enfermedades frecuentes en
     la infancia —entre ellas, diarrea y neumonía—

 y ayuda a una recuperación más rápida de las
enfermedades.

  Lactar hace parte del proceso reproductivo
de las madres, con sus importantes repercusio-

   nes en su salud y su bienestar, ayuda a espaciar
   sus embarazos y reduce el riesgo de cáncer de

ovario y de mama, entre otros.
 La LM aumenta los recursos familiares
 y nacionales, es una forma de alimentación

segura y carece de riesgos para el medio am-
biente.

 Para lograr la exclusividad durante los
      primeros seis meses, la OMS y UNICEF re-

comiendan:

 Iniciar la lactancia en la primera hora deü
  vida, sin ningún otro alimento ni bebida;

ni siquiera agua.

   La LM a libre demanda; es decir, de díaü
 y de noche, con la frecuencia que el niño

necesite.
 No usar biberones, chupos ni chupas deü

entretención.

La lactancia es un acto natural, pero tam-
 bién, un comportamiento aprendido. Los
 estudios demuestran que las madres y otros
 cuidadores necesitan apoyo activo para iniciar
 y mantener prácticas apropiadas de lactancia.
 La iniciativa Hospitales amigos de los niños

  se ha aplicado en, aproximadamente, 16.000
   hospitales de 171 países, y ha contribuido a

 mejorar la adhesión a la lactancia exclusiva
 en todo el mundo. Aunque la mejora de los

  servicios de maternidad ayuda a aumentar el
     inicio de la LM exclusiva, para que las madres

   no la abandonen es necesario el apoyo de todo
el sistema de salud.

La evaluación del asesoramiento de los pro-
 fesionales sanitarios capacitados y los agentes

   de salud comunitarios en materia de lactancia
   es una intervención ecaz para aumentar las

   tasas de LM exclusiva. Un buen ejemplo de ello
se reeja en los resultados que ha obtenido la 

   Secretaría de Salud de Envigado, al medir el
impacto de la Red Social de LM que se imple-
mentó desde el año 2010 y hasta la fecha.

 La madre es quien amamanta al bebé, y
son el padre y su red de apoyo quienes pue-

  den colaborar con una alimentación nutritiva
 y equilibrada para ella, ayudar en las labores
 domésticas y en el cuidado de los demás hijos
 y brindar apoyo emocional para toda la familia

lactante.

Orientación y educación a la

 madre, al padre y a la familia

 La LM representa múltiples benecios a
   la población infantil, a las madres, a las fami-

    lias, a las instituciones de salud y, de manera
     especial, a nuestra sociedad; por tales razones,

 las tasas bajas de lactancia que presentan la
   mayoría de los países son un grave problema

de salud pública.
Nuestros mensajes y la educación impar-

 tida a las familias gestantes y a las familias
 lactantes deben ser claros y contundentes, de
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modo que en estas familias no se presentarán 
 dudas al momento de elegir la alimentación de

  sus bebés. La educación materna es un factor
protector en la toma de decisión sobre el tipo 

 de alimentación que las madres ofrecerán a
sus hijos. Las madres reeren mejores expe-

 riencias en lactancia cuando la educación es
 impartida por matronas en vez de enfermeras,

y la evidencia cientíca muestra mejores resul-
    tados cuando esta educación se hizo durante

 la primera visita de control prenatal; lo ideal
 es que sea en la visita preconcepcional, con
 especial atención a las mujeres de menor nivel

sociocultural.
   La participación de mujeres gestantes en

 espacios donde se practica la lactancia de
   manera satisfactoria ayuda al inicio y el man-

 tenimiento de sus lactancias, así como a la
 distribución de guías sencillas para resolver

   las dudas y las complicaciones de los primeros
días.

También podría traer benecios incluir for-
mación sobre los benecios de la lactancia desde 

 la etapa preescolar, por ser un momento decisi-
  vo, en el cual se establecen valores y creencias

que desarrollarán y guiarán el resto de la vida. 
 Otra estrategia consiste en facilitar un ambiente
 informal y educativo, el diálogo comunitario,

     con eventos que incluyen a los compañeros de
las mujeres gestantes o lactantes.

 Las más recientes investigaciones han
    demostrado que los programas de consejería

 de pares han tenido resultados positivos, al
 lograr un aumento en el inicio y la duración

  de la LH. El requisito es que la consejera haya
     amamantado al menos a un hijo durante seis

 meses o más y ser participante del programa
que propone dicha estrategia.

 Algunos estudios muestran la falta de in-
 formación ocial y actualizada acerca de la

    situación de la LH en varios países, y la falta de
 métodos de evaluación estandarizados sobre
 la evaluación de la efectividad de la educación
 para la salud en lactancia que brindan los
 profesionales mejor formados en este tema y

en la atención a la mujer.
 Se hacen necesarios estudios que evalúen

    intervenciones de apoyo social, pues se ha en-
 contrado que una combinación de estrategias
 tales como visitas prenatales, visitas diarias al
 hospital y en el posparto, o llamadas telefónicas

  de consejeros en lactancia durante el posparto
 o disponibilidad ilimitada de una enfermera,
 han tenido un impacto positivo en el inicio y

la duración de la lactancia.

La alimentación inadecuada

 del lactante sano y sus
consecuencias

   Se ha demostrado que la alimentación con
    fórmula modica la microbiota intestinal del

  lactante a favor de los procesos inamatorios,
 aumenta la permeabilidad intestinal y la car-

 ga bacteriana e interere en el crecimiento
 corporal de los lactantes. Además, varios

 estudios han encontrado que la alimentación
 con fórmula aumenta el riesgo de obesidad

en la infancia posterior.
  Las prácticas hospitalarias que no incluyen

 los 10 pasos para apoyar la LM de la Iniciati-
  va Hospitales Amigos del Niño, creados por

 UNICEF y la OMS, a menudo, usan la fórmula
  como una medida provisional para tratar

  la morbilidad infantil por pérdida de peso,
 deshidratación e ictericia, lo que puede llevar
 a la alimentación con fórmula infantil en las

     primeras semanas de vida, a pesar de la dedi-
cación de las madres a la lactancia exclusiva.

 Se encontró que los niños de 6-11 meses y
de 12-23 meses de edad que no fueron ama-

 mantados tenían 1,8 y 2,0 veces más riesgo
 de morir, respectivamente, en comparación
 con los que fueron amamantados. El riesgo

 de mortalidad relacionada con la infección
 en 0-5 meses fue mayor en los lactantes con
 lactancia predominante, con un riesgo relativo

  de 1,7, aquellos con lactancia parcial, el riesgo
   relativo fue de 4,56 y en los no amamantados

   fue de 8,66, en comparación con los lactantes 
  amamantados exclusivamente. En niños de

 6 a 23 meses, el riesgo fue 2 veces mayor en
  niños no amamantados, en comparación con 

aquellos amamantados.
  La alimentación equilibrada y completa de

 los infantes inicia con la leche de sus madres
 y contribuye a su buen estado nutricional y a

  su salud física y emocional; todo esto, a su vez,
 ayuda a un crecimiento, un desarrollo, y un

rendimiento físico y psíquico adecuados. Ade-
 más, ello se ve reejado en el mantenimiento
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  y el mejoramiento de la salud y en una pronta
recuperación en procesos de enfermedad.

LM y nuevos estilos de vida,

  sedentarismo, “comida chatarra”
 (industrialización de

 la alimentación y sus formas
 de producción) y alta ingesta

de azúcar

   En un estudio se encontró que una larga
 duración de la LM se asoció a un menor nivel

   de consumo de “comida chatarra”, y asociación
 entre poco tiempo de lactancia y el consumo

  de comida rápida, gaseosa, aperitivos salados,
   golosinas y dulces. Sin embargo, hace falta

     investigar más, pero tomando en cuenta los
resultados de dicho estudio.

 Es importante descubrir los mecanismos
 que pueden vincular la duración de la lactancia
 con la alimentación de los hijos y cómo estos

  procesos pueden variar de acuerdo con la raza.
 Así mismo, es necesario dilucidar estrategias

 que promuevan la lactancia y mejorar los há-
bitos nutricionales de los niños.

 La asociación de la lactancia al consumo
frecuente de agua, frutas y verduras, al consu-

    mo menos frecuente de alimentos azucarados
  y al consumo de bebidas alcohólicas más tarde

  puede ser un factor importante por considerar
 cuando se examinan asociaciones entre la LM

   y el desarrollo de obesidad y de otras enferme-
dades crónicas.

  Hay evidencia sustancial documentada de
    los múltiples benecios de la lactancia, y de que,

   adicionalmente a esto, se puede dar un mejora-
miento en la alimentación infantil.

Responsabilidades del Estado

frente a la legislación

   Un estudio de Baker y Milligan demostró
que la legislación de protección de la mater-

 nidad permite la exclusividad, y con datos
  longitudinales, se concluye que el aumento de

 la licencia de maternidad, como es el caso
 de Canadá, aumenta la posibilidad de lograr

  la lactancia exclusiva durante los primeros 6
 meses de vida del bebé, contrariamente a las

 madres empleadas en el sector informal; en
  especial, madres con educación inferior de

países en desarrollo.
  Se demostró el impacto de la educación para

mejorar losresultados desalud,nutrición infantil 
  y lactancia en población materna e infantil; tam-

 bién, la necesidad de involucrar a las autoridades
 gubernamentales que hacen cumplir las leyes

laborales en los sectores privado y público.
 En todos los países se hace necesaria una

legislación que alargue la licencia de materni-
     dad a seis meses, como es el caso de su reciente

  aprobación en Vietnam y aún mejor, licencias
   de uno o dos años, como es el caso de algunos

 países europeos, entre ellos, Noruega. Así
 mismo, que las autoridades locales brinden
 educación y alienten a los empleadores sobre la

 importancia de implementar políticas que apo-
 yen la LH, como las salas amigas de las familias
 gestantes y de las familias lactantes, descansos

   pagados para lactar, salas de cuidados para los
 hijos en el lugar de trabajo, horario de trabajo
 exible y políticas que eximan a las madres
 que amamantan de deberes que requieren una

separación prolongada de sus bebés.

Responsabilidades del Estado

 frente a las presiones de grupos
 económicos como la de fórmulas

  infantiles, bebidas y alimentos
  vs. la salud de la población

infantil

 El Código Internacional de Comerciali-
  zación de Sucedáneos de la Leche Materna

 y las subsiguientes resoluciones (el Código
   Internacional) de la Asamblea Mundial de

  la Salud (en inglés, WHA, por las iniciales
 de World Health Assembly) constituyen un
 conjunto global de recomendaciones que fue
 publicado por primera vez por la OMS en

1981 y regula la comercialización de sustitu-
 tos de la leche materna, biberones y tetinas

(OMS, 2017).
 La Resolución WHA 63.23 fue adoptada
 en 2010, por medio de la cual se reconocen

   prácticas comerciales especícas que socavan
 el progreso en la alimentación del lactante y del
 niño pequeño en países ricos, y que hacen una
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 promoción inapropiada de leche para niños
 pequeños, a través de etiquetas de alimentos

  que no brindan mensajes completos sobre la
lactancia exclusiva y continua.

   En 2016 fue adoptada la Resolución WHA
 69.9, con el n de garantizar que las familias
 reciban información clara y precisa sobre la

   alimentación del lactante y del niño pequeño,
 para prevenir la obesidad y otras enfermedades

   no transmisibles mediante la promoción de
 la alimentación saludable en la infancia y la
 primera infancia, y poner n a la promoción

inapropiada de productos de nutrición comer-
 cial que pretende reemplazar la leche humana

en la alimentación de esta población.
 Este código cubre las fórmulas para lactan-

  tes, fórmulas para lactantes “de seguimiento” o
 “de continuación”, biberones, chupos, alimentos

  complementarios con biberón, “leches para
 niños pequeños” o “leches de crecimiento”,
 “leches y bebidas comercializadas para bebés
 y niños pequeños hasta los 36 meses de edad”.

Además, los productos comerciales de nutrición 
  deben cumplir con los estándares nacionales y

 mundiales de composición, seguridad y calidad
de los nutrientes.

Un estudio menciona que la comerciali-
   zación de los sustitutos de la leche humana

   es directa a los consumidores, a través de los
 medios de comunicación y anuncios impresos,

   y de manera indirecta, por medio de incenti-
  vos, suministros gratuitos y promociones a los

 trabajadores de la salud y las instalaciones, los
  minoristas y los responsables de la formulación

 de políticas. El marketing por Internet va en
     aumento, lo cual hace que el uso de fórmulas

 parezca ser extenso, moderno y comparable
   a la leche humana, o mejor que ella, lo cual

 muestra un impacto negativo cuando les
  entregan dichos sustitutos de forma gratuita

 a las madres, y cuando son promovidos por
 los trabajadores de la salud y en los medios
 de comunicación. La comercialización sigue
 siendo generalizada incluso en países que han

adoptado el Código Internacional de Comer-
  cialización de Sucedáneos de la Leche Materna

para restringir tales actividades.
 En 2013, a escala mundial, las ventas de
 sucedáneos de la leche materna fueron de 40
 mil millones de dólares, y en países de ingresos
 bajos y medianos, estas ventas superan el 10%

 anual, mientras que en países de altos ingresos
tienden a estancarse.

  La evidencia respalda la conclusión de que el 
   cumplimiento de los Diez Pasos de la Iniciativa

 Hospitales Amigos del Niño tiene un impacto
 positivo en los resultados a corto, mediano y
 largo plazos en todas las geografías, y ningún

    impacto negativo. La presente revisión está
 totalmente de acuerdo con una revisión previa

 que apoya la implementación de Programas 
 estructurad os; es decir, un enfoque multifacéti-

 co que apunta al cambio en la organización, la
prestación de servicios y los niveles de compor-

 tamiento individual para apoyar la lactancia y
mejorar su inicio.

 En un estudio se propone la adopción de
 marcos reguladores más estrictos, junto con
 mecanismos independientes y cuantitativos,

    de los cuales el monitoreo y la aplicación del
cumplimiento son necesarios para contrarres-

  tar los impactos del marketing de fórmulas 
infantiles en el mundo entero.

Impacto económico de la falta

 de lactancia como problema de
salud pública

 Un estudio que reseña los benecios econó-
 micos de la LH para Estados Unidos muestra 

   que existe un ahorro por la disminución del
gasto del Estado en fórmulas lácteas, un me-

 nor costo neto de los alimentos familiares y
 menores costos generales en el cuidado de la
 salud. Si se alcanzaran tasas del 75 % de LH al

   alta hospitalaria y del 50% de las diadas a los 6
    meses posparto, se podrían ahorrar US$3,6 mil

 millones, tomando como referencia valores de
 1998. Sin embargo, en el análisis no se incluyen

 los gastos relacionados con los efectos cogni-
    tivos, ni con algunas enfermedades infantiles

 ni con enfermedades maternas crónicas, por
lo cual el ahorro podría ser aún mayor.

 En una evaluación inglesa de impacto
económico se concluyó que si todos los lac-

   tantes pretérmino nacidos en 2013 hubiesen
 sido alimentados con LH, el sistema de salud

habría ahorrado un estimado de £46,7 millo-
      nes (£30,1 millones durante el primer año) y

 habría ganado un total de 10,594 de años de
vida ajustados por calidad (QALY) por me-
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 jorías en salud. Además, habría habido 238
 menos decesos por MS, y eso resultaría en una
 disminución de, aproximadamente, £153,4

   millones en productividad de por vida. Otra
 evaluación estimó el impacto económico del
 aumento de la inteligencia por LH, para lo cual
 asumió un incremento de 4 puntos de CI si la
 cohorte de niños nacidos en 2000 hubiera sido
 amamantada. La LH podría signicar hasta
 US$900 mil millones en mayores ingresos,

    tomando en cuenta las potenciales ganancias
durante toda la vida laboral.

Por último, la sustentabilidad medioam-
 biental también se ve afectada por el uso de
 chupos con fórmulas lácteas. La LH es un

alimento “natural y renovable”, medioam-
  bientalmente amigable y seguro, y el cual

  es producido y entregado directamente al
 consumidor sin contaminación, sin empaque

     y sin basura asociada. Las fórmulas, por otro
 lado, dejan una huella de carbono, requieren
 energía para su manufactura, material para

   su empaque y transporte y, además, necesitan
 agua, combustible y distintos detergentes para

   su preparación diaria. Es más, se estima que
  se requieren más de 4000 litros de agua para

 la producción de un solo kg de fórmula láctea
en polvo. 

Influencia del personal sanitario

 de asistencia primaria en la
prevalencia de la lactancia

 Entre los factores relacionados con la
 atención de la salud, es importante resaltar
 la inuencia que pueden tener los funcionarios

de la salud frente a la percepción de la madre 
    acerca de su propia insuciencia de leche. En

varios de estos estudios, el llanto de los bebés 
 después de comer era señal de insomnio in-

fantil y la razón de la insuciencia de la leche 
humana.

 Se debe denir la capacitación de los tra-
 bajadores de salud para brindarles educación

   con énfasis en consejería durante el periodo
 prenatal y posparto inmediato, sobre técnicas

adecuadas de lactancia y prevención de si-
 tuaciones comunes que se pueden presentar.
 Cuando la prestación de servicios de salud
 es baja, es importante que los funcionarios

     de salud brinden el apoyo a través de visitas
 domiciliarias y actividades grupales a estas

   familias. Una revisión identicó la falta de
pruebas sólidas sobre la educación y capacita-

  ción en lactancia para el personal de salud, y
     en otra se evidencia la necesidad de formación

   en la promoción de la lactancia por parte del
personal sanitario.

  Para lograr que la LM sea exclusiva durante
 los primeros 6 meses y complementaria hasta

los 2 años o más, es necesario que los funcio-
 narios de la salud tengan las habilidades de
 consejería para entregar el conocimiento a las

   familias de acuerdo con su contexto, el cual
 debe ser veraz y actualizado, y así mejorar los
 resultados de los indicadores relacionados
 con la salud y la nutrición infantiles y reducir
 las desigualdades. Además, es importante

impactar directamente ciertas barreras socio-
 demográcas, médicas y culturales que hay en

    torno al tema, y algunos mitos por los cuales
las mujeres no logran éxito en la lactancia.

 La orientación y la promoción durante
 la gestación, el apoyo efectivo en el posparto
 inmediato dentro de las instituciones de salud

y las visitas de seguimiento encaminadas a pro-
 mover una actitud positiva y el compromiso de

las familias son esenciales para lograr el éxito 
en la lactancia.

 Es fundamental unicar conocimientos
 para que los funcionarios de las instituciones
 de salud ofrezcan mensajes estandarizados, los
 cuales deben ser prácticos y consistentes. En
 lo posible, esta información se debe socializar
 con la madre y sus familiares cercanos, aclarar
 todas sus dudas e inquietudes para que sea la
 familia la primera red de apoyo que tenga esta

mujer lactante.
 También es importante que los funcionarios

de la salud brinden educación a estas fami-
 lias acerca del manejo de bancos de leche en
 casa, y así superar exitosamente el momento

     en el cual las madres retoman su vida laboral.
 El intercambio de información entre pares es una
 actividad estratégica que se debe dar dentro de

las instituciones de salud, y así las mujeres ges-
 tantes pueden aprender de las experiencias de las

madres que han tenido éxito en la lactancia.
Es importante que las autoridades de sa-

 lud pública conversen con el gobierno y los
    políticos responsables para sugerir la revisión
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de la legislación laboral y aplicar políticas que 
   permitan que a las madres trabajadoras de los

sectores formal e informal se les facilite el ama-
    mantamiento de sus hijos, bien sea en el lugar 

  de trabajo, o bien, con tiempos para almacenar
su leche y llevarla a sus casas.

En conjunto con el Colegio Estadouni-
 dense de Obstetras y Ginecólogos (2012), los
 médicos deben evaluar la violencia durante la
 primera visita prenatal al menos una vez por

trimestre, identicar a las mujeres que han ex-
    perimentado violencia antes de la concepción

y remitirlas a consultoras de lactancia certica-
das por la Junta Internacional para promover 

     el éxito de la lactancia. Además, a las mujeres 
 que han experimentado violencia o que la
 experimentan en la actualidad, se les deben

proporcionar recursos esenciales para promo-
ver su seguridad, la salud y el bienestar.

Desafíos

 Para algunas mujeres, la lactancia puede ser
 una forma de “reclamar” el propio cuerpo o su
 identidad o facilitar la curación de los efectos

    del abuso; todas ellas, variables que deben ser
evaluadas.

 Se debe explorar el papel de la raza/etnici-
 dad, el de la depresión y el de las disparidades

socioeconómicas en la relación entre la violen-
 cia y la duración de la lactancia. Sin embargo,
 las razones para no lactar pueden ser similares
 para todas las mujeres, independientemente

del estado de violencia.
  En los estudios se deben controlar factores

importantes que pueden afectar las estima-
  ciones de lactancia; entre ellas, los diferentes

  tipos de violencia (sexual o psicológica) y su
   gravedad o su frecuencia, así como el abuso

  sexual infantil, la intención de lactar de la
 madre y el apoyo a la lactancia por parte de

familiares y amigos.
 Se deben aumentar, por otra parte, las ta-

sas de lactancia exclusiva; al menos, hasta los 
 6 meses de vida. Los médicos deben recetar

    medicamentos solo cuando sea estrictamente
 necesario y procurar que sean compatibles

   con la lactancia, para evitar el abandono de la
LH; y los pediatras deben estar al tanto de las 

 investigaciones en relación con la lactancia y su

impacto a largo plazo en el desarrollo neuroló-
  gico de los infantes. Los pediatras desempeñan

 un papel fundamental en la educación y el
 acompañamiento a las familias sobre nutrición

y alimentación infantiles.
De acuerdo con el seguimiento de la estra-

 tegia Red de Apoyo a la Lactancia en el muni-
 cipio de Envigado, para el periodo 2009-2015,
 todos los indicadores de lactancia mejoraron

   como resultado de todas las actividades im-
 partidas hacia funcionarios de las instituciones

  de salud, líderes y comunidad en general. Así,
  las acciones encaminadas a la promoción de la

  LM deben continuar para seguir creciendo en
los indicadores de lactancia.

 Las campañas sanitarias deben identicar a
  las personas que juegan un papel fundamental

 en la estructura social como referentes en la
 experiencia de la lactancia; ellas deben ser parte

  de la planeación integral de las estrategias de
promoción. En este orden de ideas, seguir y am-

 pliar la estrategia de redes de apoyo con líderes
   comunitarios entrenados como agentes de sa-

   lud, además de tener una aceptación mayor por
parte de la población de mujeres gestantes, pue-

 de disminuir el costo operativo de programas
 dirigidos al binomio madre-niño bajo modelos

de Atención Primaria en Salud (APS).
Son los profesionales de la salud y espe-

   cialmente enfermeras, los que imparten dicha
   información, y permiten desarrollar, a su vez,

   programas de entrenamiento a dicho personal
en todo lo referente a la LM y cuidados del me-

 nor, como una política pública que posibilite
mejorar los indicadores mencionados. Ade-

  más, se insta a los profesionales a proporcionar
    un ambiente íntimo, seguro y no estresante

 durante el parto, y se recomienda el menor
 intervencionismo posible si no es esencial;

todas ellas, acciones encaminadas a favorecer 
siológicamente el inicio de la lactancia.

  Se debe insistir en el primer contacto en las
 instituciones prestadoras de los servicios de
 salud (IPS) que atienden partos, pues el tiempo
 que se deja al recién nacido con su madre no es
 suciente para garantizar la práctica de la LM

durante la primera hora. De cara a las institu-
  ciones de mayor complejidad en la atención

   clínica, se hace referencia a la necesidad de
 fortalecer este primer contacto con programas

que permitan intervenir a la materna.
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Conclusiones

   Es necesario que los países empleen un
 enfoque intersectorial e integral para reducir
 el impacto socioeconómico adverso de la

   maternidad en las mujeres y sus hogares, a
     través del desarrollo de capacidades, políticas

 y programas en apoyo del empoderamiento
social y económico de las mujeres.

 Los funcionarios de las instituciones de sa-
     lud en las cuales nace el bebé podrían mejorar

   el éxito de la lactancia con sensibilización y
educación; sin embargo, los programas edu-

  cativos deben cambiar los procesos de toma
 de decisiones que las madres realizan al elegir
 sus opciones de alimentación infantil, incluido
 el efecto de la imagen corporal. La inuencia
 que pueden tener los funcionarios de la salud

frente a la lactancia es importante.
Las relaciones sociales y el apoyo de fami-

 liares y amigos son determinantes decisivos
del éxito de la lactancia.

 La lactancia es medioambientalmente ami-
gable;además,propiciaunbenecioeconómico, 

   proveniente no solo del ahorro directo de no
 consumir fórmula, sino de una disminución

   de los gastos en salud y un aumento de años y de 
calidad de vida ganados con la lactancia.

Existen riesgos inherentes al uso de fórmu-
   la infantil: chupos y chupas de entretención

 en reemplazo de la LH, por lo que es impor-
 tante fomentar la lactancia desde la gestación,
 durante el parto y el puerperio, de manera

  empática, respetuosa y acogedora por parte
de todo el equipo de salud.

Para Colombia, es necesario un mayor com-
 promiso por parte de los funcionarios de salud

    y del área social en relación con la actualización
de los conocimientos, una mayor implicación de 

 la administración de los servicios de salud en la
  unicación de criterios en lactancia de los pro-

 fesionales de la salud y en la implementación de
estrategias como la Iniciativa Hospitales Ami-

 gos del Niño (IHAN), de apoyo a las madres y a
todos los estamentos relacionados con este tema 
tan importante para la salud pública.

Se espera la adopción de marcos regula-
 dores más estrictos; junto con mecanismos
 independientes y cuantitativos, el monitoreo y
 la aplicación del cumplimiento son necesarios

para contrarrestar los impactos del marketing 
de fórmulas a escala mundial.

  La leche humana es el líquido que produce la mujer para su hijo, como respuesta a sus necesidades
           de alimento, afecto, contención, seguridad, de defensa, entre otras, que ninguna otra opción, incluso la

 fórmula infantil, puede asegurar.
    La madre que amamanta disminuye el riesgo de cáncer de mama y de ovario, de enfermedades cardio-

      vasculares, síndrome metabólico, depresión posparto, entre otras. Además, la LM trae múltiples beneficios
 para las familias y la sociedad en general.

     Es responsabilidad de los Estados legislar sobre la protección de la maternidad, incluso de aquellas
     madres empleadas en el sector informal y llevar a cabo acciones educativas de lactancia y alimentación

 saludable, para mejorar los resultados de salud y nutrición en la población materna e infantil.
 A todos y cada uno de los ciudadanos nos corresponde la tarea de apoyar el amamantamiento con

          conocimientos o en la búsqueda de un acompañamiento veraz y oportuno. Además, debemos buscar he-
       rramientas para enfrentar las presiones de grupos económicos, como las de los productores de fórmulas

   infantiles, bebidas y alimentos dirigidas a estas poblaciones y para llegar a instancias cuyas competencias
   son la formulación de políticas, garantizar su cumplimiento, controlar la comercialización y el marketing 

     por internet de productos que la industria propone para reemplazar, de manera total o parcial, ese valioso
               líquido: la leche humana. La última tarea, pero no la menos importante, es a nivel personal; nuestra ética

      y moral para tomar decisiones a favor de estas poblaciones por encima de las posibles ganancias que
podamos obtener de la industria.

Resumen
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Aspectos generales

Conceptos

Salud reproductiva signica que los indi-
  viduos de ambos sexos tienen toda su poten-

 cialidad reproductiva (psico-morfo-funcional)
  intacta, de acuerdo con su edad cronológica;

 de modo que si se intentan reproducir o si
 solo desean tener actividad sexual sin nes
 reproductivos, pueden hacerlo en el momento
 en que lo deseen, sin sufrir como consecuencia
 de ello deterioro, daño o menoscabo en su

  salud ni en la salud (crecimiento, desarrollo
 y sobrevida) del producto de la concepción

(feto/neonato).
 Por su parte, la Organización Mundial de

la Salud (OMS) la dene como:

   El estado de completo bienestar, mental
 y social en todos los aspectos relativos a

   la reproducción, implicando la capacidad
   de reproducirse, acceder a un embarazo

 y parto seguros para la madre y el niño,
   poder regular libre e informadamente la

 fecundidad, contemplar la relación entre

   un nuevo embarazo y el desarrollo del niño
y tener una vida sexual satisfactoria y libre 
de enfermedades.

 Desde esta perspectiva la salud relacionada
  con la sexualidad se considera como un estado

  de bienestar, físico, emocional, mental y social,
no es meramente la ausencia de la enferme-

   dad, disfunción o malestar. Requiere de un
  acercamiento positivo y respetuoso hacia la

  sexualidad y las relaciones sexuales; así como 
 la posibilidad de obtener placer y experiencias

sexuales seguras, libres de coerción, discrimi-
nación y violencia .(2)

En la Cumbre del Milenio del 2005 se con-
 sideró la salud sexual y reproductiva como un

   factor determinante para el logro del desarrollo
humano; por su parte, la Comisión de Dere-

 chos Humanos de las Naciones Unidas, en el
2003, conrma que: “la salud sexual y repro-

  ductiva son elementos esenciales del derecho
 de toda persona al disfrute del más alto nivel

posible de la salud física y mental” , compren(3) -
  de la interrelación de género, la reproducción

  humana, el comportamiento propio de los
   integrantes de esta tríada y su repercusión

    en la salud . Este concepto incluye al varón,(2)

 ya que sin su participación no solo no hay
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 embarazo, sino que tampoco se provocarían
 muchas infecciones de transmisión sexual.

   Cabe situar que la salud reproductiva mantiene
    un fuerte vínculo con la salud de la mujer, que

se extiende a la salud de los hijos.
Por otra parte, el concepto de salud mater-

 no-infantil incluye todos aquellos problemas de
   la mujer que se encuentran relacionados con el

  embarazo, parto y puerperio, y las condiciones
   del producto de la concepción. La población

 denida como materno-infantil incluye las 
 mujeres en edad fértil (entre 15 y 49 años) y a

los niños hasta los 5 años de edad .(4)

Factores determinantes de la salud 
maternoinfantil

Pobreza y salud

  La pobreza es una condición socioeconó-
 mica y política en la cual las personas viven

con muy bajos niveles de bienestar; un am-
  biente de pobreza conlleva notables diferencias

 históricas entre distintas sociedades y países;
 dentro de estos entre distintas regiones y/o

comunidades
   Uno de los principales factores que afectan

  la salud sexual es la pobreza, en la región de
 América Latina y el Caribe, la mayoría de la
 población pobre tiene menos de 30 años. Los

  hombres y mujeres provenientes de distintos es-
 tratos socioeconómicos muestran trayectorias

  diferentes; por una parte, las mujeres con bajos
  recursos socioeconómicos se caracterizan por

abandono temprano de sus estudios, materni-
 dad adolescente y altas tasas de fecundidad, se
 ha demostrado que las mujeres que tienen su

    primer hijo en la edad adolescente tienen dos
 o tres hijos más que las mujeres que tienen su
 primer hijo después de los 20 años; por otro
 lado, en las mujeres de estrato socioeconómico
 medio o alto se reporta maternidad tardía, con

una tasa de fecundidad baja .(5)

 La mayoría de los problemas en la sociedad
      adulta se originan en los primeros años de la

   infancia. Los niños que nacen en un ambiente
 desfavorable tienen mayores posibilidades

  de un bajo desempeño escolar, y al llegar a
 la adultez perciben menores ingresos, pero

    tienen un mayor número de hijos, lo que se
  traduce en una menor calidad sanitaria, al no

tener recursos para su acceso.

 Es importante entender la diferencia entre
pobreza como falta de ingresos y pobreza como 

 falta de capacidades. Aunque ambos conceptos
 están sumamente vinculados, en la medida en
 que el ingreso es un medio esencial para adquirir

    capacidades; a su vez, el aumento de las capaci-
dades permite elevar la calicación de una per-

   sona para ser más competitiva y poder generar 
mayores ingresos, de ahí que la educación ofrece 
una enorme reducción en la inequidad sanitaria, 

   lo cual lleva a cabo intervenciones tempranas
que prevengan la desigualdad en la salud(6).

Tanto la pobreza como la inequidad con-
  tribuyen al aumento en la tasa de mortalidad

 maternoinfantil. El Balance de la supervi-
 vencia materna, del recién nacido y del niño;

  reporte de la década 2000-2010 reere que 
existe evidencia de que la mortalidad mater-

  noinfantil es dos veces mayor en hogares con
 bajos recursos, en comparación con aquellos

 con altos ingresos económicos. En los hoga-
 res con bajos ingresos económicos se conjuga
 un conjunto de factores que lleva al aumento

 de la tasa de mortalidad maternoinfantil,
entre los cuales se encuentran: una alimen-

 tación deciente, inseguridad alimentaria y,
  por consecuencia desnutrición; deciencia

en los servicios básicos, como agua potable, 
   drenaje, alcantarillado; y familias con décit

en el cuidado de la salud(7).
La esperanza de vida de una persona resi-

 dente en Japón o Suecia es hasta de 80 años;
     en la India, de 63 años, y en algunos países

 africanos de 50 años, según el informe nal
  de la Comisión sobre Determinantes Sociales

 en la Salud. Sin embargo, esta situación no
  solamente afecta a los países más pobres, sino,

 también, aquellas regiones desarrolladas o en 
desarrollo, en las que entre más baja sea la si-

 tuación socioeconómica de la población, más
 bajo será el acceso a la salud y, en consecuencia,

serán más altos los índices de mortalidad.
 La desigualdad sanitaria inuye en la salud
 de los pobres, así como el gradiente social de

salud dentro de los países provocado por una 
 distribución desigual —tanto a escala nacional

   como mundial— del poder, los ingresos y los
 servicios. Por esto, el sistema económico y

  político interviene de una manera importante
 en la erradicación o producción de dicha de-

sigualdad en la salud.
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La OMS señala que las determinantes so-
  ciales de la salud materna, del neonato y del

  infante son las condiciones en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen in-
cluyendo el sistema de salud. Estas circunstan-

    cias se forman por la distribución del dinero, el
poder y los recursos a escalas mundial, nacio-
nal y local, que están inuidas por la política. 

 Estas desigualdades se maniestan en que los
 países en desarrollo presenten mayores tasas

de mortalidad materna e infantil .(7)

Equidad de género

 Las propuestas de política social orientadas
a reducir la pobreza introdujeron criterios de 

 género con la nalidad de disminuir las dife-
 rencias de tratamiento dentro de las familias,

en las cuales las niñas y las mujeres son discri-
 minadas y con ello atender a una de las prin-

 cipales dimensiones de la equidad que se basa
 en incorporar el enfoque de género en salud.

   Las dicultades, en términos de desigualdad de
género en el campo práctico y desde el punto 

 de vista legal y moral, se vuelven más dramá-
  ticas en situaciones de pobreza. La equidad en

 salud se traduce en términos operacionales,
 en la minimización de disparidades evitables
 y sus determinantes, entre grupos humanos

con diferentes ámbitos sociales.
    El análisis de género, la clase social, la

   etnia y la generación son dimensiones que
 permiten analizar las diferencias existentes,
 por ello tiene vital importancia, al analizar el

papel diferencial que desempeñan hombres y 
 mujeres en la producción cotidiana de la salud,
 para encontrar los insumos necesarios, con

    el n de reducir la brecha existente aún entre
 las propias mujeres . Por otro lado, hay que(8)

 considerar que el enfoque de género debería 
 sustituir el enfoque o los modelos de plani-

  cación familiar y maternoinfantiles clásicos, ya
    que se ha priorizado en la mujer su condición
  de madre, con el afán de conseguir mejores

 resultados neonatales mediante la atención
del “binomio madre-hijo”.

En la Conferencia Internacional de Po-
  blación y Desarrollo realizada en El Cairo, en

1994, se introdujo en la agenda política inter-
   nacional la salud sexual y reproductiva, desde

una perspectiva compleja e integral, pero es-

  trechamente relacionada con el ejercicio de los
   derechos. También, en el caso de la salud sexual

 y reproductiva, el ejercicio de derechos, para
  su cumplimiento, involucra la responsabilidad

 individual de las personas para su autocuidado
 y la de los Estados en generar las condiciones

sociales y políticas necesarias.
 La mayoría de las muertes maternas e
 infantiles son prevenibles y su problema está

  dado por el acceso desigual a los sistemas de
 salud. Se presentan las siguientes acciones o

estrategias que ya han sido planteadas :(6,7)

 El registro de partos y muertes de todaü
    mujer y niño. Mejorar la recopilación de

 datos y análisis, mediante el fortalecimien-
     to del sistema de información de salud y

  el registro civil; así como la realización de
  estudios para medir el índice de mortali-

dad, nanciamiento y cobertura.
 Proporcionar una cobertura de saludü

    universal. Para esto es necesaria la identi-
    cación de inequidad en áreas geográcas

  y grupos étnicos, identicar vacíos en la
   cobertura y calidad en la atención en los

servicios de salud e implementar interven-
ciones con ecacia comprobada.

  Aumentar la asignación de recursos paraü
  la creación de programas e intervenciones

  suficientemente financiados, dirigidos
 hacia la salud reproductiva y la salud
 maternoinfantil. Identicar los recursos y

las limitaciones en el sistema de salud.
  Prestadores de la salud calicados, queü

cubran todas las regiones del país.
 Adoptar y aplicar políticas que estén basa-ü

das en evidencia.

Atención a la salud universal

    El programa general de trabajo de la OMS se 
 basa en los Objetivos de Desarrollo Sostenible

(ODS) fundamentada en la constitución de la 
OMS en la que se establece que la salud de to-

  dos los pueblos es una condición fundamental
     para lograr la paz y la seguridad y depende de

 la más amplia cooperación de las personas y
los Estados.

 Reducir la tasa mundial de mortalidadü
  materna a menos de 70 por cada 100.000

nacidos vivos.



  Capítulo 24   Salud sexual y reproductiva. Implicaciones en la salud maternoinfantil 435

Poner n a las muertes evitables de recién ü
nacidos y de niños menores de 5 años.

 Garantizar el acceso universal a serviciosü
 de salud sexual y reproductiva, incluidos
 la planicación familiar, información y
 educación, y la integración de la salud

reproductiva en las estrategias y los pro-
gramas nacionales .(9)

 Es fundamental que el sistema de salud de
  cada país sea concebido como una atención

   universal; dejar a un lado la desigualdad entre
 las diferentes regiones, y no rezagar a aquellas
 con menos recursos nancieros. El sistema

  de salud debe estar basado en un modelo de
   atención primaria eciente. La inequidad en el

 ámbito de la salud está vinculada con diversos
 factores, como: estatus socioeconómico, grupo
 étnico, hábitat rural o urbano, la Comisión

    para Determinantes Sociales de Salud reere
 que la atención a la salud debe considerarse

como un bien común .(6)

 Los principales problemas de salud no se
   deben tanto a la inexistencia de tecnología

  para su solución, sino a la falta de acceso a los 
 servicios de salud y esto es, principalmente, por

falta de acceso al trabajo y a mejores condicio-
nes socioeconómicas.

 Morbilidad y mortalidad de la madre
y del niño

Salud reproductiva y sexual

 Los problemas relacionados con la salud
  sexual repercuten en diversos aspectos de la

 actividad humana, tanto en el plano personal
   como el social. Por ejemplo, la propagación del

VIH/sida por medio del contacto sexual sin pro-
 tección ha resultado en unos 35 millones de per-
 sonas infectadas y en más de 19 millones de
 decesos en todo el mundo, desde el comienzo

de la epidemia. Según estimaciones de la Orga-
   nización Panamericana de la Salud (OPS), en

   la región de las Américas hay 2,5 millones de
personas infectadas por el VIH/sida

  Para 2015, en América Latina y el Caribe
 había 2 millones de personas infectadas por el
 VIH/sida, de las cuales 98 % tenían 15 años o
 más; la prevalencia de infección en personas

 de 15 a 49 años se ha mantenido estable en la 

 última década. Para ese mismo año, se situó
 en torno a 0,5 % (0,4-0,6 %), especialmente en
 la población del Caribe, con una prevalencia
 de 1 %. Los más afectados fueron los hombres,
 que representaron el 68 % de las personas con

VIH/sida, mientras que las mujeres represen-
  taron el 52 %. Los hombres afectados tienen

 relaciones sexuales con otros hombres con
   una prevalencia del 15 %, trabajadores del

 sexo, mujeres transgéneros, usuarios de drogas
inyectables y poblaciones indígenas.

   La pandemia del VIH/sida ha puesto de
  relieve la gravedad de las infecciones de trans-

  misión sexual: cada año muere un millón de
personas como resultado de infecciones distin-

    tas del VIH/sida y se calcula que anualmente
 hay en el mundo 333 millones de casos nuevos

de infecciones de transmisión sexual(10). Las co-
 munidades padecen los efectos de la pandemia
 del sida, ya que existen cerca de 13 millones de

    niños y jóvenes huérfanos a raíz de la muerte
 de uno de sus padres, o de ambos, por causa del

VIH/sida.

Infecciones de transmisión sexual (ITS)

 Se estiman anualmente 64 millones de casos
nuevos de ITS (Chlamydia trachomatis, Neisse-

 ria gonorrhoeae Trichomonas vaginalis, sílis y )
  en personas de 15 a 49 años. La infección por el

 virus del papiloma humano es la más frecuente
  del tracto genital. Su prevalencia estimada en

América Latina y el Caribe es de 16,1%(11).

Planificación familiar

   La planicación familiar puede ayudar a la
 reducción de la mortalidad materna, es decir,
 mientras un mayor número de mujeres utilicen

 métodos anticonceptivos, el descenso de muer-
tesmaternasvaaproximadamente de un cuartoa 

 un tercio, interpretado como cerca de 140.000
 a 150.000 vidas al año en el mundo. La planica-

 ción familiar permite la reducción de la mortali-
dad infantil, la reducción de pacientes con VIH/

 sida, la promoción de la equidad de género y el
aumento del desarrollo socioeconómico(5).

    Las necesidades insatisfechas en materia de
    planicación familiar son altas en los países en

desarrollo, debido a la falta de acceso a méto-
  dos anticonceptivos modernos, lo que provoca

 un alto índice de fecundidad. En el mundo,
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 alrededor de 215 millones de mujeres desean
    evitar o retrasar el embarazo, pero no están

 utilizando ningún método anticonceptivo. Una
 de cada seis mujeres casadas tiene necesidad

   insatisfecha respecto a la planicación fami-
 liar; sin embargo, por algún motivo no están

utilizando un método anticonceptivo .(12)

De los países que no cuentan con plani-
   cación familiar, en África subsahariana se

 reporta que una de cada cuatro mujeres en
 edad fértil desea utilizar algún tipo de método
 anticonceptivo, pero no tiene acceso a ellos.

En el caso de las adolescentes, prevenir emba-
   razos y su espaciamiento podría disminuir la

 mortalidad materna, además de poder brindar
  mayor posibilidad de un buen término del

embarazo .(13)

Es evidente la carencia de recursos nan-
  cieros destinados a programas que permitan

 lograr este objetivo. Desde mediados de los
 años noventa, la mayoría de los países en
 desarrollo han experimentado una reducción

 importante de los fondos per cápita de ayuda 
 a las mujeres para la planicación familiar(12),

 a pesar de que estimaciones recientes revelan
 que satisfacer dicha necesidad puede causar la

 caída hasta del 27 % del total de muertes ma-
 ternas, y reducir de 75 millones a 22 millones
 los embarazos no deseados . Hay evidencias(13)

 de que a medida que se apoyen políticas y
 actividades que incrementen la difusión de

información y educación encaminada a la me-
  joría de la salud sexual y reproductiva, estará

 más cercano llegar a la meta de los objetivos
 de desarrollo del milenio, en lo relacionado

con la salud materna .(14)

 El uso de anticonceptivos después del
 primer hijo se asocia con paridad más alta
 que el promedio, ya que se sugiere que su uso
 para mantener niveles bajos de fecundidad

    debe darse desde el inicio de la vida sexual
  activa. El estado civil de la mujer muestra los

 niveles más altos de fecundidad en uniones
  formales, en comparación con las uniones con-

sensuales .(15)

Adolescentes y embarazo

 Las madres muy jóvenes presentan mayor 
 probabilidad de presentar complicaciones

     durante el embarazo; las menores de 15 años
tienen cinco veces más probabilidades de mo-

 rir durante el parto que las mujeres entre 20 y
30 años; 70.000 muertes se registran anual-

 mente en mujeres embarazadas de 15 a 19 años
de edad en el mundo.

    El riesgo de morir de un recién nacido en
  su primer año de vida es 60 % mayor cuando

  la madre es menor de 18 años. La tasa de
    natalidad más alta en adolescentes se registra

en África subsahariana y ha disminuido mar-
 ginalmente desde 1990. Las tasas de natalidad
 entre adolescentes también son elevadas en

América Latina y el Caribe, donde general-
 mente esos embarazos ocurren por fuera del

matrimonio .(12)

La mayor desigualdad reside en la vincu-
 lación con la educación: las adolescentes con

 educación secundaria tienen menos posibili-
  dades de embarazarse. Mientras que las adoles-

  centes analfabetas reportan una probabilidad
  cuatro veces mayor de embarazo, según el

 último informe de los objetivos de desarrollo
del milenio .(13)

Atención prenatal

 La importancia de la atención prenatal en la
 salud materna se basa en que esta nos permite
 la detección oportuna de factores de riesgo que
 pueden afectar la evolución y la terminación

   del embarazo. La atención prenatal consta de
 visitas médicas que están encaminadas al cui-

   dado de la madre y del feto antes del parto, y
 llevan como consecuencia la disminución de la

morbilidad y la mortalidad maternoinfantil(2).
   Tanto la OMS como el Fondo de las Naciones

 Unidas para la Infancia recomiendan un mí-
 nimo de cuatro consultas en el embarazo. Esto

  le permite a la mujer tener acceso a servicios
 de importancia para detectar y prevenir en-

 fermedades durante esta etapa, por medio de
  vacunas antitetánicas, detección y tratamiento

  de infecciones, e información de signos o sín-
 tomas que podrían representar riesgos durante

el embarazo.
 Más de medio millón de mujeres mueren

   durante el embarazo, parto o puerperio, en
 casi todos los países con bajos recursos. La
 falta de acceso a la atención prenatal y la falta

de información respecto a este tema generan, 
 como consecuencia, un alto índice en las
 tasas de mortalidad materna . La cobertura(13)

 de atención prenatal en América Latina y el



  Capítulo 24   Salud sexual y reproductiva. Implicaciones en la salud maternoinfantil 437

 Caribe se incrementó de 72,6 % en el 2005 a
85,7 % en el 2016.

Sin embargo, nueve países se mantie-
 nen por debajo de la media regional para
 América Latina y el Caribe; ocho de ellos

  coinciden con los países con menor índice
 de desarrollo humano y mayor inequidad de

género.
  En el período 2005-2015 la cobertura de

  parto institucional se incrementó de 91,3 % a
   95,6 %. Siete países se ubican por debajo de la

   media de atención institucional del parto para
  América Latina y el Caribe (93,8 %), con cifras

   que varían entre 93,2 % en Belice y 50 % en
 Haití. Bolivia, Guatemala, Haití y Honduras

  tienen bajos niveles de cuidado prenatal. La
meta de reducción de la mortalidad materna 

     de los ODM no se alcanzó en la Región de
  las Américas. A nivel mundial, la reducción

  de la mortalidad materna entre 1990 y el
   2015 alcanzó un 44 %, mientras que en la

   Región de las Américas fue de 49 %, aunque
    la mayoría de los países de América Latina y

    el Caribe redujeron sus cifras de mortalidad
  materna, aún hay 13 países cuyas razones

 de mortalidad materna se encuentran por
encima de la media para América Latina y el 

    Caribe, que en el 2015 fue de 68 por 100.000
nacidos vivos(11).

  Atención del parto: vaginal y cesáreas. Partos 
asistidos por personal de salud capacitado

   
 
En las Regiones en desarrollo las mujeres

con mejores recursos tienen tres veces más la 
   posibilidad de que al momento del parto sean

atendidas por personal capacitado, en compa-
ración con los hogares más pobres. La brecha 

 entre las áreas rurales y urbanas respecto a la
 asistencia de parto por personal capacitado
 va disminuyendo, ya que actualmente más
 mujeres en áreas rurales en el mundo reciben

atención por parte de personal de salud ca-
 pacitado. El porcentaje de mujeres en países
 en desarrollo que son atendidas por personal

   calicado pasó de 53 %, en 1990, a 63 %, en
 el 2008. Menos de la mitad de las mujeres
 embarazadas en territorios en desarrollo y

   solamente un tercio de las mujeres que viven
   en zonas rurales son atendidas con las cuatro

  consultas recomendadas por la OMS y la
UNICEF .(13)

Parto por cesárea

    En América Latina, la práctica de cesárea se
   ha extendido rápidamente, principalmente en

 las regiones desarrolladas. En los últimos diez
 años, la incidencia de la operación cesárea ha

   sido en Puerto Rico del 45 %; Chile, 40 %; Brasil,
    27,1 %; Argentina, 25,4 %, y México, 24,1 %;

 mientras que países como Bolivia, Haití o Gua-
 temala registran menor incidencia de cesáreas y

mantienen sus cifras por debajo del 10%(16).
 Un análisis sobre partos atendidos por ce-

 sárea en Colombia entre 1995-2005 demuestra
  que han ido en ascenso al pasar de 22,5 % a

  30,3 % y que en las zonas urbanas es dos veces
   mayor la práctica de cesáreas en comparación

  con las zonas rurales. El número de cesáreas
   en mujeres con educación universitaria fue

   de 48 %, mientras las mujeres con bajo nivel
  o nula educación tienen cuatro veces menos

 partos asistidos por dicho procedimiento. Esto
 debido a diversos factores, entre los cuales se
 encuentra la preocupación del médico de ser

demandado, el riesgo de complicaciones du-
 rante y después del parto vaginal, la utilización

  de la cesárea electiva, la reducción del estrés
materno y el sufrimiento fetal cuando se pre-
senta un trabajo de parto prolongado .(17)

  Se ha reportado que las mujeres sometidas
  a cesárea maniestan: que no alcanzan la

  misma satisfacción con el parto, comparado
  con las mujeres sometidas a parto vaginal;

 dicultades para alimentar al recién nacido
 con leche materna, repercusiones en el am-

 biente social, incluido el familiar, y mayor
 incidencia de muerte neonatal, causada

    principalmente por la falta de médicos capa-
  citados y las condiciones intrahospitalarias

inadec u ad as(16).
La OMS, la Federación Internacional de Gi-

 necología y Obstetricia, el Colegio Americano
   de Obstetricia y Ginecología recomiendan el

 uso de cesárea para los casos que se requieran,
  como en distocias, sufrimiento fetal agudo,

placenta previa, prolapso de cordón, despren-
dimiento prematuro de membrana normoin-

 serta y embarazo múltiple . Por otro lado, la(11)

   OMS y el programa de Salud para Todos en
 2010, recomiendan una tasa de cesáreas del
 15 % y el Colegio Americano de Obstetras y

Ginecólogos el 15,5 %; .(18)
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Mortalidad materna

La clasicación internacional de enfermeda-
   des (CIE-10) dene la muerte materna como 

 la muerte de una mujer durante el embarazo o
 después de los 42 días de la terminación de este,

  independientemente de su duración, debido a
cualquier causa agravada por la gestación (causa 
obstétrica indirecta) o producto de complica-

  ciones obstétricas durante el embarazo, parto
  o puerperio (causa obstétrica directa), pero no

por causas indirectas o accidentales(19).
  La mortalidad materna se evalúa por medio

de la razón de mortalidad materna, que se de-
ne como el número de mujeres muertas anual-

 mente relacionadas con el embarazo, parto o
   puerperio, por cada 100.000 nacidos vivos(20).

  Aunque frecuentemente se le llame tasa, en
 realidad es una razón, ya que el numerador y

el denominador utilizados son diferentes.
     Con el propósito de avanzar en el bienestar

 de la población en el mundo se establecieron 18
 objetivos de desarrollo del milenio, rmados por

    189 países, los cuales incluyeron la reducción de
 la mortalidad infantil en un 66 % y mejorar la
 salud materna al reducir su mortalidad en un
 75 %, respecto a los niveles de 1990 . El quinto(21)

   objetivo se reere a mejorar la salud materna,
 y planteó dos metas orientadas a disminuir la

  mortalidad materna y dar acceso universal a
 la salud reproductiva: siguiendo estas metas, los
 gobiernos establecieron programas especícos

para alcanzar dichos propósitos(13).

Objetivo 5: mejorar la salud materna

 Meta 5A. Reducir en tres cuartas partes,
entre 1990 y 2015, la mortalidad materna .(22)

Tasa de mortalidad maternaü
 Proporción de partos con asistencia deü

personal sanitario especializado.

Meta 5B. Lograr, para 2015, el acceso uni-
versal a la salud reproductiva .(22)

Tasa de uso de anticonceptivosü
Tasa de natalidad entre las adolescentesü
Cobertura de atención prenatalü

 Necesidades insatisfechas en materia deü
planicación familiar .(23)

El Informe 2009 de los Objetivos de desa-
 rrollo del milenio reere que cada año 536.000

mujeres fallecen como resultado de compli-
   caciones en el embarazo, parto o puerperio.

   El 99 % de estas muertes suceden en países en
desarrollo, mientras que en los países desa-

 rrollados se registran nueve muertes maternas
   por cada 100.000 nacidos vivos, en contraste

 con las 450 muertes maternas en regiones en
  desarrollo. En 14 países de las regiones en

 desarrollo se presentan tasas de mortalidad
 materna de al menos 1.000 por cada 100.000

    nacidos vivos. La mitad de estas muertes se
 dan en África subsahariana y una tercera

    parte, en Asia meridional. En estas dos regio-
       nes se concentra el 85 % de todas las muertes

  maternas en el mundo. Las complicaciones
 obstétricas, como hemorragias posparto,
 infecciones, preeclampsia, eclampsia, parto
 prolongado y obstrucción del parto, así como

  las complicaciones resultantes del aborto, son
las principales causas de muerte materna .(12)

El 80 % de las causas de mortalidad ma-
 terna son obstétricas directas; de estas, cinco
 son las principales: hemorragia, trastornos

 hipertensivos del embarazo, infecciones, parto
 obstruido y aborto complicado. El 20 % restan-

   te de mortalidad se debe a causas obstétricas
   indirectas, entre ellas: anemia, paludismo,

 enfermedades cardiovasculares e infección
por VIH/sida .(20)

 En América Latina y el Caribe, en los
  últimos 20 años las cifras de mortalidad han

     disminuido, pero no lo suciente. En países
  como Bahamas, Chile y Uruguay han logrado

 reducir en tres cuartas partes su mortalidad
 materna; sin embargo, Haití, Guyana, Boli-

 via, Guatemala, Honduras, Perú y Ecuador
 se encuentran en el otro extremo con cifras

preocupantes(3). Entre los países que reportan 
 tasas de mortalidad mayor a 200 mujeres
 por cada 100.000 nacidos vivos, Haití es el
 que tiene mayor razón de mortalidad, con

    670 muertes por cada 100.000 nacidos vivos.
 Colombia presenta una razón de mortalidad

 
materna de 130 muertes por cada 100.000

  nacidos vivos, mientras que en México es de
 60 muertes por cada 100.000 nacidos vivos; así,

  se ubican en los puestos 17 y 12 en América
Latina, respectivamente .(22)

 A pesar del progreso en la reducción de
 las muertes maternas y que algunos países

  han logrado una signicativa disminución, la
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 tasa de reducción se encuentra por debajo del
  5,5 % anual, por lo que no llegaron a la meta

   de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. En
 los países en desarrollo, la hipertensión y la
 hemorragia son las causantes de la mitad de

  las muertes en mujeres embarazadas. Mientras
 tanto, la anemia (agravada por paludismo,

   VIH y otras enfermedades) aumenta el riesgo
 de muerte materna cuando se presenta una
 hemorragia. Sin embargo, la mayoría de
 estas hemorragias pueden prevenirse con

 servicios de salud reproductiva de buena ca-
 lidad, atención prenatal y atención del parto
 por personal de salud calicado. Las causas

indirectas, como VIH/sida, malaria, enfer-
 medades cardiacas, entre otras, representan el
 18 % de muertes maternas; mientras que otras

   causas directas, como las complicaciones por
  anestesia, cesárea y embarazo, y obstrucción

   de parto, representan el 11 % de muertes ma-
ternas en las regiones en desarrollo(13).

 Actualmente los programas se basan en
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 

  que consideran: Reducir la tasa mundial de
 mortalidad materna a menos de 70 por cada

   100.000 nacidos vivos. Poner n a las muertes
evitables de recién nacidos y de niños meno-

 res de 5 años. Garantizar el acceso universal
 a servicios de salud sexual y reproductiva,

incluidos la planicación familiar, informa-
    ción y educación, y la integración de la salud

 reproductiva en las estrategias y los programas
nacionales .(9)

Mortalidad infantil

 En la clasicación internacional de enfer-
  medades CIE-10 se dene el periodo perinatal

    de las 28 semanas de gestación cuando el peso
    al nacer es normalmente de 500 g, y termina

siete días completos después del parto. 
 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio

plantearon en la cuarta meta: reducir la mor-
 talidad en la infancia en dos terceras partes, de
 93 niños por cada 1.000 que morían antes
 de cumplir los cinco años en 1990, a 31 por

   cada 1.000 en el 2015. La meta es reducir en dos
 terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad

de los niños menores de 5 años(13).
En los últimos 50 años, la tasa de mor-

 talidad infantil ha disminuido en gran parte

   del mundo, gracias a la adopción de diversas
 medidas en las áreas de salud pública, medicina
 preventiva y atención médica . Hacia 1970,(14)

 1 de cada 12 niños moría en el primer año de
 vida. Seis países de América Latina y el Caribe

 (Bolivia, El Salvador, Guatemala, Haití, Hon-
  duras y Perú) reportaban tasas de mortalidad

 infantil mayor a 100 por cada 1.000 nacidos
  vivos, cifra que se redujo en 1995 a 38 muertes

por cada 1.000 nacidos vivos . La tasa de mor(24) -
  talidad infantil disminuyó un 28 % en los países

 en desarrollo desde 1990, pasó de 12,5 millones
en 1990 a 8,8 millones en el 2008. Esta tasa de 

 declinación aumentó en un 2,3% en el periodo
comprendido entre 2000 y 2008(13).

    Según el Informe 2010 de los objetivos del
 milenio, se reporta que entre las regiones con

 mayor avance en la reducción de la mortali-
 dad infantil se encuentra América Latina y el
 Caribe; así, se registran 52 muertes por cada

  1.000 niños nacidos vivos en 1990, y esta cifra
  se redujo a 23 muertes por cada 1.000 niños

   nacidos vivos en 2010. Algunas otras regiones
 también registradas con mayores avances son:

  norte de África, Asia oriental, Asia occidental
 y los países de la Comunidad de los Estados
 Independientes de Asia (10 exrepúblicas
 soviéticas). Bangladesh, Bolivia, República

  Democrática Popular Laos, Malaui, Nepal y
 Mongolia han reducido su tasa de mortalidad

  en un 4,5% anual . En México, la probabili-(13)

 dad de morir antes de cumplir un año de edad
   es seis veces menor que la existente en 1950.

 Solo en la última década la mortalidad infantil
 disminuyó más del 30 %, para alcanzar cifras

    de 18,8 por cada 1.000 menores de 1 año, en
 el 2005 . Por otra parte, la tasa de mortalidad(25)

 de niños menores de cinco años en Colombia,
   en 1990, era de 37,4 por cada 1.000 nacidos

  vivos; actualmente hay avances importantes,
 con una tasa de 26 muertes por cada 1.000

nacidos vivos .(21)

La reducción de la tasa de mortalidad infan-
   til en los últimos años no se ha correlacionado

   con el crecimiento económico de los países,
 pues dicho descenso se ha dado en regiones con
 pobreza persistente, crisis económica y política.

  Sin embargo, esto se da gracias al impulso de
 programas y/o intervenciones que ayudan a
 mejorar la salud del niño, como vacunación,
 lactancia materna o terapia de rehidratación
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oral, y con el aumento en la cobertura de servi-
   cios básicos en el hogar, como el agua potable.

   Estas intervenciones primero disminuyen
 aquellas patologías vinculadas con su entorno,
 las cuales se consideran fácilmente evitables, y

  que se dan con mayor frecuencia en la etapa
    posnatal; dichas causas pueden ser corregidas

 por intervenciones médicas y sanitarias. Se
  reporta una frecuencia mayor de muertes en la

 etapa neonatal secundarias a bajo peso al nacer,
    malformaciones congénitas y otras enferme-

  dades relacionadas con las condiciones de la
     madre durante el embarazo y el parto; aquí se 

    hace necesaria la aplicación de tratamientos y
el uso de tecnologías especializadas.

    De casi 11 millones de muertes infantiles,
  más del 70 % son por diarrea, paludismo,

infecciones neonatales, neumonía, parto pre-
 maturo o hipoxia durante el nacimiento. Estas
 muertes se producen, sobre todo, en países en
 des ar rol lo(18). En el Balance de la supervivencia

    materna, del recién nacido y del niño; reporte
de la década 2000-2010 señalan que la neu-

 monía, la diarrea y el paludismo permanecen
  como las causas más altas en el mundo, con

 el 41 % de las muertes. Más del 40 % de estas
 muertes ocurren en el periodo neonatal y en

este grupo ha sido más difícil reducir la mor-
 talidad comparado con los niños de un mes a

cinco años .(7)

  La salud de la madre está determinada por las condiciones y el estilo de vida, por la genética humana,
       por el medio ambiente, el lugar donde vive y trabaja, por su nivel socioeconómico y educativo. La inter-

 
relación con la salud sexual de la pareja y los cuidados durante el embarazo son importantes para tener un
recién nacido y una mujer puérpera en buenas condiciones de salud.

          En América y el Caribe, los gobiernos y los organismos de cooperación internacional han realizado
        grandes esfuerzos para la reducción de la mortalidad materna e infantil, pero los resultados no han sido

coherentes con los esfuerzos desplegados.
    El 80 % de las muertes maternas tienen causas obstétricas directas; de estas, las cinco principales

      son: hemorragia, trastornos hipertensivos del embarazo, infecciones, parto obstruido y aborto complicado.
          El 20 % restante de muertes, son por causas obstétricas indirectas, entre ellas, anemia, paludismo, enfer-

 medades cardiovasculares e infección por VIH.
Las estadísticas mundiales del 2010 reportadas por la OMS refieren que Colombia tiene una razón de 

          mortalidad materna de 130 muertes por 100.000 nacidos vivos, mientras que México es de 60 muertes
   por 100.000 nacidos vivos, lo que los ubica en los lugares 17 y 12 en América Latina, respectivamente.

  A pesar del progreso en la reducción de las muertes maternas y que algunos países han logrado una
  significativa reducción de esta tasa, el informe de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 2010 reporta que

           la tasa de reducción se encuentra por debajo del 5,5 % anual, cifra necesaria para llegar a la meta de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.
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Aspectos generales

Carga de enfermedad por padecimientos 
crónicos

  Para propósitos de análisis de carga de
 enfermedad, la Organización Mundial de la
 Salud (OMS) establece tres grandes categorías,
 a saber: enfermedades infecciosas, maternas,

perinatales y deciencias nutricionales; enfer-
 medades no transmisibles (que corresponden

en su mayoría a nuestra denición de enfer-
  medades crónicas) (tabla 25.1); y las lesiones o

causas externas(1).
Para el 2016, las enfermedades no transmi-

sibles respondieron por el 71,9 % de las muer-
  tes ocurridas en el mundo, lo que representa

 un incremento de 12,3 puntos porcentuales
 frente a lo reportado en 2004. La distribución

por nivel de ingresos ha tenido una gran trans-
 formación en la última década, pues en 2004
 representaban el 39,5 % del total de muertes
 en países de bajos ingresos, mientras que en

  2016 representan el 74,3 % de las muertes, y, al
 contrario, para los países de altos ingresos estas

   representaban el 87,1 % en 2004 y en 2016 re-
  presentaban el 60,8% (figura 25.1A). De la misma

 forma, el riesgo de muerte por enfermedades
 no transmisibles es actualmente mayor en los 

 países de bajos ingresos que en los de altos
ingresos, datos que conrman el cambio im-

 portante en la carga de enfermedad observado
durante los últimos años (figura 25.1B).

Dentro de las enfermedades no transmi-
 sibles, las causas de origen cardiovascular

 producen la mayoría de las muertes, seguidas 
    de las neoplasias malignas y las enfermedades

 Tabla 25.1. Enfermedades crónicas según la Clasificación Internacional de Enfermedades

 Causa de enfermedad o muerte Código según la CIE-10

 Neoplasias malignas C00-C97

 Otras neoplasias D00-D48

Diabetes mellitus 
E10-E14 (menos E10.2-E10.29, E11.2-E11.29, 
E12.2, E13.2-E13.29, E14.2)

 Trastornos endocrinos
D55-D64 (menos D64.9), D65-D89, E03-E07, 
E15-E34, E65-E88

 Trastornos mentales y de abuso de sustancias F04-F99, G72.1, Q86.0, X41-X42, X44, X45

 Condiciones neurológicas F01-F03, G06-G98 (menos G14, G72.1)

 Enfermedades de los órganos de los sentidos H00-H61, H68-H93

 Enfermedades cardiovasculares I00-I99

Enfermedades respiratorias (sin origen infeccioso 
establecido) 

J30-J98

 Enfermedades digestivas K20-K92

 Enfermedades del aparato genitourinario
E10.2-E10.29, E11.2-E11.29, E12.2, E13.2-
E13.29, E14.2, N00-N64, N75-N76, N80-N98

 Enfermedades de la piel L00-L98

 Trastornos musculoesqueléticos M00-M99

 Anomalías congénitas Q00-Q99 (menos Q86.0)

 Condiciones de la cavidad oral K00-K14

 Síndrome de muerte súbita del infante R95

Nota: las enfermedades digestivas incluyen la apendicitis y las condiciones de la cavidad oral incluyen la caries y la enfermedad pe-
               riodontal, las cuales no corresponden a la definición de enfermedad crónica presentada al inicio del capítulo. Los trastornos mentales

  y abuso de sustancias son tratados como problema de salud pública en un capítulo independiente. Los datos de carga de enfermedad
por enfermedades crónicas incluyen todas las condiciones enunciadas en la tabla.

Fuente: World Health Organization(1).
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  respiratorias (figura 25.2A). La distribución para
 las diferentes regiones del mundo no tiene

  mayor variación, excepto en Asia Suroriental
   en donde las enfermedades respiratorias tienen

 prácticamente el mismo peso que las neopla-
sias malignas (figura 25.2B).

  En general, la carga descrita para las enfer-
 medades crónicas tiene tendencia creciente,

     originada en los avances en el control de las
 enfermedades infecciosas, el envejecimiento
 poblacional y el cambio en patrones de riesgo

asociados con cambios en los estilos y con-
 diciones de vida, así como con procesos de

 industrialización. Para el 2030 se espera que
 las muertes causadas por este grupo de en-

 fermedades tengan un incremento de 47,4 %
 a escala mundial, pero tal incremento será

diferencial dependiendo del nivel de desarro-
  llo; así, los países de ingresos altos verán un

  aumento del 25,6%; los de ingresos medios de
 nivel alto, del 19,6% ; los de ingresos medios

  de nivel bajo, del 51,9 %, y los de ingresos
bajos, del 67,8%(1).

   Las tasas de mortalidad mayores para los
 países de menores ingresos indican, además
 del incremento en el riesgo poblacional, una
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        Figura 25.1 Distribución de la mortalidad por grandes causas, según el nivel de ingreso y región. Distribución por-A. 
             centual de la mortalidad según grandes grupos de causas y nivel de ingreso. Tasa de mortalidad por enfermedades noB. 

transmisibles según nivel de ingreso en 2016.

       Nota: La categoría de enfermedades infecciosas, maternas y perinatales incluye las deficiencias nutricionales, como se presenta en
la El nivel de ingresos corresponde a las categorías establecidas por el Banco Mundial.tabla 25.1. 

Fuente: WHO .(28)
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 menor capacidad de respuesta de los servicios
 y sistemas de salud frente a enfermedades
 de mayor complejidad. Adicionalmente, si

se toma en cuenta que la discapacidad pre-
  senta una tendencia distinta originada en el

 deciente desarrollo de los servicios de salud
 para atender adecuadamente estos problemas,
 con excepción de los países de bajos ingresos,

  podemos decir que la carga que tendrán las
  naciones en desarrollo será mayor que la ex-

  presada como consecuencia de la mortalidad
   (figura 25.3), con graves implicaciones sociales,

 como el empobrecimiento de los pacientes y
 sus núcleos familiares, y los elevados costos

  para los sistemas de salud que aún no avanzan
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100%

80%

60%

40%

20%

0%

 Diabetes Condiciones neurológicas Enfermedades digestivasmellitus 

  Enfermedades respiratorias Neoplasias malignas Enfermedades cardiovasculares

B. 

Enfermedades cardiovasculares
Neoplasias malignas

Enfermedades respiratorias
Enfermedades digestivas

Condiciones neurológicas
Diabetes mellitus

Enfermedades genitourinarias
Anomalías congénitas
Trastornos endocrinos

Otras neoplasias
Trastornos musculoesqueléticos

    0 50 100 150 200 250
Tasa ajustada por edad por 100.000

A. 

Fuente: WHO .(28)

 de manera signicativa en el control de otros
problemas.

Epidemiología de las enfermedades 
crónicas

  La epidemiología estudia la distribución de
 problemas relacionados con la salud, establece
 las relaciones de estos con factores de riesgo o
 con sus determinantes, y brinda herramientas

para evaluar la efectividad de las acciones en-
  caminadas a su control. A pesar de que estos

son principios generales, existen particulari-
 dades de su aplicación en torno a los diferentes
 problemas de salud; así, la epidemiología de las

     Figura 25.2 Mortalidad por enfermedades no transmisibles en el mundo. Tasa de mortalidad por enfermedadesA. 
   crónicas a nivel global según causa específica. Distribución porcentual de las muertes por enfermedades crónicasB.

según regiones operativas de la Organización Mundial de la Salud.
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 enfermedades crónicas se diferencia de la epi-
 demiología de las enfermedades infecciosas en
 varios aspectos, que comprenden sus objetivos

 y sus métodos (tabla 25.2).
 Uno de los propósitos básicos en el estudio

  epidemiológico de las enfermedades crónicas
 es entender la dinámica del riesgo poblacional,

   para lo que se utiliza el análisis de diferencias 
 entre grupos y las variaciones en una misma

  población en el tiempo. En ambos casos, debe
prestarse especial atención a las técnicas ana-

  líticas, con el n de no incurrir en errores en
la interpretación de los datos.

Las variaciones en la carga de enfermeda-
 des crónicas pueden deberse al control de las

enfermedades infecciosas (cambios en la dis-
 tribución porcentual de causas de enfermedad

  o muerte que compiten entre sí), a cambios

 en la estructura poblacional (envejecimiento)
 o a un aumento real del riesgo. En la edición
 previa de esta publicación se proyectaron
 cambios en la carga de enfermedad debidas

   a los cambios en los determinantes descritos.
      Para los países de ingresos altos se proyectó

un aumento menor en el número de muer-
 tes mientras que para los países de ingresos
 medios se preveía un incremento importante.
 A diferencia de lo proyectado, lo observado
 indica una reducción en el peso porcentual
 de la mortalidad por enfermedades crónicas
 para los países de ingresos altos, cambios
 menores para los países de ingresos medios
 y un incremento importante para los países
 de bajos ingresos (figura 25.1A), mientras que
 la carga expresada en años de vida ajustados
 por discapacidad muestra un incremento

 Tabla 25.2. Características particulares de las enfermedades infecciosas y las enfermedades 
crónicas en relación con su abordaje epidemiológico

  Criterio Enfermedades infecciosas Enfermedades crónicas

Causalidad
Agente infeccioso como 
condición necesaria para su 
desarrollo

Interacción compleja de múltiples 
factores de riesgo y determinantes

Latencia
Usualmente corta (exposición a 
agente causal horas o días antes 
de manifestaciones clínicas)

Prolongada (exposición a factores 
de riesgo inclusive décadas antes 
de los síntomas clínicos)

Curso clínico
Usualmente corto, con rápida 
respuesta a tratamiento y altas 
tasas de curación

Prolongado, con respuesta incierta 
a tratamiento y periodos de 
remisión y exacerbación

Propósito del control 
(prevención)

Cortar cadenas de transmisión 
combinando acciones 
individuales y poblacionales

Reducir el riesgo mediante 
acciones principlamente 
poblacionales

Objetivo de la información 
epidemiológica

Entender cadenas de 
transmisión 

Entender riesgo poblacional

Fuentes de información 
epidemiológica

Noticación individual con 
detalle clínico

Bases de datos y registros regulares 
de los sistemas de salud

Datos

Orientados a la persona 
(individuo afectado y 

 contactos) con bajo número
de reportes por caso

Orientados al evento (caso de 
cáncer, caso de infarto, etc.) con 
múltiples reportes por caso

 Sistemas de vigilancia
Sistemas de noticación 
obligatoria

Registros (tumores, anomalías 
congénitas) y fuentes secundarias

Temporalidad
Urgencia en la recolección de 
datos (noticación inmediata o 
semanal en la mayoría de casos)

Necesidad de periodos con 
suciente número de casos 
(análisis quinquenales)

Fuente: Health Canada .(29)
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 importante en los países de ingresos medios
    y cambios menores en los de ingresos altos e

ingresos bajos (figura 25.3).
Las tasas controlan el efecto del crecimien-

  to poblacional, y su ajuste por edad (método
    directo o indirecto) controla el efecto del

 envejecimiento, lo que da como resultado
una mejor aproximación al análisis de mo-

   dicaciones en el riesgo. Históricamente, las
tasas de incidencia y mortalidad por enfer-

 medades crónicas ajustadas por edad han sido
     mayores en los países desarrollados, lo cual

 sugirió durante mucho tiempo su asociación
 con condiciones de riqueza. No obstante, las
 enfermedades crónicas representan una carga
 creciente para las naciones en desarrollo, y

  como se anotó, la mortalidad por este grupo
   de causas es hoy mayor en los países de bajos

ingresos (figura 25.1B). Por otra parte, la tenden-
 cia de enfermedades crónicas con etiologías

diferentes, evidencia la transición epidemio-
 lógica de acuerdo con la modificación de
 determinantes sociales, como es el caso de los
 cánceres de mama y cuello uterino, el primero
 más frecuente en países con altos ingresos y

    el segundo más frecuente en países de bajos
ingresos (figura 25.4).

 Las diferencias en la distribución de las
 enfermedades crónicas entre poblaciones han

 planteado, también, interrogantes sobre el pa-
    pel de la genética. Los estudios en inmigrantes

realizados desde la década de los sesenta(2) 

 mostraron una clara predominancia de los
efectos ambientales sobre los factores gené-

 ticos en el comportamiento epidemiológico
  de diversas formas de cáncer, expresado por

  el acercamiento de los perles de riesgo en
 generaciones subsiguientes de inmigrantes,

    hacia lo observado en las poblaciones que
los recibieron. Simultáneamente, la instaura-

     ción de estudios de cohorte con seguimiento
   prolongado (varias generaciones), como el

 Framingham Heart Study(3), han develado la
 evolución de factores de riesgo con incremento

    de la obesidad y la diabetes en una población 
  con características raciales estables, lo que

   indica nuevamente un papel predominante
 de los factores ambientales. No obstante, es

 necesario entender que debido a que dichos
 estudios hacen seguimiento de una misma

población, no es posible establecer la contribu-
ción especíca de los factores genéticos.

   El establecimiento de relaciones causales
   para diversos determinantes y factores de

 riesgo de enfermedades crónicas ha sido un
 ejercicio dispendioso. Como se anotó, las
 enfermedades crónicas carecen de un agente
 etiológico necesario para su desarrollo (con

    Altos ingresos Ingresos medios Ingresos medios Bajos ingresos
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 Figura 25.3 AVAD por categoría de enfermedad y nivel de ingresos de los países.
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  excepción quizás del cáncer de cuello uterino),
  en su defecto, son producto de la compleja

interacción de factores del individuo (suscep-
 tibilidad genética) y del ambiente (exposición
 a factores de riesgo), la que además se modica

por el tipo de respuesta de los servicios de sa-
lud (diagnóstico y tratamiento) (figura 25.5).

 El análisis causal para desenlaces como
 la mortalidad o las secuelas de enfermedad

    deberá tomar en cuenta el efecto de los servi-
 cios de salud y, a su vez, el análisis causal de

    la incidencia debe entender la temporalidad
 del daño biológico, la exposición a factores de
 riesgo y la susceptibilidad genética. En sentido
 longitudinal, generalmente, la expresión de
 daño biológico (aterosclerosis, hipertensión,
 dislipidemia, intolerancia a la glucosa, etc.)
 es más cercana al inicio de manifestaciones

      clínicas de la enfermedad que la exposición a
 factores de riesgo (alimentación inadecuada,

  sedentarismo, tabaquismo, sobrepeso, etc.); no
   obstante, en algunos casos el daño biológico

 puede iniciar antes de la exposición a factores
 de riesgo, como producto de la susceptibilidad

   genética, tal como se observa en enfermeda-
 des heredo-familiares (por ejemplo, diabetes
 juvenil) o en genes de alta penetrancia (por

ejemplo, BRCA 1 y 2 en cáncer de seno). 
 Por otra parte, los factores de riesgo para
 enfermedades crónicas se asocian en una gran
 proporción al comportamiento humano y se

  determinan por patrones culturales (dieta,
 sedentarismo, etc.) y condiciones sociales

 (disponibilidad y acceso económico a frutas y
 verduras, infraestructura y seguridad para la
 actividad física, etc.) (figura 25.5). Entender estas
 interacciones en el análisis epidemiológico de
 las enfermedades crónicas resulta fundamental

 para la planicación de intervenciones preven-
tivas, como se discutirá más adelante. 

 Una característica de las enfermedades
    crónicas relevante para los análisis etiológicos

 es la presentación de factores de riesgo aglome-
   rados, lo que dicultó durante mucho tiempo

   entender el papel de distintos precursores de
   enfermedad. El síndrome metabólico es una

  expresión clara del efecto aditivo de factores
  de riesgo: la dislipidemia (hipertrigliceridemia

 o bajo nivel de lipoproteínas de alta densidad),
la hipertensión arterial y la obesidad (princi-

  palmente centrípeta) incrementan el riesgo
de diabetes tipo 2, y esta, a su vez, es un factor de 
riesgo para enfermedad cardiovascular; pero, 
simultáneamente, cada uno de los factores des-

    critos se asocia de manera independiente con
  la enfermedad cardiovascular, indicando que

      existen vías patogénicas comunes para las dos
  entidades. De manera adicional, la frecuencia

 con que los factores de riesgo se encuentran
  juntos en un solo individuo va en aumento, lo

   cual eleva de manera signicativa la incidencia
 de eventos coronarios y de diabetes, así como

la complejidad de los abordajes epidemiológi-
cos para su análisis.

 Otro reto en el estudio de las enfermeda-
 des crónicas lo constituyen sus prolongados

          Figura 25.4 Tendencia de la incidencia de cáncer de mama y cáncer de cuello uterino en países con diferente nivel
de ingreso.

Fuente: CI5 Plus .(30)
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 periodos de latencia. Ello impone restricciones
 a metodologías ecientes, como los estudios de

    casos y controles, por la dicultad de establecer
 la relación temporal entre exposición y efecto;

  pero, particularmente, por no poder establecer
 la relación tiempo-respuesta y dosis-respuesta

entre ellos. Tales circunstancias hacen necesa-
 rias las observaciones por periodos extendidos,
 que resultan costosas y tampoco están exentas

de restricciones metodológicas. 
  Uno de los primeros trabajos de este tipo

 fue la cohorte de médicos de Londres que,
 luego de 40 años de seguimiento, permitió
 establecer la relación entre tabaquismo, infarto
 agudo de miocardio y cáncer de pulmón, entre

   otros(4); sin embargo, no todos los seguimientos
 de largo plazo permiten determinar relaciones

  claras entre factores de riesgo y enfermedades
 crónicas. Es más factible establecer tal asocia-

 ción cuando el riesgo se puede determinar
por marcadores biológicos, como en las in-

  fecciones (por ejemplo, el virus del papiloma
      humano y cáncer de cuello uterino) o cuando

un factor asociado con el comportamiento tie-
  ne fácil identicación y cuanticación, como

el tabaquismo o la obesidad. Otras circuns-
 tancias, como los hábitos alimentarios o los
 patrones de actividad física, han encontrado

más dicultades en los seguimientos de largo 

 
plazo, por la vulnerabilidad de los métodos
de medición. 

En consecuencia, la posibilidad de de-
    terminar de manera más precisa la relación

 dosis-respuesta y el advenimiento de nuevas
 tecnologías han impulsado el desarrollo de

   biomarcadores y el auge de la epidemiología
   molecular, los que permiten una mejor identi-
    cación de la exposición y reducen los errores

 en la clasicación de riesgo. Por otro lado, a
 pesar de que el abordaje epidemiológico tradi-

 cional (agente, medio, huésped) ha permitido
 establecer la relación entre un gran número

  de factores de riesgo y el desarrollo de enfer-
     medad, este no da cuenta de los mecanismos

 biológicos que determinan dicha relación y por
 lo tanto no logra descifrar el proceso continuo
 de eventos que toman lugar entre la exposición

y la aparición de la enfermedad. 
 Desde la perspectiva del riesgo, el mayor

  aporte de la epidemiología molecular ha

 Figura 25.5 Evolución de las enfermedades crónicas.
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  sido un mejor entendimiento de la genética
     como determinante del desarrollo de ciertas

  enfermedades crónicas o ciertas formas de
   presentación de las mismas; sin embargo, el

 aporte a la identicación de nuevos factores
 de riesgo ha sido limitado. Por el contrario,
 sus aportes han permitido gran avance en el
 entendimiento del papel sinérgico de múltiples

trastornos moleculares y las interacciones gen-
 ambiente, con el n de valorar de manera más

precisa su aporte a la etiología y evolución de 
la enfermedad (tabla 25.3).

 La proximidad del daño biológico al inicio
clínico de la enfermedad ha permitido identi-

 car diversos biomarcadores para el diagnóstico
  temprano, la denición del pronóstico y la

orientación del tratamiento en enfermedades 
reumatológicas, cardiovasculares y neoplási-
cas, entre otras. 

    Por otra parte, la falta de entendimiento del
 papel de las alteraciones moleculares y las vías
 patogénicas de los trastornos crónicos no ha

sido un impedimento para el desarrollo de ac-
 ciones preventivas a partir de la identicación

de factores de riesgo en los estudios epidemio-
 lógicos. Un ejemplo de ello lo constituyen las 

 acciones para el control del tabaquismo, que
 iniciaron tras la fuerte asociación establecida
 en los estudios de cohorte descritos, a pesar de

que el entendimiento de los cambios biológi-
 cos generados por el hábito de fumar solo se
 logró en épocas recientes y el entendimiento
 de sus mecanismos moleculares aún está en
 discernimiento. Quizás el efecto más notorio
 del incremento en el conocimiento de los
 mecanismos moleculares de la enfermedad
 crónica es la intervención terapéutica basada
 en dichos mecanismos y, por lo tanto, adaptada

   a las vías biológicas especícas por las cuales
se desarrolla la enfermedad en cada paciente, 

  lo que actualmente se dene como medicina
personalizada o medicina de precisión. 

  Adicionalmente, en años recientes el de-
 sarrollo de las tecnologías de la información
 ha promovido un creciente auge en torno
 al uso de bases de datos poblacionales con
 información acumulada de largos periodos
 de tiempo (décadas) y con la posibilidad de

  vincularcheros correspondientes a diferentes
áreas de la dinámica poblacional (demogra-

 fía, enfermedad, uso de servicios de salud,

 consumo de medicamentos, uso de otros
 servicios sociales, etc.). Esta circunstancia,

 que en inglés se denomina BIG data, plantea 
    la posibilidad de utilizar algoritmos dentro de

 un proceso analítico con ajuste permanente
  de su capacidad predictiva (aprendizaje de

 máquinas o machine learning en inglés), por lo
que podrían lograr mayor precisión en la pre-

  dicción del riesgo para factores conocidos, así
  como tener mayor éxito en la identicación de

  nuevos factores de riesgo. De hecho, algunos
 estudios han encontrado mejores resultados
 con el aprendizaje de máquinas que con las

escalas de riesgo tradicionales para identi-
  cación de enfermedad arterial periférica o la

  identicación de riesgo coronario; así como
 han identicado nuevos factores asociados a

  la diabetes mellitus tipo 2 como la enfermedad
 hepática crónica, el reujo gastroesofágico o

la bronquitis aguda(5).

Prevención de las enfermedades crónicas

 La planicación de acciones preventivas en
   torno a las enfermedades crónicas debe tomar 

 en cuenta al menos tres grandes aspectos: los
   enfoques epidemiológicos, la necesidad de

 combinar evidencia sobre asociación causal y
 ecacia de intervenciones para factores de ries-

 go especícos, y el curso natural con desenlaces
intermedios, que se comportan al mismo tiem-

 po como enfermedad y como factor de riesgo.

 Bases epidemiológicas en la prevención
de enfermedades crónicas

  Desde la década de los setenta se plantea
 la discusión sobre los efectos poblacionales de

  las intervenciones dirigidas a los individuos
   de alto riesgo y las intervenciones dirigidas

 a toda la población sin discriminar el riesgo
 individual. Rose describió cómo la denición
 de riesgo a partir de estudios poblacionales

 determina la categorización de los individuos
    en riesgo, debido a que el riesgo global de un

    grupo afecta el de cada una de las personas
que lo componen(6).

   A diferencia de lo descrito para el uso de
  grandes bases de datos, de forma tradicional

la estimación de riesgo ha partido de la obser-
 vación de grupos de individuos en estudios de
 cohorte o en estudios de casos y controles, y la
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 determinación de sus diferencias en la frecuen-
  cia de factores causales y desenlaces. De esta

 forma, el riesgo relativo expresa la magnitud de
    la diferencia de riesgo de desarrollar un evento

entre expuestos y no expuestos a un determina-
   do factor ( ), pero no mide el riesgoRR = Re/Ro

poblacional.
 Paradójicamente, las escalas construidas

 a partir de riesgos relativos intentan prede-

 Tabla 25.3. Aporte de la epidemiología molecular

Potencialidad de la 
 epidemiología molecular

Ejemplos de aplicación

Mejor determinación 
de la exposición

 1. Marcadores de exposición a factores de riesgo comportamentales
Cotinina en suero (tabaquismo)
Marcadores de dieta basados en metabolómica
Marcadores de estrés crónico, fatiga, sobreentrenamiento
y estrés oxidativo en actividad física

 2. Marcadores de exposición ambiental
Niveles ambientales de sustancias objeto de vigilancia
Determinación de metabolitos en suero
Cambios biológicos tempranos asociados a la exposición

Delineación del proceso 
 biológico entre la exposición

y el desenlace

 1. Historia natural de la enfermedad
Expresión de oncoproteínas del VPH en los diferentes grados
de daño celular del cuello uterino
Papel de la tensión de cizallamiento y la morfología en
el desarrollo de la placa aterosclerótica y la enfermedad 
coronaria

 2. Identicación de mecanismos biológicos
Efecto del colesterol de alta densidad en la oxidación de
lipoproteínas de baja densidad y la biodisponibilidad del óxido 
nítrico endotelial
Identicación de vías de señalización celular afectadas en el
proceso de carcinogénesis

Identicación de eventos 
biológicos tempranos

 1. Marcadores tempranos de enfermedad
ADN de VPH de alto riesgo en tamización de cáncer de cuello
uterino
Detección de ADN circulante en seguimiento de pacientes
oncológicos postratamiento para vigilancia de recaída (biopsia 
líquida)
Troponina en isquemia miocárdica aguda
Dímero D en eventos trombóticos
Proteínas en orina en daño renal (albúmina, serotransferrina,
ApoA, etc.)
Péptido natriurético tipo B en estrés hemodinámico

 Mejora en la clasicación
de riesgo

 1. Riesgo individual
Mutación de BRCA y cáncer de mama
Lipoproteínas y enfermedad cardiovascular (incluyendo
convertasas y fosfolipasas)
Obesidad y cáncer de colon no microsatelital
Inamación y enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(Proteína C Reactiva, interleuquinas 6 y 8, brinógeno)

 cir el riesgo individual de desarrollar una
  enfermedad, sin tomar en cuenta el contexto
   poblacional. Las de mayor difusión son quizá

  las escalas de riesgo cardiovascular construidas
 con base en los hallazgos (riesgos relativos)
 del estudio de Framingham(7). Luego de su
 publicación, las escalas se hicieron de uso
 extendido y promovieron la generación de

   escalas subsecuentes a partir de otras obser-
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      vaciones en las que los investigadores sugieren
  aportar nuevos elementos a la denición de

 riesgo cardiovascular; no obstante, los factores
 predictores utilizados son esencialmente los
 mismos: edad, diabetes, tabaquismo, colesterol

(total, LDL, HDL) y presión arterial. 
  A pesar de que los factores incluidos son

  relativamente estables, las calicaciones de
 riesgo han sufrido múltiples modicaciones.
 La predicción de riesgo se ha ido ajustando en

 la medida en que ha habido un mejor enten-
 dimiento de la interacción entre factores que

 se presentan de forma conjunta; pero, igual-
 mente, se ha ajustado por los análisis en gru-

 pos particulares, lo que genera predicciones
    diferenciales para hombres y mujeres, y para

 grupos raciales . De la misma forma, la escala(8)

 ha sido adaptada a partir de datos propios en
 China y en la población mediterránea, entre
 otros, lo que denota que, a pesar de que son

los mismos factores predictores, las estimacio-
 nes realizadas con base en ellos dependen de

  su comportamiento en el grupo poblacional
   especíco, lo cual hace que la capacidad de

  pronosticar el riesgo para la misma escala sea
 distinta en diferentes contextos. Ello provoca
 que, de hecho, la escala construida para la
 población del estudio de Framingham también
 haya sufrido modicaciones en el tiempo, en la
 medida en que el comportamiento poblacional
 de los factores de riesgo se ha modicado,

como ya se describió(7).
   Según se anotó, el efecto del riesgo pobla-

  cional sobre la capacidad predictiva de las es-
 calas o mediciones se da porque afecta el riesgo
 de los individuos que conforman el grupo.
 El ejemplo más claro viene de las enfermedades

infecciosas: el riesgo de un individuo promis-
 cuo de contraer VIH/sida dependerá de la

  prevalencia de la infección en la población en
que se encuentre; así, el mismo comportamien-

 to tiene probabilidades distintas de generar el
 desenlace relacionado.

 Este principio es igualmente aplicable a
 las enfermedades crónicas, por lo que un in-

 dividuo con hábitos de vida saludables podría
 tener en principio un riesgo mayor de morir
 por un evento cardiovascular que otro sin
 tales hábitos, pero que habite en un entorno
 distinto, dependiendo de la prevalencia de
 enfermedad en sus respectivas poblaciones.

 En este caso, la circunstancia se da por los
 determinantes de la enfermedad y se entiende

en la medida en que ha sido difícil establecer 
a escala individual la relación entre, por ejem-

     plo, dieta y niveles de colesterol o ejercicio y
presión arterial(6).

 Adicional a las limitaciones descritas
  para la predicción del riesgo individual en

   enfermedades crónicas, las escalas de riesgo
usualmente utilizan factores con mayor facti-

 bilidad de valoración en los servicios de salud,
 independientemente de si tales factores tienen
 la mayor capacidad predictiva. Un ejemplo de

  ello es la escala de Gail para determinación del
   riesgo de desarrollar cáncer de seno , la cual(9)

  construye categorías de riesgo a partir de una
 encuesta que incluye antecedentes personales
 (biopsias mamarias e hiperplasia atípica de la

     mama), historia reproductiva (menarca, edad
 del primer parto) y antecedentes familiares

(cáncer de mama en parientes en primer gra-
do). La encuesta no valora condiciones bioló-

 gicas que han mostrado mayor asociación con
 la enfermedad, como mutaciones en los genes
 BRCA 1 y 2, densidad mamaria y presencia (no

  antecedente) de hiperplasia atípica, debido a
  que la valoración de dichos factores en todas

las mujeres es poco factible.
Por otra parte, a diferencia de las enfer-

 medades de origen infeccioso (incluyendo el
 cáncer de cuello uterino), la inmensa mayoría
 de los factores de riesgo identicados para
 enfermedades crónicas no son una condición
 necesaria para su desarrollo y tampoco una
 condición suficiente para su instauración;

   bajo estas circunstancias, el aporte de las esti-
 maciones de riesgo individual en la dinámica 

 poblacional es mínimo y la posibilidad de
     predecir el riesgo para una persona es también

limitada.
     El efecto más relevante de toda la discusión

planteada es lo que Rose denominó la paradoja 
   pre ve ntiva (6) , por la que en cualquier población

 la mayoría de los casos de una enfermedad
   vendrán de la población denominada de bajo 

 riesgo. En consecuencia, las intervenciones
 preventivas sobre individuos de alto riesgo ten-

   drán escaso efecto poblacional y para algunas
 intervenciones, como la quimioprevención,
 pueden conllevar un balance negativo para
 la salud de las poblaciones. Rockhill plantea
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cómo la indicación de tamoxifen para muje-
    res con riesgo de cáncer de mama superior al 

  1,6 %, a cinco años, según la escala de Gail, in-
 duce el suministro del medicamento a pesar de

  que la mayoría de mujeres con esta medición
de riesgo no desarrollarán la enfermedad(9);

 pues, en esencia, de 100 mujeres con tal riesgo
 solo 2 presentarían la enfermedad, y con una

reducción de riesgo del 50 % por la adminis-
 tración de tamoxifen, se evitaría únicamente
 un caso, mientras que 98 mujeres recibirían la

medicación sin efecto preventivo, y se expon-
drían a sus efectos colaterales.

 Los desarrollos descritos en la sección
 previa, en torno a la epidemiología molecular

    y las grandes bases de datos podrían a futuro
modificar de manera sustancial esta apre-

 ciación en la medida en que, como se anotó,
 logren mayor capacidad predictiva con ajuste

  permanente según el ingreso de nuevos datos
    para el análisis; sin embargo, a la fecha tales

 desarrollos han sido aplicados mayoritaria-
 mente a la identicación de sujetos en riesgo

  para propósitos de vigilancia o tamización,
pero no de intervenciones preventivas.

En contraposición al enfoque hacia indi-
 viduos de alto riesgo, las intervenciones que
 se dirigen a toda la población sin discriminar
 el riesgo individual tienen gran potencial en
 términos poblacionales. Se ha observado, por
 ejemplo, cómo el incremento de los precios

  del cigarrillo reduce de manera signicativa
 la prevalencia de tabaquismo o la adición(10) 

  de yodo a la sal de consumo humano reduce
signicativamente la incidencia de bocio(11).
Sin embargo, la otra cara de la paradoja pre-
ventiva es el escaso benecio que las interven-

 ciones poblacionales tienen a nivel individual,
  ya que, tal como se anotó, la mayoría de las

 personas permanecerá sin la enfermedad aun
      sin la intervención . Esto hace que haya baja(6)

 motivación a escala individual para adoptar las
 medidas y representa una de las limitaciones

   más importantes para la implementación de
 intervenciones sobre el comportamiento: la
 adopción de hábitos saludables con efecto
 poblacional signicativo solo será posible si

  tales hábitos se convierten en una conducta
     mayoritaria; a su vez, solo hasta que así ocurra

  habrá más motivación a escala individual para
adoptarlos.

Como consecuencia de la escasa ganancia 
y la baja motivación individual para las inter-

 venciones poblacionales, en el ámbito clínico
     hay predilección por las intervenciones de
     alto riesgo, ya que estas tienen mejor enfoque

 a escala individual y generan más adherencia a 
  las recomendaciones médicas. En esencia, es

 necesario entender el escenario en el que se
trabaja para hacer las recomendaciones pre-

 ventivas basadas en uno u otro enfoque (alto
 riesgo o poblacional), entendiendo las ventajas

  y limitaciones de cada uno de ellos. Desde la
   perspectiva de la salud pública, el enfoque

 poblacional resulta más conveniente, pero a su
  vez podrían trabajarse abordajes de alto riesgo

desde la perspectiva de subgrupos poblacio-
   nales en una gran población y a futuro quizás

 desde la perspectiva individual basada en las
 nuevas herramientas descritas (bases de datos
 poblacionales y epidemiología molecular), lo
 que dependerá además de las características

del factor de riesgo por intervenir y de la evi-
dencia sobre las intervenciones por realizar. 

Evidencia de factores de riesgo y evidencia 
de intervenciones preventivas

 Como se anotó, la decisión de intervenir un
 factor de riesgo dado, parte del establecimiento

de su asociación (riesgo relativo) con una de-
  terminada enfermedad crónica; sin embargo,
  es además indispensable entender qué tanta

 enfermedad puede atribuirse a ese factor de
 riesgo en una población dada, y adicionalmen-

 te, qué tanta enfermedad se puede prevenir
 con las intervenciones que se proponen sobre

    el factor de riesgo en cuestión, lo cual depende
de su ecacia.

    El riesgo atribuible expresa la diferencia
 de riesgo entre expuestos y no expuestos

  (Ra = Re–Ro), y su resultado indica el número
de casos que se evitaría en el grupo de expues-

 tos si se eliminara el factor de riesgo. A su
   vez, el riesgo atribuible poblacional expresa la

  diferencia de riesgo entre la población general
    y el grupo no expuesto (Rap = Rp–Ro), y su 

 resultado indica el número de casos que se
  podría evitar en la población si se eliminara

el factor de riesgo.
El número de casos evitables en una po-

 blación variará dependiendo de la prevalencia
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 del factor de riesgo en ese grupo. Bajo este
 concepto, los diferentes factores de riesgo
 identicados para una enfermedad crónica
 particular pueden tener distinta participación
 en su carga poblacional; pero, adicionalmente,

dependiendo de su prevalencia, un mismo fac-
 tor de riesgo será responsable de una carga de

enfermedad diferente en distintos grupos po-
 blacionales (figura 25.6). La selección de factores

  de riesgo por intervenir debe, entonces, tomar
 en cuenta tanto la magnitud de la asociación
 como la expresión de ese factor en la población

(riesgo atribuible poblacional).

 El bajo consumo de frutas y verduras y el
 sedentarismo son, en términos generales, los
 factores de riesgo para enfermedades crónicas

de mayor prevalencia en el mundo. Esta situa-
 ción es diferente para algunas regiones, como

   Europa y el Mediterráneo Oriental, donde el
 sedentarismo es más frecuente; de la misma
 forma, se observa cómo las prevalencias de

  tabaquismo, obesidad y alcoholismo tienen
 grandes variaciones entre regiones, y son me-

nos frecuentes en África. 
  A pesar de su elevada prevalencia, el bajo

 consumo de frutas y verduras (malos hábitos
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       Figura 25.6 Número de muertes atribuibles a la obesidad y el sobrepeso. Según enfermedades asociadas.A. B. Según 
poblaciones afectadas.

Fuente: WHO .(31)
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alimentarios)noresponde por la mayor carga de 
  enfermedades crónicas. El análisis reciente

 de carga global, muestra como entre 2006
 y 2016 las muertes atribuibles a factores de

riesgo asociados al comportamiento y al am-
   biente han tenido un leve descenso, mientras

 que las muertes atribuibles factores de riesgo
 originados en la ocupación y los trastornos
 metabólicos han tenido un leve incremento

 (figura 25.7). Dentro de los factores de riesgo
 especícos, la hipertensión arterial es el que

     muestra mayor incremento en el número de
 muertes atribuibles y sigue siendo el de mayor

  carga de enfermedad asociada.
  En relación con las intervenciones preventi-

 vas, la desventaja que representa para los análisis
 epidemiológicos de las enfermedades crónicas
 la existencia de conglomerados de factores de

riesgo en un mismo individuo y en grupos po-
 blacionales (por lo que se anotó en la sección de
 epidemiología que varias enfermedades podrían
 tener vías etiopatogénicas comunes), representa

simultáneamente una ventaja en la implementa-
ción de programas de prevención. Esto se da por-

  que el control de un solo factor de riesgo tendrá
   efecto sobre un grupo amplio de enfermedades 

 crónicas, lo que posibilita la concentración de
 intervenciones en un grupo reducido de factores

  de riesgo (río arriba o “upstream strategies”); las
 cuales, si se analizaran de manera individual

 frente a cada enfermedad, podrían no represen-
tarmayorefectopoblacional, comoocurriríacon 

   la obesidad en relación con el control del cáncer
(figuras 25.6 y 25.8).

   Adicional al análisis de carga atribuible,
 la selección de acciones preventivas requiere
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   Figura 25.7 Carga de enfermedad a nivel mundial asociada con los principales factores de riesgo para enfermedades
crónicas en 2005 y 2015.
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la cuidadosa revisión de la evidencia sobre la e-
caciade las intervencionespara elcontroldecada 

 factor de riesgo. Una limitación para la preven-
  ción de las enfermedades crónicas la constituye

  el hecho de que sus principales desencadenantes
 están asociados con el comportamiento, que se
 determina, a su vez, por el contexto social. Como

   consecuencia, las intervenciones educativas so-
 bre los estilos de vida logran escasa motivación,

    a pesar de lo cual se asume con frecuencia, de
manera errónea, la educación en salud como el 

 elemento básico para promover los cambios de
conducta.

 La evidencia sobre intervenciones efectivas
  en dieta y actividad física publicada por la

   OMS en 2009(12), muestra que en la modica-

 ción de patrones alimentarios, la única inter-
  vención con evidencia independiente son las

  políticas dirigidas a reducir las grasas saturadas
 y el sodio en los alimentos de consumo regular.

  En actividad física hay acciones con evidencia
adecuada en el ámbito de las políticas, los espa-

 cios de trabajo y los espacios comunitarios. El
 resto de intervenciones, tanto en dieta como en

   actividad física, solo han mostrado ecacia si
incluyen múltiples componentes y se realizan 

   de forma intensiva en escenarios concretos;
 la educación y las campañas informativas en
 medios de comunicación se encuentran en esta

última categoría.
  De manera similar, las intervenciones

   efectivas para reducir el consumo de alcohol

   Nota: 1. Diabetes tipo 2. 2. Particularmente, la hipercolesterolemia. 3. Particularmente, la hipertensión sistólica.

    Figura 25.8 Determinantes, factores de riesgo, condiciones fisiopatológicas y desenlaces clínicos en el desarrollo de
las enfermedades crónicas.
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 incluyen restricción asociada a la conducción
  de vehículos, control de la oferta incluyendo

horarios de venta y venta a menores, restric-
ción de publicidad e incremento de precios(13).

 Por su parte, la educación en escuelas no
 ha mostrado ecacia en la reducción de las

 prevalencias de tabaquismo , y únicamente(14)

   intervenciones en el ámbito político, como el
aumento de precios, el control total de publi-
cidad y patrocinio, las advertencias y picto-

 gramas en las cajetillas y los espacios libres de
 humo han demostrado algún efecto . A pesar(10)

 de no ser la base de la intervención preventiva
y de su limitada efectividad, el acompañamien-

    to de las intervenciones poblacionales con
 actividades educativas resultará en todos los

  casos conveniente como medio de divulgación
   y generación de mayor conciencia en torno a

la problemática abordada. 
 La experiencia con las intervenciones sobre
 enfermedades crónicas ha tenido una amplia

  discusión y ha permitido el aprendizaje de
  lecciones importantes para la planicación

  de programas preventivos. La variabilidad en
 los resultados de intervenciones comunitarias
 se ha relacionado con las características de las
 poblaciones por intervenir (determinantes,
 prevalencia de factores de riesgo, etc.), las

   características de las intervenciones (base
comunitaria o multinivel, número de com-

 ponentes, intensidad, etc.), el diseño de los
estudios (la mayoría ensayos comunitarios) y 

  la forma como se evalúan los resultados (efecto
 sobre los factores de riesgo o efecto sobre la

enfermedad) .(15)

 Previamente se discutió la necesidad de
estimar la reducción esperada de enfermeda-

    des crónicas, con la intervención de un factor
 de riesgo dado. Adicional al riesgo atribuible
 poblacional y el número de casos evitables
 asociado, la prevalencia inicial del factor por
 intervenir inuye en el efecto nal alcanzado,
 en el que los grupos con mayor riesgo obtienen

  mayor benecio(16). De la misma forma, las
  poblaciones con mayor carga de enfermedad

 (incidencia o mortalidad) obtienen mejores
 resultados con la implementación de acciones

  preventivas que las de riesgo bajo, que además
   de un benecio menor, podrían tener conse-

cuencias contraproducentes con algunas in-
 tervenciones, como las de quimioprevención;

 lo cual se explica por los efectos colaterales
  del medicamento, tal como se describió para

  el cáncer de mama y se ha observado en el
tratamiento de la hipercolesterolemia. 

   Un programa pionero en el control de
    enfermedades crónicas fue el de Karelia del

Norte, en Finlandia, el cual reportó una reduc-
   ción del 80 % en la mortalidad por cardiopatía

coronaria en un plazo de 35 años . Tras esta (17)

experiencia, se han replicado múltiples estu-
 dios de intervenciones comunitarias para la
 prevención de enfermedades cardiovasculares,

que incluyen acciones de educación e informa-
   ción masivas, tratamiento de la hipertensión

   y la dislipidemia, y experiencias en escenarios
concretos, como las adelantadas en comunida-
des circunscritas, escuelas, centros de trabajo 

 y centros religiosos. Tales intervenciones han 
tenido efecto en la modicación de comporta-

 mientos de riesgo, así como en la prevalencia 
de hipertensión e hipercolesterolemia. 

 Sin embargo, algunos análisis agregados de
los resultados de diversos estudios no mues-

  tran efecto de las intervenciones comunitarias
 en las prevalencias de tabaquismo y tampoco 

   observan una reducción de la mortalidad por
 enfermedad cardiovascular ; es decir, no(15)

encuentran relación entre el efecto alcanzado 
sobre los factores de riesgo y el comportamien-
to de la carga de enfermedad.

Los principios epidemiológicos de dosis-
  respuesta y tiempo-respuesta aportan al

 entendimiento de esta situación, y deberían
 contemplarse tanto en el diseño de las acciones

    como en el análisis de los resultados. Diver-
 sos reportes muestran que intervenciones de
 promoción de la salud, como la educación,
 requieren ser administradas con un nivel de
 intensidad y un tiempo mínimos para lograr
 su efecto en la modicación de los factores

    de riesgo ; de la misma forma, es necesario(18)

 alcanzar un cambio mínimo en los factores
 de riesgo, y tal cambio debe sostenerse por
 un periodo mínimo para tener impacto en la
 carga de enfermedad. Desafortunadamente,
 las modicaciones en los factores de riesgo
 se valoran en términos de su signicancia

  estadística, pero la información acerca del
nivel mínimo de cambio para obtener el efec-

    to clínico deseado no se conoce; igualmente,
  debido a los prolongados periodos de latencia,
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  el tiempo necesario para reducir la incidencia
 o la mortalidad por enfermedades crónicas es
 prolongado, y pocos estudios tienen periodos

de observación mayores de diez años.
 Un aspecto adicional se relaciona con los

   enfoques epidemiológicos de alto riesgo y po-
 blacional. Las intervenciones implementadas
 en la mayoría de estudios se adelantan en los
 grupos y comunidades circunscritos que fueron

   descritos previamente; como se anotó, los riesgos
 de los individuos se modican por los riesgos de
 las poblaciones, de forma que la intervención

de grupos pequeños dentro de una comunidad 
  grande puede verse afectada por el riesgo global

  y modicar así el efecto de las intervenciones.
Esto coincide con las características de las inter-

 venciones exitosas, como la de Finlandia (que se
extendió a todo el país), y con la evidencia que 

  soporta una mayor efectividad para las acciones
    en el ámbito político, como las descritas para la

    dieta, la actividad física, el tabaquismo y el con-
sumo riesgoso de alcohol; e indica la necesidad 

 de planear acciones multinivel, incluyendo el
   ámbito de las políticas públicas, el comunitario

y el de los servicios de salud(19).

Historia natural y factor de riesgo/
enfermedad

 La historia natural de las enfermedades
  crónicas se describió previamente de manera

 general (figura 25.5). La expresión de daño
   biológico como antecedente a la aparición del

 desenlace clínico es una característica en la
  evolución de varios padecimientos de este tipo,

  como ciertas enfermedades cardiovasculares y
 cerebrovasculares, los trastornos metabólicos

   y algunos tipos de cáncer, entre otros. Esta
 condición se da por los prolongados periodos

 de latencia que ya han sido mencionados, y ge-
   nera la oportunidad de hacer una intervención

 preventiva sobre condiciones siopatológicas,
 como la hiperglucemia, la hipercolesterolemia,
 la hipertensión, la obesidad y la presencia de

   lesiones precancerosas del cuello uterino, el
colon o el estómago (figura 25.8).

  Un elemento de discusión actual es la
  visión lineal del concepto de historia natural.

 Para algunos tipos de cáncer no es claro si
 se da este proceso debido a su aparición en

  cortos periodos de tiempo (cánceres que
   aparecen durante el intervalo de tamización

   sin corresponder a falsos negativos de la
 prueba), y por otra parte, no es claro si todos
 los cambios siopatológicos observables por
 medio del tamizaje representan riesgo real
 de evolución hacia una condición crónica, o

  por el contrario, podrían estar generando una
 sobreintervención de los mismos debido a la
 elevada probabilidad de regresión espontánea

(sobrediagnóstico).
 De cualquier forma, en este contexto, la

expresión de daño biológico puede compor-
 tarse simultáneamente como factor de riesgo

    y como enfermedad, en la medida en que
  corresponde a un desenlace intermedio. Tal

 condición ha sido ampliamente reconocida
 para la diabetes tipo 2, la hipertensión arterial

   y la dislipidemia; pero ha tenido mayor con-
   troversia alrededor de la obesidad, en parte

    por su relación más cercana con los hábitos
 alimentarios y la actividad física, y en parte por
 el entendimiento reciente de sus características

siopatológicas. 
 Desde el punto de vista conceptual, todas es-

    tas condiciones son alteraciones del organismo
 causadas por la interacción de factores genéticos
 y ambientales. La diabetes, la hipertensión y la
 dislipidemia, además de la medición que las
 dene (niveles de glucemia, niveles de presión

arterial sistólica/diastólica, niveles de coleste-
  rol), tienen un conjunto de signos y síntomas

 relacionados, a pesar de que las dos últimas pue-
 den cursar asintomáticas en la mayoría de casos
 hasta la aparición de sus desenlaces clínicos. Por
 el contrario, la obesidad no tiene síntomas o
 signos más allá de su denición (relación entre
 peso y talla); sin embargo, hoy se sabe que el

   adipocito se comporta como una célula endo-
 crina que se encuentra hipertroada cuando
 hay obesidad (índice de masa corporal > 30),
 lo que genera resistencia a la insulina y secreta
 ácidos grasos libres y péptidos hormonales, que

  producen un trastorno en el funcionamiento de
 diversos órganos.

   La misma doble condición de factor de
 riesgo y enfermedad se da en el tabaquismo
 y en algunos niveles de consumo de alcohol

  (figura 25.8). En este caso, la categorización como
  enfermedad se relaciona con la adicción a la

  nicotina y al alcohol, y está determinada por las
  deniciones existentes para cada una de ellas.

   En consecuencia, es más frecuente que el taba-
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quismo se identique como enfermedad, mien-
 tras que ciertos niveles de consumo de alcohol
 que pueden representar riesgo para el desarrollo
 de enfermedades crónicas no corresponden a la

denición de alcoholismo o adicción.
 Independientemente de las razones para su

  categorización como enfermedad, los factores
de riesgo descritos tienen en común la posibili-

  dad de implementar programas de tamización
   y tratamiento para su control. El tratamiento

 de estas condiciones de riesgo escapa a los
 alcances de este capítulo, y el abordaje de la

tamización en enfermedades crónicas se de-
sarrollará en la siguiente sección. 

Detección temprana y tamización 
de las enfermedades crónicas

 El diagnóstico de las enfermedades cróni-
 cas se puede realizar en diferentes momentos
 de su curso natural, desde el inicio del daño
 biológico hasta la aparición de secuelas o

  desenlaces nales (figura 25.5). La detección en
etapas tardías conlleva un pronóstico desfa-

  vorable en términos de la supervivencia o en
 términos de la calidad de vida de las personas,
 por lo que un objetivo para su control es la
 identicación en etapas tempranas, bien en el

   inicio de la fase sintomática o bien durante su
periodo de latencia.

  El término detección temprana se utiliza
para cualquiera de los dos momentos des-
critos, mientras que el término tamización 

 (tamizaje, despistaje, cribaje) se reere a la
 búsqueda de la enfermedad en individuos
 asintomáticos durante el periodo de latencia de
 la enfermedad. Las razones por las que ambas
 estrategias deben considerarse son los mejores
 resultados observados cuando los servicios
 de salud trabajan en ambos componentes y
 la ausencia de tecnologías o la presencia de

 características de la historia natural de la en-
 fermedad, que impiden en muchos casos su
 detección en la fase asintomática o hacen que

tal detección no tenga efectividad.
La tamización es, por excelencia, una inter-

 vención desde el enfoque de alto riesgo, y desde
    el punto de vista de la salud pública requiere

    tres elementos para lograr efecto poblacional:
 una enfermedad adecuada, una prueba ade-

cuada y un programa adecuado(20).

Enfermedades por tamizar

 Para que una enfermedad sea susceptible
   de tamización en el escenario de la salud pú-

 blica debe responder por una carga de enfer-
  medad relevante y tener una historia natural

 que pueda ser intervenida para modicar su
curso biológico.

  La relación entre riesgo poblacional y e-
 cacia de las intervenciones en salud pública
 se describió previamente. Adicionalmente a

los posibles efectos deletéreos de la adminis-
tración extendida de tratamientos farmaco-

 lógicos cuando el riesgo poblacional es bajo,
 debe considerarse que la tamización de una
 enfermedad con baja incidencia o mortalidad

   representa una gran inversión de recursos que
  no se corresponde con el impacto poblacional

   en reducción de la mortalidad (esperanza de
       vida) o la discapacidad, lo cual se traduce en

  una relación de costo-efectividad no favorable
para los sistemas de salud.

 Por otra parte, el curso biológico de la
mayoría de afecciones crónicas aún está di-

 lucidándose. Muchos de los padecimientos
  en esta categoría no tienen expresión de daño

biológico temprano identicado y se mani-
 fiestan clínicamente en estados avanzados

  cuando la probabilidad de modicar su histo-
    ria natural es muy reducida, como ocurre con

 varios tipos de cáncer y algunas enfermedades
  reumatológicas. Esta circunstancia las excluye

 de la posibilidad de ser intervenidas mediante
tamización.

Pruebas de tamización

 La evaluación de pruebas para tamización
de enfermedades crónicas comprende su ca-

   pacidad diagnóstica y los desenlaces clínicos
tras su implementación. La capacidad diag-

   nóstica se reere a la capacidad discriminativa
 medida por su sensibilidad y especicidad
 (diferenciación de sanos y enfermos) y la
 capacidad predictiva medida por los valores
 predictivos positivo y negativo (probabilidad
 posprueba de tener o no la enfermedad). A

  pesar de que los atributos son los mismos,
 los requerimientos para cada uno de ellos
 pueden variar, dependiendo de la enfermedad
 o condición de riesgo que se pretenda detectar
 y del tipo de prueba que se utilice para este

  propósito, así como por la prevalencia de la
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 enfermedad, la cual afecta particularmente
  la capacidad predictiva de la prueba.

En este sentido, la tamización de tabaquis-
   mo depende de la denición de la adicción y

 se realiza esencialmente con un cuestionario,
  mientras que la tamización de cáncer de cuello

    uterino tiene un desenlace estándar, pero se
 puede llevar a cabo con diversos exámenes de

   la anatomía o las células cervicales (citología,
  pruebas de VPH, inspección visual directa).

 Para este último caso, las diferentes tecnologías
 tienen disímil capacidad diagnóstica, pero
 con todas se ha demostrado reducción de la

mortalidad por esta causa.
   Como se mencionó, la capacidad diagnóstica 

   de una prueba no es suciente para determinar
la conveniencia de su uso en estrategias de tami-

 zación; en este sentido, la valoración de desen-
 laces tras la implementación de la tamización
 es fundamental para la toma de decisiones. Este
 concepto se relaciona con el de “enfermedad
 adecuada” e implica contar con alternativas de
 tratamiento ecaces. Los desenlaces por valorar
 dependen del propósito de la tamización; así,

  si la tamización se dirige a identicar factores
de riesgo (incluyendo aquellos que se compor-

   tan simultáneamente como enfermedad), el
   desenlace por valorar debe ser la reducción en

    la prevalencia del factor de riesgo; si la tamiza-
   ción se dirige a detectar la expresión de daño

 biológico previo a la enfermedad el desenlace a
 evaluar puede ser la reducción en la incidencia

  de la enfermedad, y si la tamización se orienta
 a detectar la enfermedad el desenlace debe ser 

 la reducción de su mortalidad.
    En este último caso, la incidencia solo nos

     hablaría de la capacidad diagnóstica de la
 prueba sin descartar el sobrediagnóstico de
 enfermedades que podrían no tener mayor
 relevancia para la salud, tal como se discute

  hoy en torno al cáncer de tiroides o al cáncer
 de próstata de bajo riesgo. A su vez, utilizar la 

 supervivencia como desenlace en estos casos
 incurre en un sesgo por adelanto del diagnós-
  tico, es decir, que podría diagnosticarse en

 una etapa más temprana del curso biológico
   de la enfermedad, sin que esto necesariamente

 modique su historia natural ni prevenga la
muerte por la misma.

 La discusión alrededor de la tamización
 de cáncer de próstata es ilustrativa de la

 conveniencia de utilizar la mortalidad como
 desenlace cuando la tamización se dirige al
 diagnóstico temprano de la enfermedad. El
 antígeno prostático especíco (PSA, por su
 sigla en inglés) se utiliza con el propósito de

identicar casos de cáncer en estados tempra-
   nos, y diversos análisis muestran que tendría

 una capacidad diagnóstica adecuada para este
 propósito (sensibilidad y especicidad). No

  obstante, los ensayos clínicos no son conclu-
 yentes frente a la reducción de la mortalidad.

   La falta de impacto sobre la mortalidad se ha
 explicado por las características biológicas de

la enfermedad, en las que un porcentaje impor-
 tante de los tumores malignos de la próstata son

    de carácter indolente (escaso efecto biológico),
   lo cual hace que su detección no tenga mayor

 impacto positivo en la salud de las personas y,
  por el contrario, se induzca la realización de

 procedimientos con efectos secundarios, como
 la incontinencia y la impotencia, que terminan
 en un balance riesgo-benecio desfavorable

para la salud pública (sobrediagnóstico).

Programas de tamización

 En relación con los programas de tamiza-
 ción, hay al menos tres componentes funda-

     mentales para su desempeño adecuado, como
 son las coberturas poblacionales, la calidad de

las pruebas y el acceso a conrmación diagnós-
  tica y tratamiento de las personas positivas a

 la tamización. El nivel de organización de los
 programas con base en estos criterios tiene

  diferencias importantes entre la tamización
de factores de riesgo (o factor de riesgo-

 enfermedad) y la tamización de enfermedades
crónicas propiamente dichas.

Existen múltiples guías de práctica clínica 
 y normas gubernamentales sobre tamización

para hipercolesterolemia, diabetes e hiperten-
sión arterial; no obstante, en los países en de-

 sarrollo existen pocos programas organizados
 que monitoricen la cobertura, la calidad de las

  pruebas y el seguimiento de pacientes, lo que 
 se traduce en un escaso efecto poblacional en

el control de estos factores de riesgo.
En relación con la tamización de enfer-

 medad, en el seguimiento de los parámetros
 descritos sobre los atributos de enfermedad y

  prueba, la evidencia disponible solo respalda
  el cribaje de cáncer de cuello uterino, cáncer
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 de mama y cáncer colorrectal (tabla 25.4). La 
 experiencia más amplia se encuentra alrededor
 de la detección temprana de cáncer de cuello
 uterino basada en la citología, y la evaluación

  de programas muestra que su organización en
 países en desarrollo ha girado esencialmente
 en torno a la cobertura de la prueba, con poca

   atención a su calidad y, aún menos, acciones en
el seguimiento de mujeres positivas .(21)

 La relación entre coberturas poblacionales
 de la tamización y reducción de la mortalidad

   por cáncer de cuello uterino se ha demostrado
 en varios países de Europa, al indicar que este

componente es necesario para que un progra-
   ma de tamización sea exitoso; sin embargo,

 existe también evidencia sobre la falta de
relación en ausencia de los otros aspectos pro-

 gramáticos descritos, indicando que, a pesar de
 ser necesaria, la cobertura poblacional no es
 suciente para la reducción de la mortalidad

mediante una estrategia de tamización(21).
La calidad de las pruebas en un programa 

  de tamización dependerá de los controles im-
 plementados y de la naturaleza de estas. Las

pruebas automatizadas y sin mayor variación 
     en la toma de muestras, como la glucemia, el
    perl de lípidos o las pruebas de VPH, tendrán

menos dicultades en torno a la calidad; mien-
tras que las pruebas que dependen del observa-

     dor, como la aplicación de cuestionarios sobre
tabaquismo, la medición de peso y talla, la me-

 dición de presión arterial, la inspección visual
 del cuello uterino, la citología cervicouterina o
 la mamografía, tendrán más dicultades para

  su estandarización, al igual que las pruebas que
 conllevan una variación importante en la toma

   de las muestras o imágenes, como la sangre
 oculta en heces, con la técnica de guayaco, la
 citología y la mamografía. La complejidad de

 los programas de control de calidad depende-
   rá, entonces, de la tecnología utilizada, pero

 siempre serán indispensables para obtener
efectos adecuados con la tamización.

 Las tecnologías determinan también, en
 gran medida, las coberturas poblacionales y

    el acceso a la conrmación diagnóstica y el
 tratamiento. En relación con las coberturas,
 existe una diferencia importante entre las

  Tabla 25.4. Tamización de factores de riesgo y enfermedades crónicas

Factor de riesgo/  
enfermedad 

Prueba Indicación Intervención

 Tabaquismo Cuestionario 
> 20 años en cada 
contacto

Consejería, terapia 
farmacológica

   Obesidad Peso y talla > 20 años cada 3 años1
Consejería, terapia 
farmacológica, 
tratamiento quirúrgico

 
Dislipidemia 

Colesterol total
y HDL

Hombres > 35 y mujeres 
> 45 cada 5 años

Consejería, tratamiento 
farmacológico

 
 

Hipertensión arterial
Presión sistólica

 
 

y diastólica
> 20 años cada 2 años

Consejería, tratamiento 
farmacológico

   Diabetes Glucemia en ayunas > 45 años cada 3 años
Consejería, tratamiento 
farmacológico

Cáncer de cuello 
uterino

Citología, prueba 
VPH, inspección 
visual

 Según prueba
Cirugía, quimioterapia, 
radioterapia

 Cáncer de mama Mamografía 
50 a 69 años cada dos 
años

Cirugía, quimioterapia, 
radioterapia

     Cáncer colorrectal Sangre oculta en heces > 50 años cada dos años
Cirugía, quimioterapia, 
radioterapia

         Nota: La citología inició a los 25 años con dos pruebas anuales; si estas son negativas, se debe continuar cada 3 años. Pruebas de
   VPH: inicio a los 30 años cada 5 años. Inspección visual: 25 a 49 años cada 5 años si se administra tratamiento inmediato.

 Fuente: MinSalud(33,34), Instituto Nacional de Cancerología y US Department of Health and Human Services .(35) (36)
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  tecnologías aplicables en niveles primarios de
  atención, incluso en áreas remotas (cuestio-

 narios, toma de presión, medición de peso y
 talla, toma de citología, pruebas de VPH por

   autotoma del paciente, etc.), y aquellas que
 requieren infraestructura mínima, como la
 mamografía, donde las personas tienen que

desplazarse desde sus comunidades para ac-
ceder a la prueba. 

En relación con el seguimiento de los re-
sultados de tamización, el efecto de las tecno-

 logías se da por la oportunidad del reporte y
 por la disponibilidad de métodos diagnósticos

  y terapéuticos en niveles básicos de atención.
    Los cuestionarios y las mediciones (peso, talla,

presión arterial) son de interpretación inme-
 diata, lo que posibilita el inicio de acciones en

la misma visita. Contrariamente, las medicio-
 nes biológicas (colesterol, glucemia, sangre

  oculta en heces) y los análisis radiológicos e
 histopatológicos requieren el procesamiento

o la interpretación por personal con entrena-
 miento especíco e implican visitas adicionales

para la entrega de resultados a los pacientes. 
 Adicionalmente, los factores de riesgo,

      como tabaquismo y obesidad, no requieren
   conrmación diagnóstica, mientras que la

 hipertensión arterial requiere repetir las me-
diciones, la hipercolesterolemia y la diabe-

 tes requieren pruebas adicionales (cuyas
 muestras no representan limitaciones, pero
 su procesamiento puede no estar disponible

  en el mismo nivel de atención) y, nalmente, 
 el cáncer requiere procedimientos diag-

    nósticos que, en la mayoría de casos, no se
   encuentran disponibles en niveles básicos de

 atención (colposcopia, biopsia mamaria, colo-
noscopia). 

 Las características descritas condicionan
 no solo la necesidad de visitas repetidas por
 parte de los pacientes, sino en muchos casos

    su desplazamiento a otros centros de atención
 e inclusive a otras ciudades, lo que reduce la
 adherencia a los protocolos clínicos de los

   programas. Se ha visto cómo la falta de segui-
 miento (acceso a diagnóstico y tratamiento)

representa uno de los problemas más relevan-
 tes para los programas de tamización en países

en desarrollo y condiciona en gran medida el 
 escaso impacto observado para muchos de

ellos, bajo el entendimiento de que la tami-

  zación solo sirve para identicar personas en
 riesgo, pero no representa una intervención

en sí misma(21).

Servicios de salud para las enfermedades 
crónicas 

  A pesar de que las enfermedades crónicas
 responden por la mayor carga de enfermedad

 
 
en el mundo (figura 25.1), el desarrollo de los

  servicios de salud para la atención de este tipo
 de problemas es decitario, particularmente en

los países en desarrollo.
   Los esfuerzos se han invertido en la pre-

    vención, lo cual resulta conveniente desde una
     perspectiva teórica; no obstante, las acciones

 preventivas no han mostrado al momento
 mayores resultados en los países de ingresos

  medios y bajos, y es claro que la mortalidad
  y la discapacidad por estas causas vienen en

 incremento y ya son mayoritarias en los países
de menor ingreso (figura 25.1), lo que indica la 

 necesidad de una respuesta organizada por
 parte de los servicios de salud para atender

   los pacientes crónicos y mejorar el enfoque
preventivo.

  Tradicionalmente, los servicios de salud se
  han organizado para la atención de problemas

  agudos y de los problemas crónicos atienden
 esencialmente sus episodios de agudización,

sin resolver de manera adecuada las necesida-
 des de los pacientes(22). En este contexto, el foco

está puesto en una rápida aproximación diag-
  nóstica, el control de síntomas y el suministro

  de tratamientos con intención curativa, en los
que el paciente es un receptor sin mayor inte-

 racción con el proceso. En contraste, el manejo
 de padecimientos crónicos necesita combinar
 recomendaciones (consejería) sobre diferentes

  aspectos de la vida del paciente y tratamientos
farmacológicos prolongados, que generalmen-

 te, no alcanzan la curación; en consecuencia,
el cuidado crónico amerita una elevada parti-

 cipación del paciente y de todos sus recursos
de soporte (familia, comunidad).

 Por otra parte, la atención sanitaria se da
   regularmente con visitas despersonalizadas de

corta duración, donde la precaria interacción 
 entre el profesional de salud y el paciente se

   centra en un único problema, mientras que
 los padecimientos crónicos se presentan en
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  conglomerados y requieren el conocimiento
  adecuado de la historia personal, con el n de

  orientar correctamente las intervenciones. Este
 sistema de atención no permite tener continui-

 dad en el cuidado, lo que genera variaciones
  en los tratamientos sin base en evidencia

clínica, cercena la posibilidad de implemen-
  tar un enfoque preventivo en el manejo de la

 enfermedad y origina una mayor frecuencia
de pacientes no controlados.

 Desde la perspectiva de la organización
 de los servicios, diversos estudios analizan las

   ventajas de la atención de pacientes crónicos
   por el médico general en centros de cuidado

  primario. Los pacientes atendidos en servicios
   especializados reciben menos intervenciones

 preventivas, resuelven menos problemas por
 visita, tienen menos continuidad en la atención
 y tienen una valoración menos adecuada de la

   interacción de medicamentos e indicaciones
para diversos problemas de salud . Adicio-(23)

 nalmente, se ha visto que la acción de equipos
 multidisciplinarios liderados por enfermeras
 y la realización de actividades adicionales a la

consulta, como la educación, son menos fre-
 cuentes en grandes hospitales que en centros

comunitarios, en los cuales hay un mayor enfo-
   que preventivo, como la valoración clínica para

 la identicación temprana de complicaciones
—como el pie y la retinopatía diabéticos—(23).
A pesar de lo descrito, de manera desafortu-

 nada, en la mayoría de países en desarrollo
los médicos generales en el nivel primario no 

 cuentan con la formación y entrenamiento
 adecuados para proveer una atención integral

  con calidad y, adicionalmente, los centros de
  atención especializada no basan su actuar en

modelos de atención integral.
Los problemas encontrados en la atención 

 de pacientes crónicos dentro de las condiciones
actuales, ha originado el desarrollo de mode-

  los y múltiples propuestas de organización de
 los servicios con diferentes componentes. En

general, estos modelos pretenden reducir el nú-
 mero de internaciones, mejorar el balance entre
 hiperutilizadores (sobrecarga de los servicios)
 e hipoutilizadores (riesgo de perder control

 de la enfermedad), mejorar la participación
 del paciente en el tratamiento (autocontrol),
 mejorar el uso de recursos no institucionales

  (apoyo familiar y comunitario al control) y

 favorecer la continuidad del cuidado (mejor
 conocimiento del paciente por parte del equipo

    de salud y mayor adherencia del paciente a los
 protocolos de manejo). Una alternativa a esta
 problemática se plantea para el cáncer bajo el
 concepto de unidad funcional, el cual implica la
 conformación de un equipo interdisciplinario

  que dé cuenta no solo del control del tumor
    sino también del cuidado de soporte que re-

 quiere el paciente para mejorar su calidad de
      vida, además de organizarse de acuerdo con

 la etapa en que se encuentre la enfermedad
 (manejo activo, superviviente, nal de la vida),

acciones que se coordinan bajo una adecuada 
 gestión de los casos usualmente a cargo del

personal de enfermería .(24)

  La adopción de un modelo o un sistema
 de organización particular dependerá de las
 características propias de los sistemas de salud
 donde se implemente; sin embargo, es evidente

 la necesidad de modicar los esquemas presen-
  tes, con el n de obtener mejores resultados y

  reducir los costos de atención en el manejo de
las enfermedades crónicas.

Sistemas de salud y enfermedades 
crónicas

Las encuestas de la OMS sobre las capaci-
  dades nacionales para el control de las enfer-

medades crónicas muestran un progreso en la 
  denición de políticas para este problema de

 salud pública, así como en la destinación
  de recursos humanos . No obstante, es necesa(25) -

 rio establecer si tales políticas han avanzado en
 su implementación o están solamente denidas

sin mayor grado de ejecución.
La relación entre sistemas de salud y con-

  trol de enfermedades crónicas es compleja. Las
   características de un sistema determinan no

 solo la carga de enfermedades crónicas, sino
   la situación de salud en general, lo que hace

  difícil valorar su efecto sobre un problema
 particular; no obstante, existe literatura que
 aborda tópicos específicos de los sistemas
 en relación con el control de este grupo de

enfermedades. 
  En general, los sistemas con mayor libertad

  de mercado en los servicios de salud coinciden
 con una atención especializada tendiente al
 uso de tecnologías de punta y escaso enfoque
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 preventivo, lo cual conlleva las desventajas
  descritas al hablar de enfermedades crónicas y
   cuidado primario. Esto se da por la capacidad

 de inuencia de la industria farmacéutica y de
  tecnología biomédica, pero también por la alta

  frecuencia de contratos que pagan de acuerdo
  con la producción de servicios, pues en este

escenario quien implementa acciones preven-
 tivas y no presta servicios de alto costo termina

nancieramente castigado(24).
 Un análisis de 23 países de ingresos medios

  y bajos estimó que las pérdidas por enferme-
 dades crónicas para el 2015 correspondían

  al 9,5 % de sus productos internos brutos
 acumulados(26). El elevado gasto en salud por

   la creciente carga de enfermedades crónicas
 podría reenfocarse hacia acciones preventivas,

con el n de obtener una mejor relación costo-
 efectividad. Esta decisión lógica en teoría no
 es fácil en la práctica, porque las acciones
 preventivas podrían signicar una destinación
 presupuestal mayor si se pretende cubrir a toda
 la población, y sus efectos solo se visualizan
 en el largo plazo, lo que no genera mayores

réditos políticos.
El enfoque preventivo implica la adop-

 ción de políticas públicas saludables, como
 se deduce de la evidencia presentada en
 secciones anteriores, muchas de las cuales

   deben implementarse fuera del sector salud;
 por ejemplo, las mencionadas para el control 

  del tabaquismo, los hábitos alimentarios in-
 adecuados, el consumo riesgoso de alcohol y 

 el sedentarismo. Esto denota la necesidad de
 acciones intersectoriales, las cuales igualmen-

 te se promueven en teoría, pero no encuentran
 fácil aplicación en la práctica, debido a la
 existencia real de intereses contrarios en un

  mismo gobierno en varios tópicos, como la
 comercialización de productos de tabaco o

la reglamentación de cancerígenos ocupa-
cionales. 

   Tal situación se da porque, a pesar de que
 intervenciones como las anotadas, implican
 erogaciones mínimas o ausentes para el sector

salud, sí tienen impacto en sectores producti-
  vos de la economía, los cuales, por su capaci-

 dad de , inuyen no solo en los tomadoreslobby
   de decisiones, sino en sectores amplios de la

 población (asociado con la creación de puestos
    de trabajo), a pesar de la clara evidencia acerca

    de los efectos nocivos de muchas de sus acti-
vidades sobre la salud humana. 

A diferencia de las políticas públicas sa-
 ludables, donde la relación costo-efectividad
 es generalmente favorable, muchas de las

  acciones por implementar en el sector salud
 requieren un juicioso análisis económico.
 Por ejemplo, el tratamiento con múltiples
 medicamentos para individuos de alto riesgo

para enfermedad cardiovascular ha mostra-
  do ser costo-efectivo para varios países en

desarrollo(27); sin embargo, el que sea costo-
  efectivo no signica que sea asequible, por lo

 que su implementación nalmente depende
  de la disponibilidad de recursos, y esto, a su

 vez, de la necesidad de intervenir múltiples
problemas de salud, como ocurre en las na-

   ciones de ingresos bajos y medios (nivel bajo),
   donde hay mayor coexistencia de la carga por

 enfermedades crónicas y por enfermedades
infecciosas (figura 25.1).

 La intervención farmacológica de indivi-
 duos en riesgo se relaciona con la denición
 de enfermedad. Se discutió previamente la
 doble condición de algunos factores de riesgo,

  lo que en último término tiene que ver con el 
 acceso a tratamientos para su control, como las
 terapias de cesación de tabaquismo o el manejo
 quirúrgico de la obesidad, en la medida en
 que se categoricen como enfermedad, tienen

  mayor probabilidad de ser incluidos en los
 planes de salud o en los planes de benecios

de compañías aseguradoras en salud. 
 La disponibilidad regular de medicamentos
 es esencial en la intervención de enfermedades

   crónicas, toda vez que su control depende de
 una adecuada adherencia a los tratamientos

(EPOC, hipertensión, diabetes, trastornos reu-
  matológicos, etc.). Además del acceso econó-

 mico, existe una serie de condiciones necesarias
 para un programa de salud pública basado en 

    medicamentos, como las adecuadas cadenas de
 distribución que alcancen el nivel primario en

     todo el territorio por cubrir, la planicación, el
 aprovisionamiento y la calidad de estos.

 Un abordaje reciente lo constituye el de-
  sarrollo de guías de atención ajustadas a la

  disponibilidad de recursos, práctica extendida
mediante la incorporación de análisis econó-

 micos que determinan la inclusión o no de
 ciertas tecnologías, y adicionalmente, en el
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campo del cáncer se han venido desarrollan-
 do guías estraticadas por nivel de recursos
 que plantean alternativas diferenciales según
 el mismo. Estas iniciativas fueron criticadas

   por considerar que se estaban promoviendo
  intervenciones con tecnologías de bajo costo

 y menor eficacia para escenarios de bajos
ingresos. Sin embargo, un mejor entendi-

 miento de las realidades de cada contexto
 ha permitido valorarlas de forma diferente,
 toda vez que la implementación del mismo
 tipo de tecnologías e intervenciones no es

  posible en todos los escenarios como se puede
deducir de las enormes diferencias en recur-

 sos y capacidades que existe entre los países
   africanos y Europa o Norteamérica, situación

 igualmente observable dentro de un mismo
 país, como ocurre en regiones selváticas y
 grandes centros urbanos de América Latina.

  Bajo este concepto, se promueve, por ejemplo,
  la implementación de técnicas de tamización

 con inspección visual directa y tratamiento
  ablativo inmediato en la misma visita para las

 lesiones precancerosas del cuello uterino en

   regiones con limitado acceso a los servicios
  de salud y difícil seguimiento de las mujeres,

  mientras que al mismo tiempo, se propone
 el uso de tecnologías moleculares (pruebas

 de VPH) con triage citológico, conrmación 
 diagnóstica mediante colposcopia y biopsia y

   tratamiento escisional en regiones con acceso
regular a los servicios de salud. 

  En resumen, es necesario un cambio de
paradigma frente a las enfermedades cróni-

 cas, en el que el mejor entendimiento de sus
 características epidemiológicas y poblacionales
 puede sustentar mejores intervenciones desde

 lo técnico. La gran carga de enfermedad debe 
visualizarse y la visión tradicional de los siste-

 mas y servicios de salud hacia las enfermedades
 crónicas debe dar paso a la incorporación de

  otros abordajes que permitan acciones apropia-
   das para su control. Mientras esto no ocurra, el
  gasto en salud y la pérdida de recursos como

 consecuencia de las enfermedades crónicas
seguirán siendo crecientes e imponiendo re-

 tos mayores a los países de ingresos medios
y bajos.

   Las enfermedades crónicas las caracterizan prolongados periodos de latencia, ausencia de un agente
      causal necesario para su desarrollo y tránsito de los pacientes por los servicios de salud demandado inter-

   venciones complejas sin intención curativa por prolongados periodos de tiempo. Representan el 70% de la
   mortalidad en el mundo, con una carga creciente para los países en desarrollo en los cuales existe el mayor

              riesgo de muerte por esta causa. La epidemiología de las enfermedades crónicas no busca entender cadenas
   de transmisión sino riesgos poblacionales, por lo que las técnicas para la recolección y análisis de datos son

    particulares, determinando una temporalidad diferente (periodos quinquenales o mayores para el análisis).
   Su prevención debe combinar enfoques poblacionales y de alto riesgo basándose en evidencia de la relación 

  entre factores de riesgo y enfermedad, evidencia sobre la eficacia de intervenciones preventivas y el adecuado
     análisis de riesgos atribuibles poblacionales que permita determinar el impacto potencial de la intervención

    preventiva. La tamización tiene como propósito central reducir la prevalencia de factores de riesgo, reducir la 
  incidencia o reducir la mortalidad y debe basarse en la selección apropiada de la enfermedad y las pruebas de
          tamización, así como en el diseño de un programa adecuado. La atención de pacientes crónicos requiere el

      balance entre hiperutilizadores (sobrecarga de los servicios) e hipoutilizadores (riesgo de perder control de la 
     enfermedad), la participación del paciente en el tratamiento (autocontrol), el uso de recursos no institucionales

    (apoyo familiar y comunitario), y continuidad en la atención. La epidemiología molecular, las grandes bases de
 datos poblacionales y las intervenciones ajustadas a la realidad de cada contexto brindan nuevas oportuni-

dades para el control de enfermedades crónicas que podrían traer mayores beneficios en el futuro mediato.

Resumen
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 Introducción

Aspectos generales

 Durante los últimos treinta años del siglo
 XX, la dinámica demográca se modicó a
 causa del descenso de la fecundidad y, como

   consecuencia, la estructura de la población.
 Es un tiempo en que el mundo comienza su

     destino demográco al envejecimiento; ahora,
   la preocupación por el cambio poblacional

 apunta a considerarlo como uno de los pro-
 blemas socioeconómicos más trascendentes

del siglo XXI.
 A lo largo del siglo XX, la esperanza de
 vida se incrementó de manera espectacular,
 pero esta tiene fecha de caducidad, el ciclo

  de la vida es nito. Se estima que durante el
    Imperio romano la esperanza de vida al nacer

  era de 28 años, a principios del siglo XX de 45 y
 ha llegado a los 75 en el siglo XXI. En algunos

  países desarrollados ha alcanzado los 82 años
y continuará incrementándose.

En cuanto a la mortalidad, está íntima-
 mente relacionada con la esperanza de vida,
 de tal manera que si disminuye la primera se
 incrementa la segunda. Conocer las causas de
 mortalidad así como los factores implicados

en las diferentes enfermedades permitirá po-
   ner en marcha las estrategias de prevención

adecuadas.
 En el caso de aparición de enfermedad y

 dependencia de los AM, estas requieren aten-
  ción y cuidado, por lo cual aparece lagura del

 cuidador que se ocupa del apoyo. No obstante,
ha cambiado radicalmente el modelo tradicio-

  nal y lo ha hecho porque se han dado cambios
  muy profundos en las estructuras familiares y

 sociales. Hay familias de los mayores que no
 tienen ningún hijo, ni familiar próximo, y el

   que ha quedado solo no puede hacerse cargo
  de sus padres, sino que son los padres los que

 le tienen que ayudar; no obstante, algunas
     familias sí se hacen cargo de sus mayores y

cuidan de ellos hasta que se mueren.
  Los cuidadores informales proporcionan

en 83 % de los casos la ayuda principal que re-
 ciben los AM dependientes. La tarea de cuidar

al familiar mayor con algún tipo de dependen-
 cia, ya sea física o cognitiva, puede tener con-

 secuencias negativas para el cuidador, debido
 a que conlleva una sobrecarga que incrementa

    el riesgo de padecer importantes alteraciones
emocionales y problemas físicos.

Zoila Margarita Gómez Lomelí
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  Aunque el envejecimiento se ha asociado
 normalmente a la denición de enfermedad,

aproximadamente el 50 % de los AM manies-
  ta en la diferentes encuestas de salud que tiene

    una muy buena salud, lo que suele asociarse
  a la ausencia de síntomas importantes de las

 posibles enfermedades crónicas existentes y a
la ausencia de enfermedades discapacitantes.

Con respecto a las tecnologías de la infor-
 mación y la comunicación, están cada vez más

 presentes en nuestra sociedad, los computa-
 dores, la telefonía móvil, la televisión digital y

otros dispositivos son comunes en muchos ho-
  gares del mundo, así como su implementación

   en el ámbito profesional. El tipo de tecnología
 que se puede utilizar con los AM es diversa,

    pero principalmente se va a basar en el uso de
 la tecnología que permita cubrir algunas de las

necesidades de este tipo de población.
  El uso de las tecnologías en los AM puede

 contribuir a mejorar diversos aspectos de su
 vida. Por ejemplo, la comunicación de los

   AM con gente de su generación o acercar a
los AM al resto de generaciones y la ejerci-

    tación de la mente (estimulación constante y
aprendizaje).

  Por otra parte, según la Organización
Mundial de la Salud (OMS) y bajo la premisa 

 de envejecimiento activo, uno de las objetivos
 

 
del uso de las tecnologías es el de prevenir,

 diagnosticar o intervenir. La gerontecnología
 podría aplicarse en la provisión automatizada

  de servicios de monitorización y asistencia,
 incluyendo la monitorización de su estado
 físico en el cuidado preventivo de su salud.

 Por ejemplo, los dispositivos de aviso cuando 
   una persona mayor se ha caído y no puede

  levantarse, y los localizadores de personas con
Alzheimer que se hayan perdido o la posibili-

   dad de hacer los movimientos bancarios desde
 internet sin tener que desplazarse al banco con

cierta cantidad de dinero.
 En definitiva, existe una necesidad de

  empoderar a los AM y que se promuevan las
relaciones intergeneracionales, se desarrollen 

 políticas de prevención a lo largo del ciclo
 vital, se identiquen los grupos de riesgo, se

  fomente la permanencia en el empleo para
 otorgar seguridad económica en la vejez, se
 implementen políticas públicas para cubrir
 la población envejecida en diversos ámbitos,

principalmente de atención a la salud, de ma-
nera que se desarrollen prácticas preventivas, 

 de detección precoz, adecuado tratamiento
 para optimizar la calidad de vida de los AM en

 cuestión, y en denitiva es indispensable -ge 
 nerar recursos humanos competentes, no solo
 en el área de Geriatría y Gerontología, sino en
 todas y cada una de las demás disciplinas o
 profesiones, preparándolos para enfrentar los

nuevos desafíos.
 Desde este ángulo, uno de los desafíos
 centrales del desarrollo basado en derechos

 es cómo contribuye a la construcción de una
 sociedad con cabida para todos, en la que las

    personas, independientemente de su edad o de
  otras diferencias sociales, tengan las mismas

 oportunidades para hacer efectivo el pleno
 respeto y el ejercicio de sus derechos humanos
 y libertades fundamentales. El enfoque de los

  derechos humanos aplicado a los asuntos del
 envejecimiento conlleva enormes ventajas para

  un tratamiento más justo de los problemas y las
  necesidades de los AM. Básicamente, signica

que el derecho internacional es el marco con-
 ceptual aceptado y capaz de ofrecer un sistema

 coherente de principios y reglas en el ámbito
de las políticas públicas.

 La aparición de nuevas necesidades y pro-
 blemáticas constituye un desafío en la salud
 pública, ante el cual es indispensable diseñar
 estrategias de acción integrales. En el futuro
 próximo, la verdadera crisis de los “estados de
 bienestar” de la población anciana, será una
 crisis de la provisión de los cuidados, dada la

 composición de las familias y las nuevas for-
  mas de organización en los hogares con AM.

 De acuerdo con cada caso se requerirá una
 planicación con mayor coordinación entre
 los distintos actores, el propio adulto mayor,
 la familia, la comunidad, las organizaciones

públicas y privadas, y de los servicios propor-
  cionados por el Estado, así como una adecuada

supervisión de la calidad de los servicios.

Transición demográfica y epidemiológica

 El término transición demográca se reere
 a un proceso gradual por el cual una sociedad

   pasa de una situación de altas tasas de fecun-
 didad y mortalidad a una situación de tasas
 bajas. Esta transición se caracteriza por la
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 disminución de la mortalidad infantil como
consecuencia de la eliminación de enfermeda-

 des infecciosas y parasitarias. Cuando en todas
 las edades disminuye la tasa de fecundidad y

mejora la tasa de mortalidad, la población en 
 conjunto comienza a envejecer, la zona de Asia
 y el Pacíco actualmente dene muchas de las

tendencias demográcas mundiales.
   Se prevé que en la mayoría de los países,

   durante los próximos 30 años, el índice de
 envejecimiento se duplicará o triplicará. Para
 2025, en varios países habrá menos jóvenes

  que personas de 60 o más años. La población 
mundial experimenta una transición demo-

  gráfica con un marcado incremento de la
 población de AM; en 1960 este grupo de edad
 representaba el 8,1 % de la población mundial,
 se incrementó a 10 % en el 2000 y al 13 % en

2013, se espera que en 2050 llegue aproxima-
      damente al 21%. En la actualidad, solo un país,

Japón, tiene una proporción superior al 30 %. 
 En la se muestra la proporción porfigura 26.1 

      país de personas de 60 años o más en 2015 y
las proyecciones para 2050.

  En los últimos 50 años se ha registrado
 un movimiento demográco masivo desde

   las zonas rurales hacia las urbanas, ahora la
 mayoría de la población vive en ciudades y
 esto genera un cambio en la estructura por
 edades o, en otras palabras, en el mayor o

     menor peso de unas edades respecto a otras en
   el conjunto de la población. Generalmente se

traduce en un aumento del porcentaje de per-
 sonas de edad avanzada, aunque resulta más

  correcto utilizar el aumento del promedio de
 edad como indicador. Traducido en términos
 grácos, signica que la pirámide de población
 va perdiendo anchura en su base mientras la

       gana en la cúspide, como puede apreciarse en
    la figura 26.2. En realidad, la denominación de

 “envejecimiento” referida a una población es
  un error, las que envejecen son las personas, no

  las poblaciones, y en eso no hay cambios desde
que el ser humano habita este planeta.

 Por lo tanto, las personas envejecen a me-
 dida que en su tránsito por las diversas etapas

      del ciclo de vida ganan años. Este proceso es
 multicausal, no es una sola variable la que

   interviene y también se encuentra conectado
 a una serie de considerables consecuencias de

toda índole, desde las propias del ente biológi-
  co —pasando por las implicaciones familiares,

 Figura 26.1 Porcentaje de la población de 60 años o más en 2015 y 2050.

2015

2050
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No data

  Fuente: Global Age Watch Index 2015.
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 sociales, educativas, laborales, entre otras—,
 hasta las relativas a los aspectos sanitarios (por

  ejemplo: atención médica, infraestructura de
la salud, políticas y programas).

Hoy en día, por primera vez en la historia, 
 la mayoría de las personas puede aspirar a vivir

más allá de los 60 años, el mejoramiento en la 
 esperanza de vida promedio de la población

ocurre principalmente como consecuencia de la 
 disminución de la mortalidad en los grupos de
 edad avanzada, la cual ha pasado de menos
 de 50 años en 1950 a casi 74 en 2005 y seguirá

     en aumento por encima de los 80 años en el
 2050. Un estudio de las desigualdades en salud

   desde 2010 en el Reino Unido reveló que, a
  pesar de que en promedio las personas podían

 aspirar a vivir hasta los 77 años, 15 de esos años
los vivían con algún tipo de discapacidad.

 El crecimiento sostenido de la esperanza de
    vida registrado en todo el mundo durante los 

   últimos 100 años se debe, en gran parte, a la
   reducción de la mortalidad en las personas más

    jóvenes, y no a que los AM vivan más tiempo,
  la tasa de estos incrementos no es la misma

     en todo el mundo, la esperanza de vida en la
  vejez aumenta a un ritmo mucho más rápido

 en los países de ingresos altos, aunque esto
   varía entre países especícos y entre hombres

  y mujeres. Además, tanto la esperanza de

   vida en general como la esperanza de vida sin
  discapacidad varían en función del lugar en

el que se vive.
   En casi todos los países las mujeres viven

más que los hombres. La diferencia puede osci-
 lar entre 10,5 años en Europa oriental y 3 años

    en Asia meridional y central. En las regiones
 desarrolladas, las mujeres viven unos 7,5 años
 más que los hombres, en tanto que, en América

Latina, la ventaja es de unos 6,5 años.
 Otro aspecto que está muy relacionado con

  la reexión anterior es el hecho de que enveje-
cer es diferente dependiendo de si se es hom-

 bre o mujer, ambos experimentan diferentes
   situaciones de salud a medida que envejecen,

 las mujeres constituyen la mayoría de las per-
     sonas de edad en casi todos los países, suelen

  ser más pobres que los hombres en la vejez,
   y también es probable que tengan que hacer

 frente a la discriminación. El envejecer con
   salud depende de las actitudes de los hombres

  y las mujeres hacia sí mismos y de lo que les
 corresponde por derecho como padres y como

personas mayores, dentro de una comunidad.
Los estudios existentes encuentran a menu-

 do que en muchos países algunas de las causas
   de muerte de los hombres están asociadas a

   formas aprendidas de ser hombre; es decir,
 muchos hombres jóvenes mueren a causa de

Hombres
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 Figura 26.2 Pirámide poblacional 1998 y 2050.

  Fuente: Datos de las Naciones Unidas, citados por Junta de Andalucía.
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  accidentes, homicidios, situaciones violentas
 que no están explicadas por sus genes, sino
 por los procesos de socialización del género.
 Es así que, de acuerdo con algunos estudios,

  la masculinidad viene a representar un factor 
de riesgo para el hombre. Asimismo, una pro-

    puesta concreta de investigación de política
 pública consiste en desmontar los aprendizajes
 del hombre, porque eso tiene consecuencias

  perversas para la salud de los hombres en la
niñez, en la adolescencia y en la vejez.

Un ejemplo de las diferencias del enve-
 jecer entre hombres y mujeres es lo que han

encontrado algunas investigaciones: las redes 
  de apoyo social tienden a ser más consistentes

 y efectivas para las mujeres mayores que para
los hombres; las mujeres reeren que reciben 

 más soporte y apoyo emocional de hijos, nietos
  y bisnietos, mientras que los hombres reeren

más el apoyo material.
 Para formular políticas es fundamental

  determinar si las personas actualmente viven
 vidas más largas y saludables o si los años

 añadidos a la vejez se viven en general con
 mal estado de salud. Si los años adicionales
 se viven con buena salud, el envejecimiento

    de la población traerá consigo un aumento de
los recursos humanos que puede contribuir a 

 la sociedad de muchas maneras (por ejemplo,
 con una vida activa más larga). La mayoría
 de los problemas de salud de los AM son el

resultado de enfermedades crónicas y es po-
 sible prevenir o retrasar muchas de ellas con
 hábitos saludables. De hecho, incluso a edad
 muy avanzada, la actividad física y la buena
 nutrición pueden tener grandes benecios

   para la salud y el bienestar. Otros problemas de
    salud en muchos casos se tratan con ecacia,

sobre todo si se los detecta a tiempo.
    Por el contrario, si las personas viven más

  tiempo, pero presentan limitaciones de la
 capacidad similares o mayores que las de sus

  padres a la misma edad, o se caracterizan por la
 disminución de la capacidad física y mental, las
 consecuencias para los AM y para la sociedad

    serán mucho más negativas, la demanda de
asistencia sanitaria y social será considerable-

 mente superior, las contribuciones sociales de
   los AM serán más restringidas y, por consi-

 guiente, se requerirá de una respuesta integral
 de salud pública. Para lograr estos objetivos, la

 política de salud pública tendrá que tener en
 cuenta el profundo replanteo actual acerca de

   lo que es la vejez y lo que podría ser. Sería más
 conveniente que la política de salud pública

     se centrara en empoderar a los AM para que
  logren cosas que las generaciones anteriores

nunca hubieran imaginado.
 Paralela a la transición demográca, existe

la llamada transición epidemiológica en países 
 desarrollados y en muchos países en desarrollo
 hay indicios crecientes de que se ha producido

o se está produciendo una transición epide-
 miológica, la cual constituye un proceso de

  cambio dinámico a largo plazo en la frecuen-
 cia, magnitud y distribución de la morbilidad
 y mortalidad de la población y en las causas

   principales de defunción, que pasan a ser las
   enfermedades crónicas y degenerativas en vez

de las infecciosas y agudas. En todos los contex-
 tos, las principales causas de muerte en la vejez
 son las enfermedades no transmisibles, aunque
 las muertes por estas causas suelen ocurrir a
 edades menores en los países de ingresos bajos y
 medianos que en los países de ingresos altos. Sin

   embargo, en los contextos de ingresos bajos y
 medianos, las enfermedades transmisibles son

todavía responsables de un número considera-
 ble de muertes en el curso de la vida. Además,
 muchas personas en estos países están expuestas

     a niveles mucho más altos de sustancias tóxicas
  en el ambiente y en el trabajo y a factores de

   estrés, que las personas que viven en contextos
de ingresos altos.

 Es posible que esta combinación de en-
 fermedades y factores de estrés ambientales

  repercuta de manera impredecible en la
  morbilidad posterior de los AM. Podría tener

consecuencias, por ejemplo, si estas exposicio-
nes aumentan lo que se conoce como “enve-

  jecimiento de origen inamatorio”, un posible
 factor desencadenante de enfermedades car-

   diovasculares. Por lo tanto, no es apropiado
extrapolar simplemente las tendencias de mor-

 bilidad observadas en los países de ingresos
altos a los contextos de ingresos bajos.

 Estereotipos anticuados
y nuevas expectativas

 El fenómeno de la discriminación es, sin
 lugar a duda, otro de los grandes problemas
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 que enfrenta la población anciana, debido a la
 fuerte estigmatización de que son objeto y a los

  prejuicios que la población general tiene res-
   pecto a este grupo etario. Aunque hay pruebas

     considerables de que los AM contribuyen a la
 sociedad en muchos sentidos, a menudo se les

      ve de manera estereotipada como una carga o
     como un ser débil, frágil e indefenso y enfer-

mo, alejados de la realidad o dependientes.
 Las actitudes discriminatorias por motivos
 de edad se dan de forma generalizada en todas

las sociedades, y no se limitan a un grupo so-
 cial o un grupo étnico. Algunas investigaciones
 indican que es posible que la discriminación

  por motivos de edad actualmente sea una
 forma más generalizada de discriminación
 que el sexismo o el racismo. Puede tomar

muchas formas, por ejemplo, actitudes o prác-
 ticas discriminatorias o políticas y prácticas
 institucionales que perpetúan las creencias

estereotipadas.
 La perspectiva más optimista puede ser
 vista como un “intento de establecer algo

   positivo contra los estereotipos sociales nega-
 tivos acerca del envejecimiento”. Los medios

    de difusión tienen un importante papel que
desempeñar en la modicación de estos este-

 reotipos negativos. La cultura popular reejada
  en la publicidad se centra en personas jóvenes

y sanas. Los medios de difusión siguen trans-
 mitiendo imágenes estereotipadas de mujeres

y hombres de edad como personas dependien-
  tes, consumidoras de servicios de seguridad

 social y salud pública; ahora bien, constituyen
 un grupo diverso formado por miembros de
 la sociedad creativos y productivos. Alentar

  a los medios de difusión a que corrijan tales
  representaciones erróneas y se centren en

 imágenes que reejen la diversidad de las vidas
  de las damas y los varones de edad, conseguirá

en buena medida mejorar las relaciones inter-
generacionales.

 Cambios fundamentales relacionados
con la edad y las afecciones en la vejez

 A medida que las personas envejecen se
 producen numerosos cambios fisiológicos

fundamentales, caracterizados por la acumula-
 ción gradual de daños moleculares y celulares
 que ocasiona una disminución general de las

reservas siológicas. Estos amplios cambios -
  siológicos y homeostáticos son en gran medida

   inevitables, naturales y progresivos, su grado
 varía considerablemente entre individuos de la

  misma edad cronológica. Durante toda la vida
 se realiza un proceso generalizado y progresivo
 de muchas funciones del cuerpo, de nuestros

  órganos y aparatos y sistemas, que ocasiona
   mayor vulnerabilidad a factores del entorno

 y mayor riesgo de enfermedad y muerte, esto
   trae consigo una amplia variedad de cambios

psicosociales.
 Después de alcanzar un nivel máximo en
 la edad adulta temprana, la masa muscular

   tiende a disminuir con la edad —lo que puede
 estar asociado con el deterioro de la fuerza y la
 función musculoesquelética—, lo mismo que
 la densidad ósea, hay cambios importantes
 en los huesos y las articulaciones. El hueso

   es un órgano complejo, alcanza su máxima
 densidad aproximadamente a los 30 años de

      edad del sujeto y después va perdiendo poco
 a poco su masa. El envejecimiento a menudo
 se asocia con la disminución de la visión y

   la audición, aunque hay notorias diferencias
en cómo este deterioro se vive a nivel indivi-

 dual. La hipoacusia relacionada con la vejez
 (conocida como presbiacusia es bilateral y)

  más marcada en las frecuencias más altas.
 Con la edad también se producen cambios
 funcionales complejos en el ojo que dan lugar

a la presbicia, una disminución de la capaci-
 dad para enfocar que provoca visión borrosa
 de cerca y que a menudo se maniesta en la

mediana edad.
 Las funciones cognitivas varían mucho

 entre las personas y están estrechamente rela-
 cionadas con los años de educación. Muchas de
 las funciones cognitivas empiezan a disminuir

  a una edad relativamente joven, y las diferentes
   funciones disminuyen a ritmos diferentes. En

  consecuencia, el funcionamiento se torna cada
 vez más heterogéneo con los años. La función
 inmunitaria, particularmente la actividad de

      las células T, se deteriora con la edad Por este.
 motivo, en la vejez disminuyen la capacidad

   del organismo para combatir las infecciones
nuevas y la ecacia de las vacunas, una ten-
dencia conocida como inmunosenescencia.

  La alteración de la capacidad del sistema
 inmunológico para hacer frente a diversos
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  agentes extraños hace que los individuos de
  edad avanzada presenten una mayor suscep-

 tibilidad a desarrollar diferentes enfermedades
infecciosas, autoinmunes y neoplasias.

   La piel se deteriora progresivamente con
     la edad debido a los daños provocados por los

mecanismos siológicos, la predisposición ge-
  nética y las agresiones externas, en particular la

  exposición al sol. También, la salud bucal es un
elemento importante de la salud general y la ca-

 lidad de vida de los individuos, la masticación,
    la deglución y la fonación son funciones de la

 cavidad bucal; la boca hace parte del sistema de
protección del cuerpo. La cavidad bucal permite 

 hablar, sonreír, besar, tocar, oler y degustar.
 La sexualidad en la vejez sigue siendo

importante y está influenciada por nume-
 rosos cambios siológicos que se producen

    como parte del proceso de envejecimiento en 
 los hombres y en las mujeres, así como por

múltiples factores psicosociales y socioam-
 bientales. Aunque los datos sobre la actividad
 sexual en la vejez son limitados, especialmente

  en los países de ingresos bajos, las encuestas
 de población muestran una y otra vez que
 es frecuente que las personas se mantengan

   sexualmente activas hasta edades avanzadas.
  Un tema que a menudo se pasa por alto es el

 funcionamiento sexual en los AM que viven en
  una residencia o una institución. Se trata de un

 tema complejo que abarca tanto los derechos
    de los AM a expresar su sexualidad, como la

necesidad de proteger a personas vulnerables 
contra prácticas abusivas.

Con respecto a las hormonas, dos fe-
 nómenos son evidentes en relación con el
 envejecimiento, la andropausia en el sexo
 masculino y la menopausia en mujeres. En el

  sexo masculino, con la andropausia disminuye
 la fuerza física y reproductiva debido a la dis-

 minución de la concentración de testosterona
libre en plasma por fallo testicular y disminu-

    ción de la gonadotropina. En las mujeres, la
 menopausia condicionará una disminución
 importante de la cantidad de estrógenos en

   plasma, con repercusiones óseas y vasculares
principalmente.

Hay que tener presente que hablar de en-
  vejecimiento en ocasiones implica hablar de

 enfermedad, al envejecer aumenta el riesgo
 de muchos trastornos de la salud, y estos

 pueden tener efectos importantes en la capa-
 cidad intrínseca (combinación de todas las
 capacidades físicas y mentales); sin embargo,

  sería un error pensar que la presencia de una
 enfermedad en la vejez signica que la persona

  ya no es saludable. Muchos AM mantienen
 una buena capacidad funcional y presentan
 altos niveles de bienestar a pesar de tener una

o más enfermedades.
  Sin embargo, es muy probable que aumente

   el riesgo de que las personas presenten dos o
 más enfermedades crónicas al mismo tiem-

 po, lo que se conoce como multimorbilida d,
    no existe aún una denición habitual o un

 consenso acerca de qué afecciones deberían
considerarse. La multimorbilidad puede inter-

 ferir negativamente en la autopercepción de la
 salud de los ancianos, lo que contribuye a un

mayor consumo de medicamentos. Su preva-
lencia entre las personas de edad avanzada es 

  alta (50 a 98 %) y su aparición se asocia con
 la edad avanzada, el sexo femenino, un nivel

   socioeconómico bajo y un estilo de vida poco
saludable. Se puede concluir que la multi-

  morbilidad se asocia con una autopercepción
 negativa de salud y polifarmacia. Ante el

   envejecimiento progresivo de la población se
  debe prestar especial atención a las personas

 de edad con dicha condición, con un enfoque
 en intervenciones de salud dirigidas no solo

  al tratamiento de enfermedades crónicas sino
 también a la promoción de una mejor calidad

de vida.
Puede que el impacto de la multimorbili-

 dad en el funcionamiento, la calidad de vida y
   el riesgo de mortalidad sea considerablemente

 mayor que la suma de los efectos individuales
 de esas afecciones. En los países de ingresos
 altos, habitualmente se registra el mayor

    aumento de su prevalencia en dos períodos:
 entre los 50 y los 60 años de edad, y en la edad

avanzada.
  Como era de esperar, la multimorbilidad

   también se asocia con mayores tasas de utili-
 zación de los servicios de asistencia sanitaria

   y costos de salud más altos, la mayoría de los
  sistemas de salud no están equipados para

 proporcionar la atención integral necesaria a
    n de tratar esos estados de salud complejos.

Las pautas de atención clínica suelen centrar-
    se en una sola afección, rara vez contienen
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 información sobre posibles enfermedades
 concomitantes y con frecuencia contradicen
 los tratamientos o los cambios de hábitos

recomendados para otras afecciones. Una 
  consecuencia común es la polifarmacia, que

puede ser apropiada para las afecciones parti-
 culares que se tratan, pero que pone al paciente
 en riesgo de interacciones farmacológicas y

efectos secundarios nocivos.
  Entre los principales padecimientos que

   enfrenta la población mayor de 60 años de
 edad se encuentran las llamadas enfermedades 

 crónicas que, además de ser las principales
 causas de mortalidad en este grupo de edad,

   también se encuentran asociadas a pérdida de
la funcionalidad. En todo el mundo la mayor 

 carga de mortalidad y discapacidad en los AM
  proviene de la pérdida de audición, visión y

movilidad relacionadas con la edad, la cardio-
patía isquémica, los accidentes cerebrovascu-

 lares, las enfermedades respiratorias crónicas,
 las enfermedades no transmisibles, el cáncer,

la obesidad, la diabetes y el deterioro mellitus 
 cognoscitivo, las demencias y la depresión
 (principales enfermedades que afectan la salud
 mental), no se trata de problemas exclusivos
 de los países de mayores ingresos, de hecho, la

  carga asociada con estas afecciones en los AM
 generalmente es mucho mayor en los países de

ingresos bajos y medianos.
  Así pues, un aspecto importante y a me-

 nudo descuidado es la salud bucodental en
    los AM, la cual debe tomarse en cuenta, ya

que en esta etapa de la vida cobra mayor im-
    portancia debido al impacto que tiene en la

   calidad de vida, así como el mayor riesgo de
  tener consecuencias más graves y complejas

  que requieren atención especializada. La mala
  salud bucodental puede tener una inuencia

     profunda en la salud general y en el bienestar;
 por ejemplo, por su inuencia en la nutrición.

   Asimismo, los problemas y el dolor al comer,
 masticar, sonreír y comunicarse debido a la

   pérdida de piezas o a dientes descoloridos o
dañados tienen gran impacto en la capacidad 
funcional y en la vida cotidiana de los AM.

   La mala salud bucodental en los AM se
   maniesta en altos niveles de caries dental, alta

 prevalencia de periodontitis (o enfermedad
   de las encías), pérdida de piezas, sequedad de

 boca y precáncer o cáncer de boca. Evitar la

  pérdida de piezas es crucial para el envejeci-
 miento saludable. Sin embargo, la pérdida total
 de las piezas naturales es altamente prevalente

  en los AM de todo el mundo, la caries dental
 grave y la periodontitis avanzada son las
 principales causas de dicha pérdida. Además,
 aunque la pérdida de piezas está disminuyendo

  en muchos países de ingresos altos, y los AM
     cada vez más preservan sus dientes en estado

  funcional, es posible que la pérdida de piezas
 esté aumentando en los países de ingresos

bajos y medianos. Esto se reeja en la preva-
   lencia de problemas autodeclarados en la boca

  y los dientes en los AM, que va del 42 % en los
   países de ingresos bajos al 29 %en los países de

ingresos altos.
  La edad avanzada también se caracteriza

 por cuadros clínicos complejos que suelen
 presentarse solo en la vejez y que no entran
 en las categorías de enfermedades especícas.

 Se los conoce comúnmente como síndromes 
 ge riátr icos. A menudo se deben a múltiples
 factores subyacentes y afectan a varios sistemas
 orgánicos, aunque muchas veces el motivo

principal de consulta no reeja el proceso pa-
 tológico de fondo. Por ejemplo, puede que una
 persona mayor presente deterioro cognitivo

   agudo, pero este trastorno responde a veces
 a causas tan diversas como una infección o

 trastornos electrolíticos. Del mismo modo,
 una caída puede ser el resultado de distintas
 causas, como interacciones farmacológicas,

factores ambientales y debilidad muscular.
   Todavía no hay acuerdo acerca de qué

 afecciones pueden considerarse síndromes
geriátricos, pero seguramente incluyan la fra-

 gilidad, la incontinencia urinaria, las caídas, el
síndrome confusional y las úlceras por presión.

 Se trata de afecciones que parecen predecir
 mejor la supervivencia que la presencia o

el número de enfermedades especícas. Sin 
  embargo, debido a su carácter multiorgánico, 

 que atraviesa muchas disciplinas, representan
desafíos para los servicios de salud tradicio-

  nalmente estructurados, y con frecuencia se
pasan por alto en los estudios epidemiológi-

 cos. Los enfoques innovadores para tratar la
      comorbilidad y los síndromes de la vejez son

fundamentales en toda respuesta de la socie-
 dad al envejecimiento de la población y, por

   lo tanto, se requieren con el n de establecer



Sección 3   Desafíos actuales y futuros476

 los mejores tratamientos para los AM con
enfermedades concomitantes.

La familia

 Los cambios importantes que se dan tan-
   to en las estructuras como en las dinámicas

 familiares influirán en lo que significa ser
  persona mayor en el siglo XXI. La familia,

 como hoy la conocemos, no es la misma que la
 que vivieron nuestros padres y mucho menos
 nuestros abuelos, debido a que todas las cosas

  vivas están irremediablemente mediadas por
   el cambio, por las uctuaciones de su cultura,

 de su contexto, y hoy más que nunca, por un
contexto de globalización y cambio desenfre-

 nado, al menos económica y culturalmente,
   gracias a las nuevas tecnologías y el ujo de

capitales.
La familia ha venido sufriendo transforma-

 ciones: antes fue estática, conservadora, aglu-
 tinada, interna y territorial; ahora se desplaza
 más hacia el exterior, hacia la fragmentación,
 la exploración y conquista de la individualidad

  de sus miembros, incluso dentro de la misma 
  pareja. La época posmoderna tiende a elimi-

 nar un solo tipo de familia y a conceder con
 una realidad social que atestigua la existencia

   de múltiples tipos o formas familiares que
 se muestran condicionados desde diversos
 ámbitos sociales, culturales, regionales entre

  otros, y que no pueden evaluarse entre sí como
“mejores” o “peores”.

  Además de lo anterior, se debe recordar
 que también existen las marcadas caídas de la

   fecundidad, en muchas partes del mundo in-
   dican que el número relativo de personas más

 jóvenes en una familia es mucho menor de lo
 que solía ser. En la actualidad, en muchos paí-

  ses, las familias son pequeñas, por lo que hay
  menos personas con quién compartir el cuida-

 do; la participación de las mujeres en el trabajo
   hace que dispongan de menos tiempo para

 otorgar asistencia, el aumento de la migración
    para trabajar, la mayor cantidad de divorcios

 también ha debilitado los lazos familiares y
 puede disminuir la ayuda disponible cuando
 un padre se vuelve discapacitado y, también los

hijos de padres divorciados pueden tener me-
 nos recursos para comprometerse a compartir
 las responsabilidades físicas, emocionales y

 nancieras de los padres y abuelos ancianos. Es
improbable que los antiguos modelos de aten-

 ción de la familia sean sostenibles, esto puede
 conducir a la exclusión social, el aislamiento,
 la pobreza e incluso el maltrato de los AM, así

 como a un desajuste cada vez mayor entre las 
expectativas de las distintas generaciones.

 También está ocurriendo que, en algunos
 países, en comparación con los hombres, las
 mujeres mayores de 65 años actualmente viven

   solas, muchas personas preeren vivir en su
 propio hogar y comunidad el mayor tiempo

  que sea posible. Algunas personas mayores, sin
  duda, sienten que pueden ser una carga para

 sus hijos y optan por vivir en hogares separa-
 dos. Esto obedece a diversos factores, incluido
 el hecho de que las mujeres viven más que los

  hombres, tienden a casarse con hombres de
 más edad y los sobreviven, y es menos probable
 que se vuelvan a casar al morir el cónyuge. Las
 mujeres, quienes corren el más grave riesgo
 de desamparo en la vejez, de aislamiento y

   suicidio son las solteras de mayor edad (que
 nunca se casaron), las viudas y las mujeres

    sin hijos. Es fundamental comprender mejor
   el impacto de estos cambios y el aislamiento

 social que pueden desencadenar para formular
políticas adecuadas.

En las sociedades con tradiciones arraiga-
 das, donde se acostumbra que los padres de

 edad avanzada vivan con sus hijos, las moda-
 lidades de convivencia tradicionales y multi-

  generacionales también son cada vez menos
   comunes, incluso en países donde se supone

 que se preservan los lazos familiares fuertes,
  solo el 20 % de los hogares corresponden a

familias conjuntas o extensas.

 El cuidado, el cuidador y el autocuidado

 Las personas a cualquier edad, quienes
padezcan una pérdida importante de su ca-

 pacidad física y/o mental, para superar esta
situación es conveniente que sea gracias al cui-

  dado, el apoyo y la asistencia de otros. La forma
  que adoptan estos cuidados a corto, mediano

  y largo plazo varía notoriamente de un país a
otro e incluso dentro de un mismo país.

   El cuidar será siempre indispensable para
la perpetuidad de la sociedad, es el pilar de la 

 profesión de enfermería, pero también tiene
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 un componente no profesional, el cuidado
  familiar en el domicilio, que es considerado

 una obligación moral. En este orden de ideas,
  hay que centrar la atención en el cuidador,

  preocuparse ya no solo por el anciano, sino
 también reexionar sobre quién cuida a los

 cuidadores y abordar aspectos como la sobre-
carga del cuidador.

 Los cuidadores familiares son personas
 que otorgan cuidado informal, no reciben

  remuneración o retribución económica, se
    catalogan como principales o primarios y se-

cundarios, según el grado de responsabilidad 
  en el cuidado de los ancianos y son denidos 
  como “aquella persona que asiste o cuida a otra

  afectada de cualquier tipo de discapacidad,
 minusvalía o incapacidad que le diculta o

impide el desarrollo normal de sus activida-
 des vitales o de sus relaciones”. Este cuidado a
 veces puede durar meses o años, puede exigir
 gran esfuerzo físico, suelen ser desagradables

  y provocan interrupción de los roles que de-
  sempeña la persona tanto en su familia como 

en la sociedad.
 El cuidador principal se caracteriza por

 ser mujer, con lazos de parentesco, general-
 mente la esposa o una hija, que asume el rol
 de cuidador de manera informal y voluntaria,
 los cuidadores pueden experimentar una
 variada gama de emociones, como ira, culpa,
 frustración, agotamiento, ansiedad, miedo,

   dolor, tristeza, amor, aumento de la autoestima
 y satisfacción del trabajo realizado, porque

dependiendo de las circunstancias individua-
    les en que se asume el rol de cuidador, puede

 signicar un cambio brusco para el que no
 se está preparado y originar sentimientos de
 pérdida importante, de lo que fue antes de

  asumir el rol de cuidador y de las expectativas
que se había trazado.

El cuidador de un familiar con dependen-
 cia severa debe enfrentar momentos críticos

 relacionados con el estrés de cuidar, el agota-
  miento, la falta de apoyo de otros miembros

  de la familia que en muchas ocasiones actúan
    como jueces, la reducción del número de

  vínculos, disminución de las oportunidades, 
 la motivación y la energía para establecer
 y mantener relaciones sociales, lo que los

  predispone a presentar el síndrome del Cui-
  dador, conocido en el ámbito de la enfermería

 como Cansancio en el Rol del Cuidador, por 
 lo que es importante contar con redes de

  apoyo familiares, amistades o recursos de la
so ciedad.

 Desde una perspectiva de género, es impor-
    tante que el cuidado de la persona mayor no

 se considere únicamente responsabilidad de
la mujer, sino que debe existir una correspon-

 sabilidad familiar, social, o del sector privado 
  y del Estado, por la intensidad y costo de las

cargas, por lo que es preciso realizar acciones 
   que conduzcan al logro de mejores estrategias

de intervención.
 En muchos lugares, se supone que lo nor-

mal es la atención a cargo de la familia, pero 
muchas sociedades ahora reconocen que con-

 ar demasiado la atención a la familia puede
  ser perjudicial para el bienestar de los AM,

    además de suponer una carga para las mujeres
por ser las cuidadoras tradicionales.

 El deterioro de la capacidad a menudo
 requiere que los AM cambien el entorno en
 el que viven, ya sea haciendo adaptaciones a

   su vivienda o mudándose a un entorno más
     favorable. Al decidir dónde vivir, los AM

 con frecuencia consideran que su hogar o la
  comunidad en la que viven tienen la ventaja

 de permitirles mantener una sensación de
 conexión, seguridad y familiaridad, además

     de relacionarlos con su identidad y autonomía.
 En efecto, el derecho de todas las personas
 con algún tipo de limitación funcional a vivir

y ser incluidas en la comunidad es un aspec-
 to central de la Convención de las Naciones
 Unidas sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad.
En relación con el autocuidado, cabe des-

  tacar que, con base en las estadísticas sobre el
  perl demográco y epidemiológico, ya en la

actualidad, y es muy seguro que en décadas fu-
 turas, los servicios de salud sean insucientes.
 En la medida que se debe enseñar a la persona
 a envejecer, resulta necesario también enseñar

   a cuidarse, cambiando la lógica implícita en
 “quién me va a cuidar” por otras sustentada
 en “cómo me voy a cuidar”. Hay que hacer
 un cambio de mentalidad de generaciones en

  cuanto a dejar de ver el Estado y a la familia
   como los que “me van a cuidar y me van a re-

 solver todo”, es indispensable generar actitudes
de autosuciencia.
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Maltrato al anciano

   Los AM a menudo sufren maltrato de
 diversas maneras por parte de las personas
 en las que confían, la mayoría de las veces, a

   manos de familiares o de quienes se ocupan
  de cuidarlas, y también en los servicios insti-

 tucionales especializados, con consecuencias
   duraderas importantes. Las más expuestas son

las mujeres de edad con disminuciones men-
   tales o físicas. La pobreza, la falta de hijos, el

 aislamiento social y el desplazamiento también
    les hacen correr riesgo de maltrato, al igual que

la dependencia y la pérdida de autonomía.
  El maltrato a los AM puede ser físico,

 sexual, psicológico, emocional, nanciero y
  material, e incluir formas como el abandono,

 la negligencia y pérdidas graves de dignidad
  y respeto. Ocurre tanto dentro como fuera

  de un contexto en el que se da asistencia, por
 ejemplo, entre dos cónyuges con capacidad
 funcional alta o por parte de un hijo adulto que

  depende de la persona mayor que le propor-
ciona vivienda o seguridad nanciera.

 El maltrato a los AM tiene consecuencias
  físicas graves, como dolor, lesiones e incluso

 la muerte, y efectos psicológicos como estrés y
 depresión, además de aumentar el riesgo de que
 sea hospitalizada o enviada a una residencia para

personas mayores. Estos efectos pueden ser par-
ticularmente importantes en los AM que pade-
cen deterioro de la capacidad intrínseca y tienen 

   menos resiliencia para hacer frente a las lesiones
  físicas y psicológicas que pueden producir el

 maltrato. Aunque no se cuenta con sucientes
datos rigurosos, especialmente de contextos ins-

 titucionales, una revisión de antecedentes reveló
 que la prevalencia del maltrato a los AM en los 

     países de ingresos altos o medianos era de entre
   el 2,2% y el 14%. De acuerdo con el análisis, los

 tipos más comunes de maltrato son: el maltra-
  to físico (prevalencia: 0,2% al 4,9%); el abuso

 sexual (prevalencia: 0,04% al 0,82%); el mal-
 trato emocional, por encima de un umbral de
 frecuencia o intensidad (prevalencia: 0,7% al

  6,3 %); el abuso nanciero (prevalencia: 1,0 %
 al 9,2%); la negligencia (prevalencia: 0,2% al

  5,5%). Es importante tener en cuenta que estas
cifras no incluyen a los AM con deterioro cog-

    nitivo ni a los que viven en residencias o centros
 de cuidados a largo plazo. Sin embargo, puede

  que estos grupos estén en particular riesgo de
maltrato. Por ejemplo, un estudiodeterminó que 

 entre el 28% y el 62% de los AM con demencia
sufría maltrato emocional, y entre el 3,5 % y el 
23% maltrato físico.

  Por lo general, los AM víctimas de maltrato
 son mujeres y presentan una discapacidad físi-

 ca, dependen de cuidadores, se encuentran en
       mal estado de salud física o mental (o ambas),

tienen ingresos bajos o carecen de apoyo social.
 La calidad de las relaciones cercanas y las moda-

 lidades de convivencia también parecen inuir
 en el riesgo. Los familiares que maltratan a los

   AM suelen tener problemas de salud mental
    (por ejemplo, trastornos de la personalidad) y

  problemas de abuso de sustancias, a diferencia
 de los familiares o cuidadores que no maltratan

a los AM. Las personas que maltratan a menu-
do dependen de la persona a la que maltratan.

 Aunque es difícil formular una respuesta de
 salud pública al maltrato de los AM, porque

  prácticamente no hay pruebas ables sobre la
 efectividad de los programas de prevención, se
 analizan algunas opciones que se consideran en

  todos los sectores. El maltrato y la violencia de
 que son víctimas los AM deben ser combatidos
 efectivamente mediante la legislación y con

medidas preventivas y de protección.

Derechos humanos

 Los derechos humanos son las libertades y
 derechos universales, de individuos y grupos,

  que están consagrados por la ley. Comprenden
 derechos civiles y políticos, como el derecho
 a la vida, y derechos sociales, económicos y
 culturales, como el derecho a la salud, a la
 seguridad social y a la vivienda. Todos los

   derechos están relacionados entre sí y son
interdependientes e inalienables. No es po-

 sible privar a una persona de sus derechos
    humanos debido a su edad o estado de salud.

El artículo 1 del Pacto Internacional de Dere-
  chos Económicos, Sociales y Culturales prohíbe 

  la discriminación fundada en la condición
  de una persona, y esta prohibición abarca la

 edad. Por denición, los derechos humanos
   se aplican a todas las personas, incluidos los

 AM, aunque no se haga referencia expresa en
 el texto a los grupos de edad más avanzada o

al envejecimiento.
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 Durante los últimos dos decenios, se ha
avanzado mucho en los esfuerzos para pro-

 mover los derechos humanos, incluidos los
 de los AM. Varios tratados e instrumentos

   internacionales de derechos humanos hacen
 referencia al envejecimiento o a los AM y
 consagran a los AM mujeres, migrantes o

  personas con discapacidad el derecho a no ser
   discriminadas; hacen referencia al derecho de

  esta población a la salud, la seguridad social
 y un nivel de vida adecuado, y deenden su

 derecho a no ser objeto de explotación, vio-
lencia ni abuso.

 Este derecho está conrmado en el dere-
  cho internacional. Sin embargo, las personas

 a menudo padecen estigma y discriminación,
 así como la violación de sus derechos a nivel

   individual, comunitario e institucional, sim-
plemente debido a su edad.

 Ciudades y comunidades amigables
con los AM

 Un enfoque centrado en las personas
 también puede resultar útil para ayudar a

otros sectores a adaptar sus respuestas al en-
 vejecimiento de la población y establecer las
 prioridades correspondientes. Por ejemplo,
 la Red Mundial de la OMS de Ciudades y

  Comunidades Amigables con los AM reúne
 a autoridades municipales de todo el mundo
 comprometidas a hacer que sus jurisdicciones

sean lugares mejores para que vivan los AM.
 Uno de los elementos centrales de esta

   iniciativa es alentar que los AM participen en
determinar cuáles son los problemas princi-

 pales y las respuestas correspondientes. Los
 entornos físicos y sociales son influencias

poderosas en el envejecimiento saludable, ya 
 que determinan trayectorias de capacidad y
 pueden ampliar lo que una persona es capaz de
 hacer (su capacidad funcional). Los entornos
 amigables con los AM les permiten ser y hacer
 lo que valoran, y les ayudan a maximizar sus

capacidades y habilidades.
  Una ciudad o comunidad amigable con los

 AM es un buen lugar para envejecer, estas pro-
  mueven el envejecimiento activo y saludable

    y, por lo tanto, se preocupan por el bienestar
 durante todo el curso de la vida. Ayudan a que
 las personas mantengan su independencia por

 el mayor tiempo posible y cuando es necesario
  proporcionan asistencia y protección, siempre

  respetando la autonomía y la dignidad de los
AM.

La Red Mundial de Ciudades y Comunida-
des Amigables con los AM de la OMS fue esta-

   blecida en 2010 para apoyar a los municipios
 que deseaban hacer realidad estas ambiciones,

   con la participación de personas mayores en el
proceso y aprovechando al máximo las opor-
tunidades a nivel local.

Con su trabajo, la red procura:

  inspirar el cambio y mostrar lo que se pue-ü
de hacer y cómo se puede hacer;

  conectar ciudades y comunidades de todo
 

ü
el mundo para facilitar el intercambio de
información y experiencias;

  apoyar a las ciudades y comunidades para ü
 encontrar soluciones mediante orientación
 técnica innovadora y de base empírica. La
 red se basa en el trabajo previo de la OMS,

  y en 2015 incluía más de 250 ciudades y
comunidades en 28 países.

Los miembros de la red se comprometen a:

 interactuar con los AM y otros interesadosü
en distintos sectores;

    evaluar si sus ciudades están adaptadas aü
 los AM y determinar prioridades para la

acción;
 usar los resultados de la evaluación paraü
 formular políticas y hacer planes con base
 empírica en diversos campos, con el n de
 adaptar sus “estructuras y servicios para

  que sean accesibles e inclusivos para per-
 sonas mayores con diversas necesidades y

capacidades”

 El futuro. Los próximos pasos

 Todavía hay mucho trabajo por hacer
y aún existe un largo camino por recorrer.

 Cada día es más necesario actuar en conjunto
    con diferentes niveles; integrar la visión del

envejecimiento y la vejez de forma yuxtadis-
  ciplinar, multidisciplinar, interdisciplinar y

 transdisciplinar, dejar de lado lo individual
  y la unidisciplina e interesarse por los temas

de otros campos.



Sección 3   Desafíos actuales y futuros480

    Se requiere promover y ampliar los cono-
 cimientos en la educación continua para las

  generaciones sucesivas de diversas maneras,
que incluya la capacitación de recursos hu-

   manos en torno al envejecimiento. Es una
 acción crucial, con la participación de múl-

    tiples actores en el cuidado de los ancianos,
 que requiere ponderar el trabajo de todos los

   integrantes de los equipos de salud y de las
 distintas disciplinas y profesiones vinculadas
 para que intervengan en el cuidado de esta
 población, con el n de asegurar una cobertura

adecuada.
  Los sistemas de salud pública los deben

 dirigir aquellos que tengan el dominio y las
    destrezas para movilizar, coordinar, y generar

 amplias acciones colaborativas, con base en
 la microgestión: que recae en los profesiona-

 les de la salud, por medio de las decisiones
 diagnósticas y terapéuticas. La mesogestión:
 que involucra las instituciones y unidades de
 salud, hospitales y cualquier establecimiento

   de salud para lograr objetivos y metas. La ma-
  crogestión: es la gestión política de salud que

 involucra la intervención del Estado, la regu-
   lación de los estilos de vida, del medio ambiente,

 de la tecnología, de los recursos humanos y los
 servicios sanitarios, el nanciamiento de la

   salud, el establecimiento de prioridades para
  asignación de recursos, organización y gestión

de los servicios de salud.
 Es habitual encontrar profesionales de la
 salud que no están preparados para atender las
 necesidades de salud de los AM. Muchos de los

  programas de capacitación que se utilizan en la
  actualidad fueron desarrollados en el siglo XX,

 cuando los problemas de salud más prevalentes
  en el mundo eran las enfermedades infecciosas

 agudas. Por consiguiente, los profesionales
 deben estar preparados para actuar desde la
 perspectiva holística que ha demostrado ser más

 efectiva en la atención de personas mayores,
 controlar y manejar las consecuencias de las

  enfermedades crónicas teniendo en cuenta
las prioridades de los AM.

Además, es probable que no baste con ga-
 rantizar que el personal de la salud reciba capa-

 citación en la disciplina de la atención geriátrica
 y gerontológica, la mayoría de estos trabajadores

  tendrá que ser competente en varios procesos
no médicos, como la toma de decisiones com-

   partida, la implementación de la asistencia en
 equipo, el uso de tecnología de la información

   y el compromiso con la mejora continua de la 
 calidad. También deberán recibir capacitación 

 para superar el estereotipo discriminatorio por
     motivos de edad que se encuentra muy presente 

en los entornos de asistencia sanitaria.
    Si bien, la mayoría de los médicos, perso-

 nal de enfermería y otras disciplinas atienden
   ancianos, muchos tienen dicultad en com-

 prender el interés especíco en la Geriatría
 y la Gerontología. La formación de recursos
 humanos especializados en la atención de AM

  es insuciente, se encuentra muy por debajo
  de los requeridos para asegurar una cobertura

adecuada.
  Algo que vale la pena integrar es el uso de 

  las tecnologías, estas son de gran utilidad si
 se orientan a resolver o prevenir problemas
 que acompañan al envejecimiento humano.
 Vivimos rodeados de tecnología: dispositivos

   como la televisión, el teléfono celular y la
 computadora, así como las redes sociales, entre
 otros, en sus diferentes formas, están presentes
 desde que nos levantamos cada mañana, hasta

que nos acostamos por las noches, y nos acom-
 pañan a lo largo del día. La gerontecnología
 podría aplicarse en la provisión automatizada

de servicios de monitoreo y asistencia, inclu-
   yendo el seguimiento de su estado físico, el

 cuidado preventivo de su salud, la gestión de
  sus enfermedades, la asistencia médica cada

  hora durante los 365 días del año, así como
 el apoyo al bienestar y la vida independiente
 de la persona mayor en el hogar, y su cuidado

   en hospitales y residencias, si tiene deterioro
 físico o cognitivo, por mencionar algunos

servicios.
Otra importante oportunidad sería invo-

 lucrar a los AM con las modernas tecnologías
 de información. Sin embargo, se debe tener

en cuenta que frente a los avances tecnológi-
 cos ellos tienen diferentes actitudes: algunos
 demuestran indiferencia, otros le tienen temor

y otros tratan de asimilarlas e ir perfeccio-
 nándose. Los cambios tecnológicos, si no son

aceptados por los AM, provocan un alejamien-
 to generacional que perjudica la convivencia
 con el mundo actual, por lo que se pierden los
 benecios y conocimientos que se obtendrían

  de su integración. La actual generación de
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 AM se enfrenta a una cultura que piensa que
las personas de edad ya no desean incluirse y 

 por lo tanto no se les debe tomar en cuenta
 en tales asuntos. Afortunadamente, esta idea
 equivocada se está revirtiendo. De los servicios

  TIC que se emplean con mayor frecuencia,
 algunos de los más útiles para el AM son el

correo electrónico y los mensajes de texto del 
  celular, pues les permiten desde su casa entrar

    en diálogo diario con familiares y amigos sin
 importar su ubicación, incluso aquellos fami-

 liares que de otra manera sería difícil contactar
   por su residencia en países extranjeros, por lo

tanto, este benecio hará que incrementen su 
  seguridad personal y, a su vez, se fortalezca su

 autoestima, pues al socializar amplía su círculo
de relaciones y amistades, adapta las deman-

     
 
das en el seno familiar a sus incapacidades, y

 sobre todo el acceso a otros servicios, como
 el comercio electrónico y la banca online, que 

le permitan volverse más independiente en el 
control económico de sus bienes.

 Si las personas viven años adicionales de vida en buen estado de salud, su capacidad para hacer lo que 
    valoran apenas tendrá límites; sin embargo, si esos años adicionales se caracterizan por la disminución de la

  capacidad física y mental, las consecuencias para los AM y para la sociedad serán negativas.
  La mayoría de los problemas de salud de los AM son el resultado de enfermedades crónicas y es posible

        prevenir o retrasar muchas de ellas con hábitos saludables, incluso a edad muy avanzada, la actividad física y
la buena nutrición pueden tener grandes beneficios para la salud y el bienestar.

           Un abordaje integral de la salud pública sobre el envejecimiento de la población deberá transformar siste-
     mas que ya no responden a las nuevas características de las poblaciones que atienden. Para que respondan,

 es preciso saber más sobre la salud en la edad avanzada y definir concretamente qué se puede hacer para
      mejorarla. Además, se necesita integrar en estos esfuerzos a todos los sectores, ya que en la salud de los AM

   no solo influyen los sistemas de salud y atención a largo plazo, sino también el entorno en el que viven y han
vivido toda su vida.

 Las estrategias de salud pública que se han adoptado frente al envejecimiento de la población han sido
    claramente ineficaces. La salud de los AM no acompaña el ritmo con el que aumenta la longevidad. Las marca-

   das desigualdades en salud son evidentes en el estado de salud de los AM; los sistemas de salud actuales no
   están adaptados a la atención que necesita la población de edad avanzada, incluso en los países de ingresos

      altos, los modelos de cuidados a largo plazo son a la vez inadecuados e insostenibles y los entornos físicos y
    sociales presentan múltiples obstáculos y carecen de incentivos para la salud y la participación. Algunas de

  las limitaciones y actitudes hacia el curso de la vida que prevalecen en los países de ingresos altos también se
observan en países de ingresos bajos y medianos
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Aspectos generales

Medida utilizada

    El DALY o AVAD es un indicador que re-
 sume la carga de enfermedad por número de

 muertes, muerte prematura, y por discapaci-
 dad. Se compone de los años de vida ajustados
 por discapacidad (APD) y de los años de vida
 perdidos por muerte prematura (APP). Así,
 una cuadriplejia o una depresión no tratada y

  que no llegue al suicidio aportarían mayorita-
 riamente a los APD; esto es, muchos años de

     vida vividos con discapacidad. En tanto que
 un suicidio o una muerte prematura en un

accidente (por ejemplo, la de un adolescente) 

 aportaría a los APP; esto es, morirían antes de
 cumplir los años registrados en la expectativa

de vida de un país.

Importancia mundial

Es notoria la importancia que han adqui-
  rido los trastornos mentales durante los años

  recientes. El grupo de enfermedades mentales
 ha pasado de ser considerado como uno de

    enfermedades bastante raras (y en ocasiones,
 poco relevantes), a estar en la primera línea

en todo el mundo, y, especialmente, en paí-
 ses desarrollados y en desarrollo, donde han
 adquirido carácter epidémico. Es así como en

    revistas y medios de comunicación masivos se
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  encuentran habitualmente artículos respecto al
 tema de salud mental, los cuales le conceden la

importancia que por muchos años no tuvo.
   En el estudio sobre carga de enfermedad

  se evidenció claramente cómo los trastornos
 mentales habían sido subestimados a lo largo 

 de la historia. Posiblemente, esto sucedía por
 desconocimiento, estigma u otras variables,

    como la importancia que se le prestaba hasta
 hace algunos años a la mortalidad, la cual fue

por décadas el único indicador de relevancia. 
 El estudio muestra cómo la depresión, la es-

 quizofrenia, la dependencia del alcohol y otros
 trastornos neuropsiquiátricos habían sido

   subestimados, al tomar como referente el mo-
  delo clásico de mortalidad sin discapacidad.

 En términos de salud pública, las condiciones
 psiquiátricas aportan el 1% de las muertes en el
 mundo, en tanto que aportan cerca del 11% en

   materia de discapacidad. Se ha calculado que
  el porcentaje de discapacidad que producen

  es diferencial, de acuerdo con la enfermedad
(tabla 27.1) para algunos trastornos.

    En cuanto a la población, los profesionales
   en salud mental atienden patologías que apor-

  tan mucho más a los APD (con toda la carga
  que, en lo personal, lo familiar, lo social y lo

económico signica eso), a excepción de algu-
 nas patologías, como el suicidio, que aportarían

  a la muerte prematura (APP); esto, sin tener en
    cuenta las muertes por violencia, las cuales en

  algunos países de Latinoamérica representan
 uno de los índices más elevados del mundo (por
 ejemplo, Colombia). Así, con esta metodología
 se abrió una puerta hacia la estimación de la

   discapacidad que producen las enfermedades
  mentales, y la carga que ello representa sobre

el estado de salud de una población.
 Los autores de este estudio muestran cómo

la mitad de las diez principales causas de disca-
 pacidad alrededor del mundo son condiciones

 psiquiátricas. Estas cinco causas son: depresión
   mayor, uso de alcohol, trastorno bipolar, es-

 quizofrenia y trastorno obsesivo-compulsivo
(tabla 27.2).

Cabe anotar que en los países en vías de desa-
 rrollo la depresión siempre se sitúa dentro de las

  10 primeras causas de discapacidad, sin desta-
 carse otras entidades psiquiátricas, en tanto que
 en los países desarrollados la salud mental ocupa
 un lugar destacado y parece más representativo

  su aporte. Es así como dentro de las 10 primeras
 causas de discapacidad, en los diferentes estratos
 (edad, género, etc.) guran repetidamente por

   lo menos el 40% de entidades mentales. En los
  países menos desarrollados las causas más altas

serán siempre aquellas que aumentan la morta-
 lidad; por ejemplo, las enfermedades infecciosas.
 Sin embargo, el estudio anunció cambios en esta

   distribución para un periodo de dos décadas; es
decir, en la época actual.

 Cuando se comparaban por grupos de
enfermedades, en 1990 las entidades neu-

  Tabla 27.1. Porcentaje del total de carga
de enfermedad

 Trastorno %

Esquizofrenia 0,76

 Trastorno bipolar 0,63

Depresión 3,37

 Trastorno pánico 0,3 

 Tabla 27.2. Causas principales de discapacidad 
 en el mundo, 1990

 Todas las causas

 Total de años 
vividos con 

discapacidad 
(millones)

Porcentaje 
del total

 1. Depresión mayor 
unipolar)

50,8 10,7

 2. Anemia 
ferropénica

  22,0 4,7

  3. Caídas 22,0 4,6

   4. Uso de alcohol 15,8 3,3

 5. Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
crónica

14,7 3,1

 6. Trastorno 
bipolar 

14,1 3,0

 7. Anomalías 
congénitas

13,5 2,9

  8. Osteoartritis 13,3 2,8

  9. Esquizofrenia 12,1 2,6

 10. Trastorno 
obsesivo-
compulsivo

10,2 2,2

Fuente: Murray .(2)
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 la salud mental. Esto hace pensar de nuevo
 en la importancia de dichos trastornos en el

  ámbito de la salud mental, y su posible in-
uencia sobre la economía de un país.

  Cuando se proyectan las cifras para 2020 se
 observa claramente el incremento del aporte

 de los problemas mentales a la carga de en-
   fermedad. Se espera un incremento de por lo

    menos 5 puntos porcentuales. Por otra parte,
   se observa la transición de las patologías, las

    cuales pasan de tener en los primeros lugares
la neumonía, la diarrea y las condiciones pe-

 rinatales en APP, a enfermedades cardiacas
  isquémicas, depresión y accidentes de tráco.

 A la vez, incrementaran su aporte la violencia,
 que subirá del puesto 19 al 12, y el suicidio,

del 17 al 14.
 En un estudio reciente, en el marco del

  Estudio Nacional de Salud Mental (2015), se
 realizó la medición de los estados de salud

    relacionados de los colombianos mediante el
 EQ5D-3L. Según este, el estado con mayor
 reporte correspondió a “salud completa” con
 un 67,9 % (IC 95 %; 66,9-68,9); seguido del

   estado con “moderado dolor o malestar y sin
   molestias en otras dimensiones” con un 8,9 %

(IC 95 %; 8,3-9,6 ). El tercer estado más fre-
 cuente es “con moderada angustia o depresión

   y sin dicultades en otras dimensiones”, con
un 4,4 % (IC 95 %; 4-4,5) .(4-6)

 ropsiquiátricas ocupaban el segundo lugar
 después de las enfermedades cardiovasculares
 en países desarrollados; no obstante, estos
 datos cambiarían drásticamente si se sumara a
 las condiciones psiquiátricas lo aportado por

   alcohol y el uso de drogas, pues llegarían al
 21,6 % (tabla 27.3). Cabe resaltar que en tér-

  minos de salud mental tanto el consumo de
 alcohol como el de drogas (ambas sustancias
 psicoactivas) hacen parte de la clasicación

  psiquiátrica tradicional, y son habitualmente
  manejados por las personas encargadas de

esta área.
  La OMS(1) estableció que para 2002 habría

 154 millones de personas con depresión en el
mundo(3); 25 millones, con esquizofrenia; 91 

    millones, con abuso de alcohol; 15 millones,
    con abuso de sustancias; 50 millones, con

  epilepsia; y 24 millones, con demencia de
 Alzheimer y otras demencias. Por otra parte,
 calculó que 877.000 personas cometerían
 suicidio en el mundo, y una de cada cuatro

personas que asistían al médico general ten-
 drían un problema mental, el cual muchas

 veces no sería detectado; y, finalmente, a
 pesar de la carga que representan, la mayoría

  de países en el mundo continúan invirtiendo
  menos del 1 % de su presupuesto de salud en

salud mental.
 En el estudio de Murray y López se es-(2) 

     timaron las siguientes cifras para 2000 en la
población de 15 a 44 años (tabla 27.4).

   Es llamativo ver cómo para el grupo de
 edad en mención, habitualmente iniciando

  o en plena productividad, son tan relevantes 
  los trastornos mentales, pues llegan a tener un

 peso de hasta el 21,7 %, si se tiene en cuenta la
 violencia dentro del grupo que compromete

 Tabla 27.3. Carga de la enfermedad por 
categorías en los países con economías 

 establecidas en 1990, medido en AVAD

 Condiciones cardiovasculares 18,6%

 Enfermedades mentales 15,4%

Cáncer 15%

 Enfermedades respiratorias 4,8%

 Uso de alcohol 4,7%

 Enfermedades infecciosas y parasitarias 2,8%

 Uso de drogas 1,5%

  Tabla 27.4. Causas principales de AVAD (DALY)
en adultos de 15 a 44 años

 Patología % del total

  1. VIH/Sida 13

 2. Trastornos depresivos 
unipolares 

8,6

  3. Accidentes de tráco 4,9

 4. Tuberculosis 3,9

 5. Trastornos por consumo de 
alcohol 

3,0

  6. Lesiones autoinigidas 2,7

  7. Anemia ferropénica 2,6

 8. Esquizofrenia 2,6

  9. Trastorno afectivo bipolar 2,5

 10. Violencia 2,4
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Estado general y salud mental

en América Latina

 En un documento sobre política en salud
  mental(7) y en el Atlas de Salud Mental publica-

 do por la OMS en 2005 se describe de manera(8) 

   sintética la situación de la salud mental y el
 cuidado de esta en Latinoamérica, precisando

los siguientes puntos:

Estado general

Latinoamérica incluye 13 países en Sura-ü
 mérica, 6 en Centroamérica, México en

   Norteamérica, y 13 en el Caribe. Tiene una
 población de alrededor de 580 millones

de personas, de las cuales el 60 % están en 
 Suramérica; la mayoría de ellas, a su vez,

  en Brasil, Argentina y Colombia. México
 posee el 20 % de la población de la región,

y Guatemala, la mayor en Centroamérica. 
 En Suramérica es Brasil el país con más
 población (alrededor de 194.000.000 de
 habitantes), y es también el quinto país más

poblado del mundo.
  El 90 % de la población es católica; noü

  obstante, existe un gran crecimiento de las
iglesias protestantes.

 Para el 2000, el 40% de la población eraü
menor de 15 y el 10%, mayor de 60 años.

  Las mujeres viven, en promedio, 6 años másü
 que los hombres (74,1 años frente a 68,7,

   respectivamente); esto es, 10 años menos
    que lo esperado en Europa y Norteamérica.

  Chile es el país con mayor expectativa de
vida en Latinoamérica, 81 años.

   El 36 % de la población urbana y el 10 %ü
 de la rural viven por debajo de los niveles de

pobreza.
 Del 15 al 20 % de la población alcanza unü

grado de secundaria.

Salud y salud mental en América Latina

  El 54,9 % de las inversiones en salud seü
originan en el sector público.

   Existen países con un cubrimiento del 70 alü
    95 % de la seguridad social (por ejemplo,

 México y Colombia), y otros, en el Caribe,
 donde dicho cubrimiento prácticamente

no existe (3 %).

 La mayoría de los países en Latinoaméricaü
  invierten menos del 2 % de su presupuesto

 de salud en salud mental, lo cual muestra
 la poca importancia que se le da a este

tema.
  Existe un gran estigma para la salud men-ü

   tal. La vergüenza, la cultura popular y el
  sentimiento de culpa llevan a muchas per-

 sonas a no buscar ayuda para sus problemas
   mentales, o a detener el desarrollo en esta

 área. No es raro encontrar a pacientes con
  psicosis que consultan solo años después

de haberse iniciado su patología.
 El consumo problemático de alcohol noü

  es considerado como una patología en
muchas comunidades y tiene gran acep-
tación cultural.

   Hacen falta gran cantidad de servicios deü
atención a la salud mental.

    Existen en muchos casos violaciones a losü
  derechos humanos y a la dignidad de los en-

fermos mentales. Al respecto, la mala alimen-
 tación, el anonimato, la falta de tratamiento,
 el hacinamiento, la negligencia social y
 otros factores se observan habitualmente en

estos pacientes.
  Estudios epidemiológicos muestran unü

   18,25 % de trastornos mentales en las
    comunidades. Del 12 al 29 % de los niños

y adolescentes presentan trastornos men-
tales.

 Para 2010 se predicen 35 millones de casosü
nuevos por año.
Solamente uno de cada cinco a diez pacien-ü

 tes con trastorno mental recibe tratamiento
    en algunos países. Y en muchos casos, la

atención es limitada o inexistente.
 Los trastornos prevalentes en adultos son:ü

depresión, ansiedad, trastornos somato-
 morfos, abuso de alcohol y drogas y los

trastornos psiquiátricos mayores (esqui-
zofrenia, trastorno bipolar).
Por el cambio en la pirámide poblacio-ü

 nal, incremento en la prevalencia de los
  trastornos cognitivos y demenciales en la

población mayor de 60 años.
 En niños son prevalentes los trastornos delü
 aprendizaje, los trastornos cognitivos, el

trastorno por décit de atención, los tras-
 tornos del desarrollo leves y profundos, los

trastornos depresivos y de ansiedad.
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   América Latina aporta el 10,5 % de la cargaü
 de la enfermedad mundial por trastornos

neuropsiquiátricos.
  El 64,5 % de los países tienen políticasü

  especícas en salud mental; el 80,6 % tienen
 planes o programas; el 67,9 %, legislaciones

 en salud mental, y el 87,1 % proveen bene-
cios a pacientes mentales incapacitados.
Los recursos en salud mental son esca-ü

        sos; se estima que hay 1,6 psiquiatras, 2,7
 enfermeras psiquiátricas, 2,8 psicólogos y
 1,9 trabajadores sociales por cada 100.000

  habitantes, y la mayor parte de ellos están
en áreas urbanas.

  Se tienen aproximadamente 3,3 camasü
    psiquiátricas por 100.000 habitantes en la

  región; el 47,6%, en hospitales psiquiátricos;
 el 16,8%, en hospitales generales; y el 33,6%,

en la comunidad (tabla 27.5).

 En materia de investigación psiquiátrica laü
   mayor parte de las investigaciones provie-

   nen de México, Argentina, Brasil, Chile y
Colombia.

 México invierte 20 dólares de Estadosü
   Unidos per cápita en investigación; Brasil,

  60 dólares per cápita; por su parte, países
  como Estados Unidos invierten 827 dólares

per cápita.
  Existe décit de investigación en atenciónü

primaria en salud mental.
 Solo en algunos países, como Brasil y Chile,ü

  han incursionado en Centros de Atención
  Primaria en Salud Mental o han incorpora-

do estos servicios al nivel primario.

Mirta Roses Periago, exdirectora de la Orga-
 nización Panamericana de la Salud (OPS), ree-

 re que los trastornos mentales se incrementarán
 en la región de 114 millones de personas en

      1990 a 176 millones en el 2010, y calculó que
 en 2000 el 24% de la carga de enfermedad de

    la región estaría dado por trastornos mentales,
con la depresión como principal aportante .(9)

Respecto a los niños y adolescentes, mencio-
  na que alrededor de un 20 % de esta población

   sufre algún trastorno de este tipo. Describe,

 Tabla 27.5. Resultados seleccionados de países que proporcionaron información al Proyecto 
Atlas-OMS 2005

    País Presupuesto Camas Psiquiatras Psicólogos
Asistentes 
sociales 

Enfermeras

     Argentina 2,0 6,0 13,3 106,0 11,0 ND

     Bolivia 0,2 0,8 0,9 5,0 ND ND

     Brasil 2,5 2,6 4,8 31,8 ND ND

     Chile 2,3 1,3 4,0 15,7 1,5 1,1

     Colombia 0,1 1,3 2,0 ND ND 0,1

     Ecuador ND 1,7 2,1 29,1 0,1 0,5

     México 1,0 0,7 2,7 ND 0,2 0,1

     Paraguay 0,1 0,7 1,8 ND ND 0,1

     Perú 2,0 0,5 2,1 4,0 1,0 6,0

     Surinam 4,2 5,2 1,3 0,2 0,6 15,0

      Uruguay 8,0 5,4 22,9 15,1 62,0 0,9

     Venezuela ND 2,5 24,0 ND ND ND

     Canadá 11,0 19,3 12,0 35,0 ND 44,0

Estados     
Unidos 

6,0 7,7 13,7 31,1 35,3 6,5

          Presupuesto = % de presupuesto para atención de salud; camas=camas psiquiátricas/10.000; tasas de profesionales por 100.000
habitantes.

  ND: Datos no disponibles en Atlas de Salud mental (2005).
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 también, que en Latinoamérica cerca del
  80 % de las personas con problemas mentales

no tiene acceso a servicios de salud. Al res-
 pecto, en 1990 se adoptó la Declaración de

 Caracas, que propone integrar los servicios
 de salud mental a los sistemas primarios y

locales de salud.
     Por otra parte, se describe en el Reporte

 Mundial de Salud de 2002 que el abuso de
 alcohol constituye el riesgo que más inuye en
 la carga de enfermedad en la región, y que este
 riesgo precipitó 225.000 muertes en la región
 por accidentes de tráco, lesiones de causa

externa y violencia(9).
    En 2001, la OMS(7) describió la carga de la 

enfermedad mental. Al respecto señala cómo 
 la enfermedad mental representa una carga

poco estudiada y denida en materia econó-
    mica, para las familias, las comunidades y los 

 países. Así mismo, existe una carga derivada
 del estigma y las violaciones de los derechos

  humanos y libertades de este tipo de pacientes,
 que es difícil de cuanticar. Algunos de los

 
costos descritos en este documento, y por otros
autores(9-13), en torno a la salud mental son:

Menor productividad por muerte prematu-ü
 ra. Por ejemplo, en suicidio o accidentes de

tráco secundarios al abuso del alcohol.
Menor productividad, por los enfermos men-ü

 tales que no pueden trabajar. Con incremento
del ausentismo y el presentismo laboral.

 Menor productividad de los familiares deü
 personas con enfermedad mental, por la
 necesidad de cuidado que estos tienen, así
 como los costos directos e indirectos que

suponen para el familiar del enfermo.
  Menor productividad por parte de lasü

  personas enfermas mientras trabajan (por
ejemplo, depresión).

 Necesidad del soporte que requieren losü
 familiares de personas con enfermedad

mental.
  Desempleo y posibilidades de agresión yü

  violencia por parte de algunos tipos de
pacientes mentales.

 Pobre desarrollo cognoscitivo, emocionalü
  y familiar en hijos de personas con proble-

mas mentales.
 Carga emocional para las familias y losü

cuidadores de pacientes.

 En torno al estigma existen problemas,
com o(10, 11):

Rechazo, depresión y soledad de los pacien-ü
tes por parte de terceros.
Impedimento a la igualdad de partici-ü

 pación en diversas actividades para las
personas con trastorno mental.

   Detención de la recuperación de la personaü
y de su reincorporación social.

 El rechazo a la persona enferma mental,ü
que también repercute en sus familias.

    El mayor aporte al estigma deriva de losü
 mitos, los conceptos erróneos y los estereo-

    tipos negativos que se tienen del enfermo
mental en la comunidad.

 Falta de reconocimiento de las emociones yü
la enfermedad mental por parte de pacien-
tes, familiares y profesionales de la salud.
Limitado entrenamiento de los profesiona-ü
les del área de la salud en salud mental.

Estudios en salud mental

 La OMS y el Consorcio para la Encuesta
  de Salud Mental del Mundo (WHO World

 Mental Health Initiative)1 emprendieron un 
   estudio internacional con el n de evaluar la

 prevalencia y la gravedad de las patologías
 psiquiátricas en el mundo. Para ello utilizaron
 el mismo instrumento que provee diagnóstico
 CIDI, y que brinda la posibilidad de comparar

países con metodologías similares.
  Dentro de dicho estudio se encontraron

 las siguientes prevalencias para ansiedad:
trastorno obsesivo-compulsivo, fobias especí-
ca y social, agorafobias, ansiedad generaliza-

 da, trastorno de pánico, y trastorno de estrés
 postraumático; para trastornos afectivos:

  trastorno bipolar I y II, distimia, y depresión
mayor; y para trastornos relacionados con el 

 control de los impulsos: bulimia, trastorno
 explosivo intermitente, persistencia en el

  adulto de trastorno por décit de atención,
trastorno de conducta, y trastorno oposicio-
nal desaante (tabla 27.6).

  Silva de Lima y colaboradores(10) reeren 
 algunos de los estudios epidemiológicos más

1 https://www.hcp.med.harvard.edu/wmh/
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    relevantes en Suramérica a los cuales agrega-
mos unos recientes(12-15) (tabla 27.7).

 En Colombia se han realizado 4 estudios
 nacionales de Salud Mental, el más reciente

culminó en el 2015 y en este se realizaron algu-
     nas innovaciones sobre los estudios que se han

    hecho en el World Mental Health e incorporó
  mediciones en niños (7-11 años), adolescentes

 (12-17 años) y adultos (mayores 18 años). Así
  mismo, procuró realizar mediciones en salud 

 mental (salud mental, capital social, redes,
cognición social, empatía, entre otros), pro-

  blemas mentales (no trastornos, RQC niños,
 SRQ adolescentes y adultos, PCL para trauma,
 AUDIT para alcohol) y trastornos mentales
 (DISC en niños y CIDI en adolescentes y

 
 
adultos) que han suministrado nuevos datos

   para la promoción, prevención y tratamiento
de la población(3, 16-22).

  Finalmente, los estudios de salud mental
  en niños y adolescentes muestran en algunos

 países cifras elevadas de trastornos mentales.
 En el reporte del Surgeon General de Estados

 Unidos(23) se cita el estudio MECA (Metodo-

  logía para la Epidemiología de los Trastornos 
    Mentales en Niños y Adolescentes) que estima

   que el 21 % de los jóvenes entre los 9 y los 17
 años tiene un trastorno mental diagnosticable
 o un abuso de sustancias asociado a alguna

discapacidad. En Colombia recientemente(17) 

 se obtuvieron datos que mostraron mediante
 el RQC, tamizaje para posibles problemas,
 que un 44,7 % de los niños puede tener alguna

    dicultad en esta esfera, y con el DISC para
    trastornos mentales en niños se detectó una
  prevalencia en el último año de 4,7 % para los

trastornos medidos. En tanto que en adoles-
 centes (12 a 17 años) se reportó SRQ positivo
 para posibles problemas depresivos, ansiosos

  y psicóticos en un 12 %, consumo excesivo y
 abuso en un 8 % de los adolescentes y, nal-

mente, trastornos mentales en un 7,2 %.
 En el caso de Chile, para la población
 infantil y adolescente (4 a 18 años) se realizó

   un estudio por medio de la herramienta DISC
 –IV complementada con cuestionarios que

  consideraban factores de riesgo en la familia,
  el índice socioeconómico y el uso de servicios,

  en el cual se encontró una tasa de prevalencia
 del 22,5 % para todos los trastornos y cuyo

mayor exponente fueron los trastornos dis-
 ruptivos, seguido de los trastornos ansiosos y

  Tabla 27.6. Prevalencia (%) durante los últimos 12 meses. Diagnóstico CIDI y DSM IV

  País Ansiedad Afecto 
Control de 
impulsos 

Sustancias 
Cualquier 
trastorno

    Colombia 10 6,8 3,9 2,8 17,8

     Chile 5 9 Sin datos 6,6 17

    México 6,8 4,8 1,3 2,5 12,2

     Estados Unidos 18,2 9,6 6,8 3,8 26,4

    Bélgica 6,9 6,2 1 1,2 12

    Francia 12 8,5 1,4 0,7 18,4

    Alemania 6,2 3,6 0,3 1,1 9,1

    Italia 5,8 3,8 0,3 0,1 8,2

    Holanda 8,8 6,9 1,3 3 14,9

   España 5,9 4,9 0,5 0,3 9,2

    Ucrania 7,1 9,1 3,2 6,4 20,5

    Líbano 11,2 6,6 1,7 1,3 16,9

    Nigeria 3,3 0,8 0 0,8 4,7

   Japón 5,2 3,1 1 1,7 8,8

     China: Beijing 3,2 2,5 2,6 2,6 9,1

     China: Shanghái 2,4 1,7 0,7 0,5 4,3
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 los afectivos. En esta población con necesidad
   de atención, un poco menos de la mitad busca

 los servicios de salud. Adicionalmente, existe
    una brecha de tratamiento —aunque también

en la población adulta— especialmente impor-
 tante en los niños y adolescentes pues, existe
 un limitado número de servicios disponible

especícos para esta población .(24)

 Cabe anotar que en Latinoamérica existen
pocos estudios de esta población; posiblemen-

 te, por no poseer instrumentos validados, y por
 el limitado interés que se tiene por esta franja

de población en materia de salud mental.

Educación en salud mental

 Ahora, la pregunta es, ¿cómo intervenir
 idóneamente desde el ámbito de la salud

 Tabla 27.7. Estudios epidemiológicos relevantes en Suramérica

 Autor País Hallazgo

Almeida Filho y 
colaboradores

 Brasil Ansiedad: 18 % 
Alcoholismo: 8 %
Depresión: 10 %

  Lima y colaboradores Brasil Trastornos psiquiátricos menores: 22,3 % 
Dependencia del alcohol: 4,2 %

  Vicente y colaboradores Chile Prevalencia de la vida (T. mental): 36 %
Agorafobia: 11 %
Depresión mayor: 9 %
Distimia: 8 %
Dependencia del alcohol: 6 %

  Rojas y colaboradores Chile Depresión: 27 %

  Kohn y colaboradores Uruguay Niños con problemas emocionales y de conducta: 53 %

  Anicama y colaboradores Perú Violencia psicológica (amigos): 35,4 %
Violencia psicológica (padres): 36,2
Violencia física: 17,4 %
Depresión durante el embarazo: 18,6 %

Gómez-Restrepo y 
colaboradores

Colombia Niños
RQC positivo (posibles problemas en niños): 44,7 %
Trastornos mentales (últimos 12 meses): 4,7 %
Adolescentes 
SRQ positivo (posibles problemas): 12 %
AUDIT alcohol (consumo excesivo y abuso): 8 %
Trastornos mentales (últimos 12 meses): 7,2 %
Adultos
SRQ positivo (posibles problemas; 18-44 años, 45 y 
mas): 13,8 y 18,4 %
AUDIT (abuso alcohol; 18-44 años, 45 y más): 12 y 6 %
Trastornos mentales (últimos 12 meses, no incluye 
alcohol): 4,8 %

  pública en esta avalancha de problemas en
 salud mental? Para responder esta pregunta
 se debe pensar qué tan preparado se está para
 ello. La respuesta inicial sería que hay poca
 preparación. Si se toman como referentes los
 trastornos prevalentes y que producen mayor
 carga de enfermedad —depresión, abuso y
 dependencia de alcohol, ansiedad o síndrome
 mixto de ansiedad y depresión (SMAD)—, se

observa que los médicos generales se encuen-
    tran poco preparados para diagnosticar y tratar

  estas patologías. Al respecto, Gómez-Restrepo
 y colaboradores realizaron un estudio en(25,26) 

    el nivel primario en Colombia, y evidenciaron
 cómo los médicos generales diagnostican
 tan solo un 5,9 % (IC 95 %; 4,8-7,1) de las

  personas depresivas o con SMAD que asisten 
 a nivel primario. Si estas cifras se dan con la
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 Mental en APS (atención primaria en salud),
 y Diplomado en Procesos Comunitarios del

    Componente de Salud Mental en APS. Estos
 cursos pretenden generar conocimientos y
 destrezas en el área de salud mental, como

   una respuesta a la necesidad de capacitación
    en este campo . Así mismo, en los últimos(28-30)

 años se ha realizado un proyecto sobre Aten-
 ción Primaria en Salud Mental liderado por
 la Ponticia Universidad Javeriana-Colombia

 del cual se tiene una página web que contem-
 pla ayudas para los pacientes y los profesio-

nales de la salud2.
Por otra parte, ¿cuál es la mejor meto-

 dología por seguir con el n de educar a los
 profesionales de la salud que laboran en nivel
 primario? Una de las tendencias actuales

  sería realizar cursos virtuales, lo cual parece,
 intuitivamente, el camino. No obstante, para

   realizar tal tipo de estrategias es fundamental 
   analizar la conectividad a Internet que tienen 

   las personas interesadas y, sobre todo, el se-
    guimiento que se realice a los alumnos, que de

  no ser adecuado puede llevar a una actividad
    no costo-efectiva por la deserción y pobre

impacto sobre los educandos.
  En general, se aprecia que en muchos países

latinoamericanos estas personas pueden no te-
 ner conectividad en algunas regiones, o tenerla
 muy deciente. Así pues, cuando se presentan

conferencias por una plataforma virtual estas 
 pueden ser difíciles de descargar por Internet;

 a la vez, los profesionales de la salud en oca-
   siones no tienen un tiempo reservado para

 la citada actividad y su estudio. Por tanto, en
 algunas áreas se ha optado por enviar un CD

pregrabado y por tener solo algunas reunio-
 nes virtuales (foros, preguntas individuales,

   etc.) con el n de completar la educación. Así
   mismo, se han tenido experiencias educativas

 mediante el acompañamiento por parte de
 psiquiatras o de otros profesionales entrena-

 dos, en las consultas de médicos generales,
 para observar qué problemas puede haber y

solucionarlos.
  Sin embargo, el desconocimiento no es

  el único obstáculo que diculta la adecuada
atención en salud mental.

 patología más relevante (y, por lo tanto, aquella
 en la cual esperaríamos un mejor desempeño)

    se puede suponer que con otras patologías el
   resultado no será mucho mejor. Ahora bien,

 esta situación puede producir un incremento
 de costos al sistema de salud en diagnósticos
 mal realizados, laboratorios y tratamientos

  generados de manera inadecuada; esto, sin
  contar los costos suscitados por la inadecua-

  da atención del usuario(26, 27). Al respecto, se
  viene adelantando el estudio DIADA a nivel

  primario en Colombia en el cual se exploran
 nuevas alternativas a la educación en depresión
 y alcoholismo, así como ayudas tecnológicas

   para el tamizaje, para la toma de decisiones del
 paciente, del médico general y la utilización del

  modelo colaborativo e integrativo que busque
un mayor impacto en los pacientes .(28)

   Por otra parte, ¿cuántas horas de currículo
de medicina se destinan a aprender salud men-

    tal y psiquiatría? En Colombia se estima que
  la universidad que mayor tiempo dedica a esta

   materia lo hace en alrededor de un 10%del cu-
 rrículo, pasando por algunas escuelas médicas
 donde se dictan tan solo unas horas en algunos
 semestres. Esto produce en muchos médicos

  un vacío importante en su preparación en un 
 área en la que se ha calculado que 1 de cada
 4 a 5 pacientes que asisten a consulta externa
 en el nivel primario presentan problemáticas
 de este tipo. El pretender que los médicos
 generales sean quienes detecten en el nivel

    primario este tipo de problemáticas mentales
 requiere de un cambio en la enseñanza de la
 salud mental y la psiquiatría en los pregrados

universitarios.
    La anterior dicultad también se observa

en otras carreras, como enfermería, psico-
  logía, trabajo social y terapia ocupacional;

 ello crea un vacío importante al momento de
 pretender cubrir las necesidades que se tienen.
 Por tal motivo, el Gobierno colombiano ha

emprendido una serie de estrategias que pre-
  tenden mejorar la capacitación del personal

    de nivel primario. Producto de ello son dos
 cursos virtuales que desarrolló la Facultad
 de Medicina de la Ponticia Universidad Ja-
 veriana durante 2011, contratados con el

  auspicio del UNODC y del Ministerio de la
  Protección Social, titulados: Diplomado en

 Atención Primaria en el Componente de Salud

2 http://w ww.javeriana.edu.co/mentalpunto-
deap oyo/
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Tamizaje en salud mental

 Teniendo como referencia los CD del
Diplomado en Atención Primaria en el Com-

  ponente de salud Mental en APS (atención
primaria en salud) y del Diplomado en Pro-

  cesos Comunitarios del Componente de Salud
 Mental en APS, desarrollados por la Universi-

dad Javeriana, se tiene lo siguiente:

 Estudios nacionales de salud mental y otrasü
 investigaciones en patologías especícas

   en Colombia muestran que cerca de un 40
     % de la población (18-65 años) ha tenido

 algún trastorno mental a lo largo de su
 vida; 16 %, durante los últimos 12 meses,

    y el 7,4 %, durante los últimos 30 días. De 
  estas personas, solo el 10,5 % de quienes 

  presentan un trastorno mental consultan
   y reciben alguna forma de tratamiento.

    Así mismo, como ya se dijo, se ha revelado
 que en los diferentes niveles de atención

   se desconoce cómo detectar, diagnosticar
  y tratar problemas prevalentes, como la

depresión.

  En el nivel primario, la detección temprana
 de los síndromes o los cuadros mentales dis-

 minuye consultas ulteriores, la duración del
 cuadro y la discapacidad suscitada por estas

dificultades, y mejora la relación médico-
 paciente. Por lo tanto, es fundamental lograr

     que en dicho nivel se puedan desarrollar las
estrategias adecuadas para detectarlas y tratar-

 las adecuadamente. Ahora bien, la habilidad
 del profesional de nivel primario para detectar

  los problemas mentales depende de múltiples
causas, dentro de las cuales se han descrito:

   La creencia de los médicos de nivel prima-ü
   rio de que los aspectos mentales pueden

  afectar al ser humano e inuir sobre la
 patología de su paciente. En la medida en

   que se crea menos en ellos menos se los
detectará.

 El conocimiento que se tenga acerca deü
los grupos de riesgo y de las claves para la 

  detección de problemas mentales y psiquiá-
 tricos. Por ejemplo, se ha observado que el

   hecho de no considerar a los niños en ries-
go conlleva no evaluar este componente.

 La calidad de la entrevista que realizaü
  el profesional de nivel primario, y en la

 cual se le permita al paciente expresar
  sus emociones y se le detecten sus claves

 verbales y preverbales. Al respecto, tener
  cada vez menos tiempo para la entrevista

   de los pacientes implica que no se pueda
 profundizar sobre el componente mental, y

se privilegien así los aspectos físicos.
 La destreza en el manejo de estrategiasü

  diagnósticas, preguntas y pruebas de
   tamizaje que le permitan al profesional

pensar en problemas mentales. Al respec-
 to, se pueden realizar en el nivel primario

  estrategias para detectar más personas con
  posibles trastornos mentales. No obstante,

  es llamativo observar cómo pocos médicos
 conocen las pruebas que habitualmente se

le informan.

      Respecto a otras personas o al paciente lo
más común es:

  a. No percibir las problemáticas mentales
como enfermedades.

  b. Pensar que estas dicultades son para re-
solverse solas.

   c. Pensar que las personas deben resolver sin
ayuda sus problemas mentales.

d. Tener miedo a consultar por estos proble-
mas.

 e. Sentir vergüenza de consultar por estos
problemas.

   f. El estigma motivado por la familia o la
comunidad hacia los trastornos mentales.

g. Asociar enfermedad mental con “locura”

   Respecto a este último punto se tiene que
   el tamizaje (o screening en inglés) consiste en

 aplicar instrumentos (llámense cuestionarios,
   preguntas o exámenes) con el n de detectar

 una condición especíca en una persona o
grupo de personas.

 En el tamizaje en salud mental se aplican
 pruebas o se interroga a personas sanas que

   pueden estar en riesgo de tener un problema
 o condición mental. Una vez identicadas
 pueden indicar la presencia o la ausencia

    de un problema de salud mental, y en ese
  momento se les realizan otras pruebas con el

     n de llegar a una certeza diagnóstica. Por lo



 Capítulo  27   Salud mental 493

   tanto, aunque estas pruebas de tamizaje no son
  diagnósticas de un trastorno mental, sí pueden

 sugerir alguna problemática en dicho espectro.
  Las pruebas de tamizaje deben ser aplicables

  (posibles para el paciente, para el profesional
    y para el sistema), válidas (que midan y de-

 tecten lo que se pretende) y conables (que
sean repetibles).

 El tamizaje se realiza, por lo general, a
 personas mayores de 18 años; en caso de ser
 aplicado a personas menores se requiere el
 asentimiento del niño (que este lo permita) y
 la autorización (consentimiento) de alguno de

sus padres o acudientes.
   Después del tamizaje, si este es positivo (o

  sea, sugestivo de algún tipo de problema), el
 diagnóstico puede ser realizado solo por un
 profesional cualicado para ello, después de

   realizar una entrevista y tener una historia
clínica completa.

Alrededor del tamizaje en depresión y alco-
   hol a nivel primario, el estudio DIADA ha sido

    pionero en este aspecto en Colombia. Resulta-
  dos preliminares realizando dichos tamizajes

 con dos preguntas para depresión seguidas
 del PHQ-9 (instrumento para depresión) y de
 AUDIT para consumo problemático de alcohol,

  han incrementado la detección de depresión
 y alcohol alrededor del 1 % en los pacientes
 que acuden a este nivel, a 17% y 10% de los

pacientes atendidos(28)3.

Escalas habitualmente utilizadas

para tamizaje

Cuestionario de Reporte de Niños (RQC)

   Elaborado de manera conjunta con la OMS
para la atención a los problemas de salud men-
tal en los países en desarrollo.

 El RQC consiste en una serie de 10 sínto-
 mas relevantes en la literatura y que sugieren

    problemas en salud mental de los niños. Este
 instrumento tiene en cuenta algunos síntomas

     reportados como relevantes en la literatura de
  la lista de Conductas de los Niños (CBCL-P) de

 Achenbach y Cuestionario Breve de Tamizaje
  y Diagnóstico (CBTD). Ha sido utilizado con

éxito en Colombia en el primer y cuarto estu-
dios Nacionales de Salud Mental .(31,32)

 El cuestionario RQC es para responder “Sí
  (o No) he presentado esta clínica durante los
    últimos 30 días”. Estas preguntas se le pueden

hacer al acudiente:

  1. ¿El lenguaje del niño(a) es anormal de
alguna forma?

2. ¿El niño(a) duerme mal?
  3. ¿Ha tenido el niño(a), en alguna ocasión,

convulsiones o caídas al suelo sin motivo?
  4. ¿Sufre el niño(a) dolores frecuentes de

cabeza?
5. ¿El niño(a) ha huido de la casa a menudo?
6. ¿El niño(a) ha robado cosas de la casa?

  7. ¿El niño(a) se asusta o se pone nervioso(a)
sin razón?

 8. ¿El niño(a) parece como retardado(a) o
lento(a) para aprender?

 9. ¿El niño(a) casi nunca juega con otros
niños(as)?

10. ¿El niño(a) se orina o defeca en la ropa?

   Para calicarlo, en caso de una respuesta
 positiva, se indicaría una evaluación integral

   por el médico de nivel primario; y si persisten
dudas se lo debe referir a un especialista en psi-

 quiatría, para evaluación integral, diagnóstico,
tratamiento y seguimiento.

Cuestionario de síntomas SRQ 
(Self Reporting Questionnaire)

 Desarrollado por la OMS, el cuestionario
   puede ser auto o heteroadministrado, de acuer-

 do con el nivel de lectura que tenga el paciente.
Evalúa 4 áreas: psicopatología general (depre-

 sión, ansiedad); posible psicosis; síndrome
 convulsivo; y posible abuso de alcohol. Puede
 ser aplicado a personas mayores de 18 años

para detectar trastornos menores o comunes, 
 trastornos psicóticos, epilepsia y alcoholismo

en atención primaria. Esta escala fue desarro-
llada para países en desarrollo .(5)

 El cuestionario SRQ es para responder si se
 ha presentado esta clínica durante los últimos

30 días :(tabla 27.8)

1. ¿Tiene frecuentes dolores de cabeza?
2. ¿Tiene mal apetito?3 https://www.project-diada.org/



Sección 3   Desafíos actuales y futuros494

3. ¿Duerme mal?
4. ¿Se asusta con facilidad?
5. ¿Sufre de temblor de manos?
6. ¿Se siente nervioso, tenso o aburrido?
7. ¿Sufre de mala digestión?

 8. ¿No puede pensar con claridad?
9. ¿Se siente triste?
10. ¿Llora usted muy a menudo?
11. ¿Tiene dicultad para disfrutar sus activi-

dades diarias?
12. ¿Tiene dicultad para tomar decisiones?

  13. ¿Tiene dicultad para hacer su trabajo?
(¿Sufre usted con su trabajo?)

 14. ¿Es incapaz de desempeñar un papel útil
en su vida?

15. ¿Ha perdido interés en las cosas?
16. ¿Siente que usted es una persona inútil?
17. ¿Ha tenido la idea de acabar con su vida?
18. ¿Se siente cansado todo el tiempo?

 19. ¿Tiene sensaciones desagradables en su
estómago?

20. ¿Se cansa con facilidad?
 21. ¿Siente usted que alguien ha tratado de

herirlo de alguna forma?
 22. ¿Es usted una persona mucho más impor-

tante de lo que piensan los demás?
 23. ¿Ha notado interferencias o algo raro en su

pensamiento?
  24. ¿Oye voces sin saber de dónde vienen, o

que otras personas no pueden oír?
25. ¿Ha tenido convulsiones, ataques o caídas 

 al suelo, con movimientos de brazos y
    piernas, o con mordedura de la lengua o

pérdida del conocimiento?
 26. ¿Alguna vez les ha parecido a su familia, a

  sus amigos, a su médico o a su sacerdote
 que usted estaba bebiendo demasiado

licor?

 27. ¿Alguna vez ha querido dejar de beber, pero
no ha podido?

28. ¿Ha tenido alguna vez dicultades en el tra-
 bajo (o estudio) a causa de la bebida, como

       beber en el trabajo o en el colegio, o faltar a
ellos?

29. ¿Ha estado en riñas o lo han detenido es-
tando borracho?

 30. ¿Le ha parecido alguna vez que usted bebía
demasiado?

APGAR familiar

Instrumento diseñado por Gabriel Smilks-
 tein en 1978, que evalúa la función familiar

(tabla 27.9):
 Puntajes de 15 o menos pueden indicar

 algún grado de disfunción familiar (tabla 

27.10):

Tamizaje para depresión

 Se ha establecido que buenas preguntas
   en el plano primario pueden tener una buena

 sensibilidad y especicidad. Al respecto, Arroll
 y colaboradores(33) muestran cómo dos pregun-

 tas para depresión tienen una sensibilidad del
97 % y una especicidad del 67 %. Estas son:

  1. Durante los últimos 30 días, ¿te has sentido
 aburrido, deprimido o desganado?

 2. Durante los últimos 30 días, ¿has notado
menor interés o placer al hacer las cosas?

   Presentar ambas preguntas como positivas
 tiene una alta sensibilidad para diagnóstico de

trastorno depresivo mayor (trastorno depre-
   sivo recurrente, o episodio depresivo mayor).

 Tabla 27.8. Calificación del SRQ

Preguntas 
Número de 

 
positivas 

Problemáticas que evalúan Posibilidad diagnóstica 

 1 a 20
11 o más 

 
positivas 

Depresión, ansiedad y otros
Alta de tener trastorno mental. 
Posible caso 

   21 a 24 1 o más positivas Psicosis Posible caso

   25 1 positiva Trastorno convulsivo Posible caso 

  26 a 30 1 o más positivas
Trastorno relacionado con 

 el alcohol
Posible alcoholismo 



 Capítulo 27   Salud mental 495

 Tabla 27.9. APGAR familiar

 Pregunta Nunca 
Casi 

nunca
Algunas 

veces
Casi 

siempre 
Siempre

     1. Me siento satisfecho con la ayuda que recibo
 de mi familia cuando tengo algún problema o

necesidad 
    0 1 2 3 4 

 2. Me siento satisfecho con la forma como mi familia 
    habla de las cosas y comparte los problemas

conmigo 
    0 1 2 3 4 

        3. Me siento satisfecho con la forma como mi
   familia acepta y apoya mis deseos de emprender

nuevas actividades 
    0 1 2 3 4 

 4. Me siento satisfecho con la forma como mi familia 
      expresa afecto y responde a mis emociones como

rabia, tristeza o amor 
    0 1 2 3 4 

    5. Me siento satisfecho con la forma como com-
 partimos en mi familia: el tiempo para estar

 juntos, los espacios en la casa o el dinero
  0 1 2 3 4

 Tabla 27.10. Puntajes de APGAR familiar

 Rango de funcionamiento Puntaje 

 Buen funcionamiento Puntajes entre 18 
y 20

Disfunción familiar 
Leve 

Puntajes entre 14 
y 17

Disfunción familiar 
Moderada 

Puntajes entre 10 
y 13

Disfunción familiar 
Severa 

Puntajes de 9 o 
menos 

 Sin embargo, este puede corroborarse con
 la escala PHQ-9 o un buen interrogatorio al

paciente.
 Estas cuatro pruebas pueden ser de gran

  utilidad para detectar posibles problemas men-
 tales, y deben ser manejadas por el personal de

  nivel primario, así como por el médico, con el
 n de poder enfocar su consulta. Ahora bien, 

 existe un sinnúmero más de cuestionarios
  que pueden ser empleados de acuerdo con

 la validación que se tenga. Ejemplo de ello
 es el cuestionario CAGE para alcoholismo;

   no obstante, los autores del presente estudio
 consideran que, en su mayoría, está contenido
 dentro del SRQ. Otros, como el ASI, pueden
 ser empleados del tamizaje inicial o eldespués 

AUDIT en la consulta en el nivel primario.

     Por otra parte, el tamizaje debe ir de la
 mano con una correcta remisión en el nivel

primario, desde el trabajo de campo desarro-
 llado por promotores, enfermeras, psicólogos
 y otros al médico, quien, a su vez, debe ser

idóneo en el manejo de las patologías más re-
 levantes. Finalmente, los autores del presente

estudio piensan que el tamizaje por cuestio-
   narios debe ir acompañado por un tamizaje

  observacional, donde el profesional de nivel
 primario esté atento a claves fundamentales

   que se presentan en los pacientes, y que varían
 de acuerdo con la edad. Ejemplo de ello sería 

en un niño de 0 a 5 años(29):

  Inasistencia a los controles médicos perió-ü
dicos

 Dicultades para alimentarse, con dismi-ü
nución o dicultad para ganar peso
Dicultades persistentes para dormirü
Llanto repetido e incontrolableü
Miedo excesivo ante los extrañosü

 Realizar movimientos o sonidos repetidosü
(después de los 2 años)
Poca tolerancia a cambios del ambiente.ü

Finalmente, el profesional de nivel prima-
 rio debe conocer la referencia, la canalización
 y la ruta de atención para los posibles casos

que se detecten.
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Recomendaciones para mejorar

 las intervenciones en el ámbito
poblacional(2,9,30-34)

  Integrar los servicios de salud mental aü
 los niveles primarios, desarrollar servicios

de salud mental en el ámbito comunitario 
  y combatir el estigma que existe sobre el

enfermo y la enfermedad mental.
  Aumentar el presupuesto para investigaciónü

  en salud mental en la región, y mejorar la
investigación colaborativa y multicéntrica.

 Apoyar nuevas investigaciones y fomentarü
    la evidencia en el nivel primario sobre el

 impacto de los trastornos mentales en la
comunidad, los entornos de atención pri-
maria, etc.
Asegurar la disponibilidad de medicamen-ü
tos psicotrópicos.
Establecer políticas, programas y legisla-ü
ción a escala nacional.

 Fortalecer los programas de promoción yü
 prevención de la salud mental basados en

evidencia.
  Incrementar la formación del personalü

  multidisciplinario en el campo de la salud 
mental.

  Actualizar en los seguros de salud elü
 cubrimiento que se hace a los problemas

   mentales. En muchas ocasiones es, y será,
 por completo insuciente para aliviar la

problemática esperada.
Educar en psiquiatría y salud mental a los ü

 profesionales de la salud. En muchos casos
esto es insuciente en los currículos.

 Mejorar los currículos en el área de la psi-ü
       quiatría y en el de la salud mental, y darles

 prioridad a las patologías más comunes y
que determinan una mayor carga.

 Apoyar las legislaciones en salud mentalü
desde las agremiaciones psiquiátricas.

Reducir el estigma mediante la psicoedu-ü
cación en la comunidad, una mayor infor-

 mación, y apoyando los servicios y a las
  familias de personas con trastorno mental,

  así como la producción de una legislación 
   que proteja los derechos fundamentales de

los pacientes mentales.
 Establecer vínculos con otros sectores (porü

ejemplo, educación, justicia, entre otros).
   Vigilar la salud mental de las comunidades.ü

 Defender al paciente de que se le violen susü
  derechos humanos. Evitar que se le discri-

 mine preservando su libertad e integri-
d ad.

  Aumentar el tiempo de las consultas en elü
nivel primario, para privilegiar la comu-

 nicación, el conocimiento del paciente y
la relación médico-paciente.

   De continuar con la implementación de
medidas inmersas en la salud pública que pro-

 muevan la concientización de la enfermedad 
 mental, su prevención, su diagnóstico y su
 tratamiento, se esperarían cambios benécos
 para las sociedades en América Latina. Para
 efectuar esta transición se debe enfatizar

   en la prevención y tratamiento temprano,
 especialmente por medio de programas de
 tamización pues, algunas de las condiciones
 consideradas son evitables. Así se pretendería
 disminuir también la discapacidad asociada,
 principalmente en la población infantil y
 adolescente, y reducir la repercusión negativa

en la alta carga de enfermedad. Adicional-
 mente, mejorar la atención en salud mental

   se traduciría en un probable desarrollo de
 la educación, una disminución de contextos
 familiares disfuncionales y una mejor calidad

de vida de aquellos que padecen condiciones 
 con estas características y las de sus familiares,

cuidadores y relativos(24).

          Se desarrolla el tema de la carga de enfermedad y la importancia de los trastornos mentales en este
    marco. Dentro de este se evidencia la relevancia que tienen para la salud pública los problemas mentales

         por problemas de diversa índole como lo son el estigma hacia la enfermedad mental, el desconocimiento

Resumen
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Aspectos generales

  La ganancia de peso no deseada que lleva
 a sobrepeso y obesidad se ha convertido en el

primer disparador de enfermedades no trans-
misibles, y, por sí misma, la obesidad se consi-

 dera una enfermedad no transmisible. Debido
 al estigma social y psicológico que acompaña al
 hecho de sufrir sobrepeso u obesidad, los

  individuos afectados por dicha condición son
 vulnerables a la discriminación en sus vidas

   personales y laborales, a baja autoestima y a
 depresión. Las secuelas médicas y psicológicas

    de la obesidad contribuyen en gran medida a
los gastos en salud y generan costos adiciona-

 les, debido a la pérdida de la productividad
 laboral, al incremento en la discapacidad y a

la pérdida prematura de la vida.

 El reconocimiento de que tener sobrepeso
   u obesidad es una enfermedad crónica, y no

simplemente una asociación de pobre auto-
 control o falta de fuerza de voluntad, viene
 de investigaciones de los últimos 70 años

   que han mejorado el entendimiento sobre los 
  mecanismos homeostáticos involucrados en

 la forma como el cuerpo censa y se adapta a
   los cambios corporales internos que ajustan el

  metabolismo, y sobre los niveles de actividad
  necesarios para mantener el peso corporal y

la estabilidad del contenido de grasa. Tam-
 bién se ha avanzado en el entendimiento
 de cómo opera la siopatología que lleva al
 mantenimiento de una ganancia de peso no
 deseada, y del papel que el exceso de peso y

  la mala distribución de la grasa juegan en su
 calidad de contribuidores de enfermedades
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    crónicas como la diabetes, la dislipidemia, la
 enfermedad cardiaca, la enfermedad hepática

no alcohólica y muchas otras.
 Como sucede con otras enfermedades
 crónicas, la obesidad resulta de la interacción
 entre un individuo con predisposición genética

  para ganar peso e inuencias ambientales. El
    descubrimiento genético en el campo de la

regulación del peso y la obesidad ha identi-
 cado efectos génicos mayores que resultan en
 inicio temprano de obesidad severa, al igual
 que otros efectos génicos menores con efectos

  más variables en el peso y la distribución de
    la grasa, incluyendo la edad de comienzo y la

  severidad. Sin embargo, el conocimiento actual
 de los genes mayores y menores explica solo

   una pequeña porción de las variaciones de
  peso en las poblaciones. Varios contribuidores

 ambientales también han sido identicados
 como los que más toman relevancia dentro
 de la consulta médica: por ejemplo, la calidad
 de la comida y el grado de actividad física de
 esparcimiento, al igual que determinantes

sociales, como las diferencias en el estado so-
cioeconómico de las poblaciones afectadas.

 Los nuevos descubrimientos en el campo de
  la neuroendocrinología y del control gastrointes-

 tinal del apetito y del gasto de energía han tenido
ungranavancea lo largode losúltimosaños.Este 
conocimiento ha llevado a que emerjan nuevas 
opciones farmacológicas, que cuando se adicio-

     nan a mejorar los hábitos de comportamiento
 y a un mejor estilo de vida pueden ayudar a
 restaurar el control del apetito y permiten una
 modesta pérdida de peso. También ha llevado
 a procedimientos con mejores resultados (en
 términos de pérdida de peso sostenida y mejoría

 o resolución de las comorbilidades), como es el 
caso de los procedimientos bariátricos: por ejem-
plo, la manga gástrica y el bypass gástrico.

Definición de sobrepeso

y de obesidad

 El sobrepeso y la obesidad ocurren cuando
  el exceso de acumulación de grasas (regionales,

   globales o ambas) incrementa el riesgo en sa-
    lud. Esto es importante, debido a que el riesgo

   se expresa en el aumento de las posibilidades
 de desarrollar comorbilidades (enfermedades)

 con mayor o menor prevalencia, dependiendo
de las poblaciones.

 Idealmente, el sistema de clasicación de la
obesidad debe tener las siguientes característi-
cas: 1) basarse en mediciones prácticas amplia-

 mente disponibles para los actores del sistema
 de salud, sin importar donde se encuentren;
 2) predecir con precisión el riesgo en salud

     (pronóstico), y 3) ser útil para asignar estra-
 tegias de tratamiento y metas. Las mediciones

  más precisas de la grasa corporal (el compo-
 nente mayormente responsable de los desen-

   laces adversos), como medir el peso sumergido
  en agua, la absorciometría dual con rayos X

 (DEXA), la tomografía computarizada (TC) y
 la resonancia nuclear magnética (RNM), son
 imprácticas para ser usadas en la rutina diaria

 de consulta médica. La estimación de la grasa 
 corporal, incluyendo el índice de masa corporal
 (IMC) y la circunferencia de cintura, tiene sus

  propias limitaciones, al ser comparada con los
 métodos antes mencionados, pero provee una

  información relevante y fácil de implementar
en la práctica médica diaria.

Obesidad: una epidemia global

 A escala mundial, la obesidad y el sobrepe-
 so presentan una alta prevalencia identicada

   desde los primeros años de vida. El término
globesidad indica que la obesidad es un proble-

   ma general que atañe a todas las poblaciones
del mundo. Los datos estimados por la Orga-

  nización Mundial de la Salud (OMS) indican
que el 60 % de la población tiene algún grado 
de exceso de peso (bien sea sobrepeso u obe-
sidad); igualmente, las cifras de obesidad van 

    ligadas a los años de educación: al respecto, se
 ha encontrado que en las personas con menos

   de 8 años de educación las tasas de obesidad
pueden ser del 33 %.

     Según datos de la OMS, la obesidad se
 ha triplicado en el mundo desde 1972. Tan

  solo para 2016, se estimó que más de 1.900
  millones de personas adultas mayores de 18

  años padecían sobrepeso, y de este grupo, 650
   millones de personas eran obesas. Estas cifras

  corresponden a que el 39 % de las personas
  adultas sufren sobrepeso, y más del 13 %,

obesidad.
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 En Estados Unidos, el problema de la
 obesidad ha alcanzado niveles epidémicos,

    pues su prevalencia ha llegado a duplicarse a
 lo largo de las últimas dos décadas. Para 2000,
 se estimaron los costos directos e indirectos
 en USD117 billones. En ese mismo país, el

   11 % de los estudiantes de secundaria tenían
   sobrepeso (el 14 % de los hombres y el 7 % de

 las mujeres); igualmente el 14 % de ellos se
    encontraban en riesgo de adquirir sobrepeso:

 para 2000, el 44,8 % de la población canadien-
 se mayor de 12 años tenía sobrepeso (el 51,8 %

  de la población masculina y el 37,8 % de la
 población femenina), lo que ponía en riesgo
 a todas las edades, pero particularmente, a
 la población entre los 35 y los 64 años. Al
 relacionar el sobrepeso con el sedentarismo,

se encontró que el 19 % de los pacientes si-
multáneamente padecían sobrepeso y seden-

   tarismo; además, el 5,3 % de los casos de estas
  personas se asociaban al consumo de tabaco

de forma activa.
Para el caso de Latinoamérica, la preva-

 lencia del sobrepeso por edad y sexo para las
  personas mayores de 20 años de edad fue más

alta en el mismo periodo en Nicaragua, El Sal-
 vador (65 %-70 %), mientras que Chile, Costa
 Rica y Guatemala presentaban una prevalencia

  ajustada, que iba del 60 %-65 %. En Honduras,
dicha prevalencia fue del 57,6 % 

 La obesidad —especialmente, la catalogada
 como mórbida— incrementa los costos en

    salud, los cuales pueden llegar a ser entre el
   17% y el 58% mayores que en sujetos con un

IMC normal. Las cifras comprenden todos los 
 componentes en los costos, como las consultas
 médicas, los procedimientos quirúrgicos, los

  exámenes de laboratorio y la dispensación de
medicamentos.

 A escala global, se estima que 107 millones
    de niños y 603 millones de adultos padecen

  obesidad. La prevalencia global es del 5 % en
  niños y del 12 % en adultos. En la población

  adulta, la prevalencia es mayor en mujeres que
  en hombres. Los picos de prevalencia son entre

  los 60 y los 64 años en las mujeres, y entre los
   50 y los 54 años entre los hombres. Al tomar en

cuenta los índices sociodemográcos, la preva-
lencia de la obesidad es mayor en las mujeres 

 que en los hombres, con la más alta prevalencia
entre los 60 y los 64 años en mujeres.

  Para 2015, los niveles altos de IMC con-
 tribuyeron con 4 millones de muertes a nivel

  global, lo que representó el 7,1% de las muertes
 por cualquier causa; también contribuyó a

  120 millones de años/discapacidad. En total,
  el 39% de las muertes y el 37 % de la discapa-

  cidad ajustada a años de vida se relacionaron
con alto IMC.

 A escala global, de nuevo, el 41 % de las
 muertes por causa cardiovascular se presen-

  taron en personas obesas; la diabetes fue la
     segunda causa de muertes, al contribuir con

   600.000 casos. Para el caso de la enfermedad
  renal crónica y el cáncer, menos del 10 % de los

casos se pueden atribuir a estas patologías.

Costos de la obesidad y el sobrepeso

   En términos de salud, el sobrepeso y la
 obesidad son los grandes factores de riesgo

   para enfermedades crónicas no transmisibles,
 como las enfermedades cardiovasculares, la
 diabetes, los trastornos musculoesqueléticos y

los cánceres de mama, de ovario, de próstata, 
 de hígado, de vesícula, de riñón y de colon. En

  el caso de la obesidad infantil, existe mayor
 riesgo de muerte prematura y de presentar
 discapacidad durante la vida adulta; además,

los niños con obesidad presentan enfermeda-
  des respiratorias, incremento en el riesgo de

 fracturas, posibilidad de hipertensión arterial,
     resistencia a la insulina y diabetes tipo 2. Otro

 aspecto importante son los efectos psicoló-
      gicos por el acoso escolar, que termina en

aislamiento y depresión.
   Para el caso de Colombia, el 70 % de la

carga de obesidad está asociada a enfermeda-
 des crónicas no trasmisibles, liderada por las

  enfermedades cardiovasculares, el cáncer,
 las enfermedades respiratorias y la diabetes.
 Según las cifras de la cuenta de alto costo del

   gasto público, el sistema de salud colombiano
 ha invertido un total de 25 billones de pesos en
 tratamientos para enfermedades crónicas no

     trasmisibles desde el 2007 y hasta 2014, de los
cuales, 4 billones de pesos han sido para trata-
mientos contra el cáncer; un billón, para en-

 fermedades renales crónicas y trasplante renal;
7 billones, para enfermedad renal crónica esta-
dos 0-4; otros 5 billones, para diabetes mellitus,

  y 6 billones, para hipertensión arterial. Los re-



Sección 3   Desafíos actuales y futuros502

      cursos totales del sistema de seguridad social,
 incluyendo el gasto privado, se aproximan a los
 30 billones. De esas cifras, cerca de 1,2 billones
 de pesos —es decir, el 5 %— se encuentran

   relacionados con los problemas de obesidad
y de sobrepeso.

   En Chile, los costos debidos a la obesidad
   son el 0,54 % con base en el PIB de 2016 (se

 triplicarán para 2030) y los trabajadores obe-
 sos resultan 6 veces más caros que quienes
 tienen peso normal; esto, como resultado del

  ausentismo y la pérdida de la productividad.
  La prevalencia de la obesidad subió del 5 %

    entre niños de 2 a 5 años en 1985 al 10,3 % en 
menores de 6 años en 2013.

En México, las 13 enfermedades vincu-
   ladas al IMC costaron US$806 millones en

 2010, y aumentaron a US$1.200 millones
     para 2017; igualmente, en 2008 la pérdida de

productividad debido a la muerte tempra-
    na a causa de sobrepeso y obesidad fue de

US$2.000 millones.
 El impacto económico de la obesidad en
 México es del 2,5 % del producto interno bruto

  (PIB). La diabetes, atribuida principalmente
 a la obesidad, representa el 14 % de todas las
 muertes. Solo el 17 % de los niños entre los 10
 y los 14 años tienen el nivel de actividad física
 recomendado por la OMS, pero el 73 % pasa
 2 o más horas viendo televisión al día; para

   el caso de Brasil, se estima que para 2050 los
   costos de salud asociados a la obesidad doblen

   los US$5.800 millones de 2010 y su impacto
económico se estima en el 2,4 % del PIB.

Responsabilidad de los sectores

público y privado

 La responsabilidad del sector público es
   generar políticas que permitan tener ambientes

 de nutrición saludable buscando cambios en
los patrones de conducta alimentaria sosteni-

 dos en el tiempo. Esto no debe estar al vaivén
 de los gobiernos de turno: la obesidad debe
 ser una política de largo plazo que involucre

a los diferentes ministerios: de salud, de agri-
 cultura, de nanzas, de deporte, de trabajo. En
 este aspecto, es fundamental el trabajo sobre

  las políticas de publicidad y mercadeo que
  nalmente llegan al consumidor. Se espera

que los costos para el tratamiento de la obesi-
    dad aumenten en el tiempo, por lo cual se hace

 necesario incrementar los recursos estatales.
 El caso de México es un buen ejemplo, ya que

     con el impuesto a las gaseosas cercano al 10 %,
 que entró en vigencia para 2014, se redujo en el

    6 % el consumo de dichas bebidas; los estratos
 socioeconómicos más bajos fueron los que en

mayor medida disminuyeron el consumo. En 
 el caso de Chile, existe un etiquetado obligato-

   rio dirigido a las campañas de mercadeo y pu-
 blicidad en menores de 14 años. En este caso se
 hace obligatorio que se indique en la etiqueta si

      el producto es alto en grasas saturadas, azúcar
 o sal. A partir de esta ley se prohíbe la venta
 de tales productos dentro de las escuelas. En el
 caso de Colombia, existe la Ley 1355 de 2009,

que dene la obesidad y las enfermedades cró-
 nicas no transmisibles asociadas a esta como

  una prioridad de salud pública y se adoptan
 medidas para su control, su atención y su pre-

 vención. Entre las estrategias que la ley plantea
 para promover hábitos alimenticios, deporte y
 vida saludables se encuentra la educación en

    esos temas dirigida a las madres comunitarias
 y a los centros educativos públicos y privados,

así como a la población en general.

Barreras ante la epidemia de obesidad

 1. Existe falta de conciencia sobre la obesidad
y el sobrepeso.

    2. Existe la percepción de que el sobrepeso y la
obesidad son indicadores de “buena salud”.

  3. Hay un acceso “ilimitado” a alimentos
procesados con alto contenido calórico.

 4. No hay integración entre los sectores públi-
   co y privado para atacar estratégicamente

el problema.
5. Dicultad para generar relaciones transpa-

rentes entre los grupos de interés (gobier-
no, industria alimenticia, sector privado).

 En 2016, la OMS incluyó en el documento
 técnico que contiene recomendaciones sobre

   régimen alimenticio y actividad física, la pro-
 moción de la actividad física y la reducción de

 las conductas sedentarias en niños y adoles-
  centes, pero buscando que dichas estrategias

 se prolonguen en el tiempo, para evitar la
obesidad durante la edad adulta.
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Clasificación de sobrepeso,

obesidad y obesidad central

Grasa corporal y porcentaje de grasa 
corporal

  La grasa puede ser medida directamente
  con algunas de las modalidades imaginológicas,

  incluyendo DEXA, TC y RNM, pero tales sis-
 temas son poco prácticos y sus costos son muy
 elevados para usarlos en la práctica diaria, por
 lo que se reservan para investigación clínica.
 La grasa corporal puede ser medida de forma
 indirecta usando agua (peso bajo el agua) o

   desplazamiento del aire (BODPOD), al igual
 que por análisis de bioimpedanciometría (BIA).
 Cada uno de esos métodos estima la proporción
 de masa grasa y no grasa y permite el cálculo del

  porcentaje de grasa corporal. De estos, el mé-
 todo BODPOD y la BIA son usados en centros
 de entrenamiento como gimnasios y clínicas

  especializadas en obesidad. Sin embargo, no
 se recomienda el uso rutinario de ninguno de

 ellos, pues existen condiciones que pueden al-
  terar los resultados, tales como la falla cardiaca

congestiva o la enfermedad renal crónica.

IMC

   El IMC permite la comparación del peso
     independientemente de la estatura, a través de

la población. Excepto en personas que tienen 
 incremento en la masa magra como resultado

del ejercicio intenso (por ejemplo, los sicultu-
    ristas), el IMC correlaciona bien el porcentaje

  de grasa corporal, independientemente de la
 inuencia del sexo, la edad y el factor racial;

  especialmente, en individuos asiáticos, de
quienes la evidencia sugiere que el IMC ajusta-

 do al porcentaje de grasa es mayor que en otras
 poblaciones. En 1998, el Instituto Nacional
 de Salud (NIH, por las iniciales de National

  Institute of Health) adoptó la clasicación de
 la OMS con la cual se clasican el sobrepeso

   y la obesidad. La clasicación de la OMS, que,
 predominantemente, aplica a personas con

ancestros europeos, asigna un riesgo incre-
   mental para condiciones de comorbilidades,

incluyendo diabetes tipo 2, hipertensión arte-
  rial y enfermedad cardiovascular, a personas

   con IMC alto en relación con personas de
 IMC normal (IM entre 18,5-25 kg/m2). Sin 

 embargo, las poblaciones asiáticas tienen un
incremento de riesgo para diabetes e hiperten-

 sión arterial con rangos menores de IMC, al
  compararse con poblaciones no asiáticas; esto,

 debido a la predominancia en la distribución
  de la obesidad central. Consecuentemente,

   la OMS ha sugerido que los puntos de corte
  para los asiáticos sean de la siguiente manera:

1) IMC 18,5-23 kg/m , que representa un ries-2

  go aceptable; 2) 23-27,5 kg/m2, que conere un
riesgo incrementado, y 3) IMC >27,5 kg/m2,
que representa un riesgo alto.

Distribución de la grasa (obesidad central)

 Además del incremento del peso total, una
 mayor cantidad de grasa en el abdomen o en el

tronco, comparado con las caderas y las extre-
   midades inferiores, se ha asociado a incremen-

    to en el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2,
  hipertensión arterial y enfermedad coronaria,

   tanto en hombres como en mujeres. La obesidad
    abdominal se reporta con las relaciones entre

la circunferencia de la cintura con la circunfe-
rencia de la cadera, pero es más fácilmente cuan-

 ticada como la medida de la circunferencia
  obtenida a altura de la cresta iliaca superior. En

  Estados Unidos, se considera que los hombres
 se hallan en riesgo cardiovascular si tienen una
 circunferencia de cintura >102 cm, y para las
 mujeres, si tienen una circunferencia de cintura

>88 cm. Sin embargo, la relación entre adiposi-
  dad central y comorbilidades puede variar entre 

 las diferentes razas y etnias. En el caso de los
 descendientes asiáticos, la obesidad abdominal

  (central) ha sido reconocida como un mejor pre-
 dictor de riesgo de enfermedad; especialmente,

   para diabetes tipo 2, al comparar con el IMC. Se
  han adoptado diferentes puntos de corte para las

diversas etnias: en el caso de las personas con an-
cestros europeos, se estable una medida de cintu-

 ra >94 cm para hombres, y >80 cm para mujeres;
 y una medida de cintura >90 cm para hom-

  bres y >80 cm para mujeres con ancestros asiá-
ticos, japoneses o de origen chino.

   Como recomendación para el médico, la
medida de circunferencia de cintura debe hacer-

    se de forma estandarizada en cada visita, con lo
 cual se podrá identicar a las personas con
 riesgo incrementado de diabetes y enfermedad

cardiovascular independientemente del IMC.
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Epidemiología del sobrepeso

y la obesidad

En Estados Unidos, según datos de la En-
    cuesta Nacional de Examen de Salud y Nutri-

  ción (en inglés, NHANES, por las iniciales de
  National Health and Nutrition Examination

  Survey) del periodo 2015-2016, se reporta que
  el 39,8 % de los adultos tienen IMC >30 kg/m2

    y el 18,5 % de los jóvenes están por encima del
    percentil 95 para IMC, lo cual los sitúa en el

rango de obesidad (figura 28.1).

Sobrepeso y obesidad en adultos: relación 
 entre edad, sexo y demografía

 En promedio, este incremento representa
 el hecho de que se ha triplicado la prevalencia

  de obesidad en Estados Unidos desde 1960
(figura 28.2). Durante ese tiempo, la prevalen-

  cia de sobrepeso (IMC>25 y <30 kg/m2) ha 
  permanecido estable tanto en hombres como

   en mujeres, mientras que la obesidad extrema
 (IMC >49 kg/m2) se ha incrementado 9 veces,

  desde el 0,9 % durante el periodo 1960-1962
hasta el 8,1 % en el periodo 2013-2014 (figura 

  28.2). Esto favorece la teoría de un ambiente
obesogénico que está afectando despropor-
cionadamente a la población.

    El aumento de la prevalencia de la obesidad
  se ve más reejado en las poblaciones minori-

   tarias dentro de Estados Unidos. Se reportan
 mayores tasas de obesidad en afrodescendien-

 tes, americanos nativos e hispanos. En estos
 casos, las mujeres se ven más afectadas que
 los hombres, pues tienen tasas de prevalencia

   del 50%. En tales casos, existe una interacción
    entre el estado socioeconómico y las tasas de

obesidad (figura 28.3).

Obesidad central

 La distribución de la obesidad central
 ocurre más comúnmente entre hombres que

    Figura 28.1 Tendencia de la prevalencia de obesidad entre adultos mayores de 20 años y jóvenes entre 2-19 años:
 Estados Unidos, de 1999-2000 hasta 2015-2016.

Fuente: Tomado de Hales y colaboradores.

1 Aumento significativo de la tendencia lineal desde 1999-2000 hasta 2015-2016.

 Nota: Todas las estimaciones para adultos se ajustan por edad según el método directo a la población del censo de
          los EE. UU. del año 2000, utilizando grupos de edad 20-39, 40-59 y 60 y más.
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            Figura 28.2 Tendencias de adultos con sobrepeso, obesidad y obesidad extrema entre hombres y mujeres con edades
entre los 20 y los 74 años.

Fuente: Tomado de Hales y colaboradores.

      Nota: Edad ajustada por el método directo a las estimaciones de la oficina del censo de EE. UU. del año 2000, utilizando
              los grupos de edad 20-39, 40-59 y 60-74. Sobrepeso es el IMC de 25 kg/m ; obesidad es el IMC mayor o igual a 30; y la2

 obesidad extrema es un IMC mayor o igual a 40. Las mujeres embarazadas se excluyen del análisis.
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 entre mujeres y es más usual en ambos sexos
 a medida que aumenta la edad. Durante los
 últimos 20 años ha habido un aumento de la

  circunferencia de cintura tanto en hombres
 como en mujeres (figura 28.4). Esto demuestra
 la relación entre el incremento de masa grasa y

las mediciones que se hacen al respecto.
Históricamente, la obesidad fuera de Esta-

 dos Unidos ha sido más baja, y muchos países
 en desarrollo consideran la malnutrición una 

 prioridad en salud. Sin embargo, las tasas de
   sobrepeso y obesidad han ido en aumento a

  lo largo de las últimas décadas, y en muchos
 países ahora alcanzan o exceden las tasas de

Estados Unidos (figura 28.5).
 El crecimiento en la prevalencia mundial de

  sobrepeso y obesidad se atribuye a los avances
 económicos y tecnológicos en las sociedades

    en desarrollo. La mayor productividad de los
trabajadores con las consecuentes mejorías eco-

 nómicas signica mayor tiempo para trabajos
más sedentarios (menores actividades manua-

 les) y menor tiempo en actividades lúdicas. Los
 mayores ingresos permiten comprar televisor,

carros y comidas procesadas, así como más posi-
     bilidad de comer fuera de casa, lo que se traduce 

en mayor obesidad de niños y adultos.
    A pesar de todas las causas, la tendencia en

 cuanto a la ganancia de peso y obesidad global
 se está incrementando rápidamente, lo cual

  representa un gran impacto en los sistemas
  de salud, con el consecuente aumento en las

 demandas de tratamiento. Igualmente, se viene
 presentado un incremento en la morbilidad
 y la mortalidad por enfermedades crónicas
 no transmisibles; especialmente, por diabetes
 tipo 2 y enfermedades cardiovasculares; por lo
 tanto, se hace necesario implementar políticas
 y tecnologías que puedan ayudar a reversar

 la tendencia en obesidad y las enfermedades
relacionadas con la obesidad.

Integración neuroendocrina

en la regulación del peso

 El cerebro juega un papel crucial en la regu-
 lación de los procesos siológicos, incluyendo
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    la homeostasis de la energía. Los circuitos del
 sistema nervioso central (SNC) evalúan en in-

  tegran el metabolismo periférico, así como las

1 Significativamente diferente de las personas asiáticas no hispánicas.
2 Significativamente diferente de las personas blancas no hispánicas.
3 Significativamente diferente de las personas hispánicas.
4 Significativamente diferente de las mujeres de la misma raza y origen hispano.

          Nota: Edad ajustada por el método directo a las estimaciones de la oficina del censo de EE. UU. del año 2000, utilizando grupos
 de edad 20-39, 40-59 y 60 y más.
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  Figura 28.3 Prevalencia de obesidad entre personas de origen hispánico, edades entre 2-19 años.

Fuente: Hales y colaboradores.

 Figura 28.4 Circunferencia abdominal ajustada a la edad entre adultos según NAHNES 1999-2912.
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 señales endocrinas y neuronales, y coordinan
 una respuesta que modula tanto los patrones
 de comportamiento como de metabolismo



Capítulo 28   Obesidad 507

 periférico, de acuerdo con los requerimientos
  agudos y crónicos. El cerebro dirige, coordi-

 na e integra las hormonas circulantes y los
 metabolitos que señalizan la disponibilidad
 de energía. Como consecuencia, modica la

  entrada de energía y el gasto para parear las
 demandas basado en una homeostasis básica,
 estableciendo un “punto de inicio” metabólico.
 Dicho punto está fuertemente inuenciado por
 los circuitos neuronales centrales que regulan
 la motivación, el hedonismo, la sensación de

recompensa y el gusto por la comida. El im-
 pacto del aspecto hedonista no homeostático

   en el consumo de comida está ampliamente
    reconocido, resaltado por el hecho de que en

  los humanos predomina el “gusto” por comer
(hedonismo), lo cual es diferente de la “nece-
sidad” de comer (homeostasis).

   Los cambios en el peso reejan un cambio
  de energía como resultado de un desbalance

entre el consumo de energía (captación ener-
gética) y el gasto de energía (actividad loco-

 motora, metabolismo basal y termogénesis).
 Cualquier alteración en el consumo de energía

   o en el gasto de ella producirá una alteración
en el peso corporal.
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 África occidental Polinesia y Micronesia
 África central Caribe

 Suráfrica América Latina andina
  África oriental América Latina central

 Asia Central Altos ingresos en países 
angloparlantes  Sur de Asia

  Suroriente de Asia Nororiente europeo
 Asia oriental Suroriente europeo

 Melanesia Europo occidental
  Altos ingresos, Asia Pacífico Europa central

  Norte y oriente medio de África América Latina suroriental

      Figura 28.5 Tendencia en el número de adultos, niños y adolescentes con obesidad y sobrepeso por región. Niños y
 adolescentes entre los 5 y los 19 años.

Fuente: NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC).
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El inicio del problema

 El desarrollo del hambre como fenómeno
siológico se presenta como respuesta a pe-

 riodos extensos de privación de la comida, y
 corresponde a un comportamiento primario
 en todos los animales. Como contraparte está
 la saciedad, con la consecuente señalización

   que termina con el comportamiento de la
 ingesta (comida o agua), la cual es igualmente

importante para la vida.
 En 1954, Eliot Stellar sugirió el concepto

  de centro de la saciedad, el cual fue situado
  en el hipotálamo ventromedial, y el centro del

 hambre, localizado en el hipotálamo lateral. En
 estos experimentos, los conceptos se basaron
 en observaciones de roedores con lesiones en

el centro de la saciedad a la altura del hipotá-
 lamo ventromedial, los cuales mostraron un
 marcado incremento en la ingesta de comida,
 mientras que la estimulación sobre este sitio

    inhibió la ingesta de alimentos. Las lesiones
 opuestas en el centro del apetito a la altura

del hipotálamo lateral mostraron disminu-
 ción en la ingesta de alimentos, mientras que

  su estimulación incrementó el consumo de
alimento.

 En 1950, dos hipótesis para la generación
   de hambre dominaron la investigación. La

 primera, dirigida por Mayer, postuló que al
   disminuir el uso de la glucosa se estimulaba a

 comer, mientras que el incremento en el uso
 de la glucosa inhibía comer. Dicha hipótesis

es referida como la hipótesis glucostática del 
 hambre. Apoyando esta hipótesis, fueron
 identicadas dos tipos de neuronas sensibles
 a la glucosa, las cuales cambian su potencial
 de acción dependiendo del nivel de glucosa
 que las rodea. Las neuronas excitadas por

  glucosa (EG) incrementan su actividad y las
neuronas inhibidas por glucosa (IG) dismi-

 nuyen su actividad al elevarse la glucosa. La
 administración intrahipotalámica de glucosa

   disminuye la ingesta de comida e inhibe la
 producción hepática de glucosa, lo cual sugiere
 que las neuronas que censan los niveles de

glucosa pueden regular el apetito y las con-
 centraciones de glucosa sanguínea. La segunda

 hipótesis, descrita por Kennedy, propuso que 
  la masa grasa produce un efecto inhibitorio

 en el control de la comida y sobre la ganancia

  de peso, con un efecto inhibitorio mediado
 por un mecanismo de señalización humoral

 no identicado, proveniente del tejido adi-
  poso blanco, que actúa sobre el hipotálamo

ventromedial. Esto conforma la hipótesis 
 lipostática del hambre. El agente inhibidor
 central fue posteriormente identicado como

  la leptina. El descubrimiento del gen Ob, que
 carga la información genética derivada del

    tejido adiposo-leptina representa, a la fecha,
  el mecanismo más importante en el estudio

 de la modulación del apetito en las últimas
dos décadas.

¿Cómo funciona el cerebro?

    La unidad principal donde se procesa la
 información son las neuronas. Las neuronas

son células ectodérmicas que tienen com-
 partimientos subcelulares especializados en
 recibir información (dendritas y pericarion)

  y en devolver la información (axones). Las
 neuronas interactúan con otras a través de
 las sinapsis que se establecen entre los axones
 terminales y las dendritas. La información
 viaja a través de los axones terminales hacia
 otras dendritas. La transmisión ocurre por
 medio de estímulo eléctrico, químico o por

neurotransmisores desde las vesículas sináp-
 ticas de los axones terminales, o por liberación

  de sustancias gaseosas como el óxido nítrico o
    el monóxido de carbono. En muchos casos, la

 transmisión sináptica puede ocurrir por estos
 tres mecanismos, aunque puede predominar

   alguno de ellos, dependiendo del potencial de
 acción, como también de sustancias como los
 neuromoduladores. La transducción especíca
 se asegura por una apropiada conectividad de

 la red y por la biodisponibilidad de los recep-
 tores en los sitios especícos para el adecuado
 acople de los neurotransmisores/moduladores

u hormonas metabólicas periféricas.

Comunicación vía neurotransmisores

 Los neurotransmisores pertenecen a una
  clase heterogénea de moléculas señal que

  transmiten la señal de activación neuronal
alterada de una neurona a la otra. Se cree que 

 esta transmisión ocurre principalmente en
 las terminaciones sinápticas de las neuronas.
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   El potencial de activación alterado de una
neurona conduce a la secreción de neurotrans-

 misores en la hendidura sináptica y se une a los
   receptores correspondientes, que se asientan

 en la membrana postsináptica opuesta de la
  neurona adyacente. El potencial de activación

 alterado de una neurona conduce a la secreción
de neurotransmisores en la hendidura sinápti-

 ca y se une a los receptores correspondientes
 que se asientan en la membrana postsináptica

opuesta de la neurona adyacente.
 El proceso descrito cambia el potencial de
 acción de esta neurona y de las demás. Entre
 los neurotransmisores se encuentran varios
 neuropéptidos (por ejemplo, la hormona
 estimulante de los melanocitos [α-MSH], el

neuropéptido Y [NPY], las orexinas), ami-
  nas biogénicas (por ejemplo, la acetilcolina,

 la serotonina, la dopamina, la histamina, la
 epinefrina y la norepinefrina), aminoácidos

   (por ejemplo, el glutamato, elγ ácido aminobu-
 tírico [GABA], el ácido aspartato y la glicina)
 y gases (por ejemplo, el óxido nítrico [NO] y

el monóxido de carbono [CO]). Los neuro-
 transmisores más importantes en el cerebro

  son el glutamato y el GABA: desempeñan un
 papel importante en la regulación de la acti-

    vidad neuronal en el hipotálamo, y, por tanto,
   contribuyen signicativamente a la regulación

central del equilibrio energético.
El GABA representa el principal neurotrans-

 misor inhibidor en el SNC. Las inyecciones
intracerebroventriculares de GABA inducen la 

  alimentación y el balance energético positivo.
 Curiosamente, la inmunorreactividad de la
 descarboxilasa del ácido glutámico (GAD),

  la enzima que cataliza la etapa nal de la síntesis
 de GABA (utilizada como marcador para las
 neuronas GABAérgicas), se localiza en un alto

porcentaje con neuronas orexigénicas (NPY/
  proteína) relacionada con aguti (AgRP), expre-

 sando en la parte ventromedial del núcleo ar-
    cuato (ARC). Pero también se demostró que un

tercio de las neuronas anorexígenas que expre- 
 san proopiomelanocortina (POMC) contienen

   ARNm de GAD, y esas neuronas pueden liberar
   GABA. Los receptores GABA se detectaron en

 regiones hipotalámicas que son importantes para
regular la alimentación.

  El glutamato representa el principal neu-
 rotransmisor excitatorio en la regulación

 neuroendocrina hipotalámica. El glutamato
liberado se transporta a las neuronas adya-
centes o a las células gliales mediante mem-

   branas celulares ubicadas en transportadores
 de aminoácidos excitatorios de alta anidad
 (EAAT). Dentro de la neurona, el glutamato
 se transporta en vesículas sinápticas mediante

proteínas de transporte de glutamato vesicu-
 lar (VGLUT) que sirven como marcadores
 para las neuronas glutamaérgicas. Entre los
 tres VGLUT conocidos, VGLUT2 representa
 el transportador de glutamato hipotalámico

dominante. Su colocalización con POMC/
 cocaína y las transcripciones relacionadas

  con anfetaminas (CART) en el núcleo arcuato
  sugieren que algunas neuronas POMC/CART

 son glutamaérgicas. Además, el glutamato
puede contribuir signicativamente a la regu-
lación del eje hipotalámico-pituitario-adrenal/

 tiroideo, porque: 1) se sugirió que las neuronas
glutamaérgicas (posiblemente, del tipo POMC/

 CART) inervan en gran medida la hormona
  liberadora de corticotropina hiposiaria (CRH)

    y la hormona liberadora de tirotropina en el
  núcleo paraventricular PVN; y 2) las CRH

 y TRH son glutamaérgicas. También se ha
informado que las neuronas hipotalámicas de 

 somatostatina, vasopresina y oxitocina son
de fenotipo glutamaérgicas.

 Regulación homeostática del balance
 de energía: conexión entre el hipotálamo,

el rombencéfalo y el intestino

 La regulación homeostática del equilibrio
 energético requiere que el cerebro mantenga
 los niveles de energía apropiados al modular
 al instante los metabolitos, las reservas de

  combustible o la secreción de hormonas. Esto
   exige, en primer lugar, la capacidad de detectar

cambios metabólicos y hormonales en la peri-
 feria mediante la integración de la información

   de las señales aferentes que se proyectan hacia
 el cerebro. Esas señales incluyen moléculas
 de señalización específicas del tejido (por
 ejemplo, leptina, ghrelina, colecistoquinina),
 metabolitos (por ejemplo, glucosa, ácidos
 grasos), hormonas (por ejemplo, insulina,

  glucocorticoides, adrenalina, noradrenalina) 
o terminales nerviosos vegetativos (por ejem-

 plo, aferentes vagales). Los péptidos secretados
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por el tracto gastrointestinal durante la alimen-
  tación o la digestión actúan, principalmente,

 como señales de saciedad transmitiendo in-
 formación sobre cambios a corto plazo en el

  suministro de nutrientes y energía, mientras
 que los factores secretados por otros órganos
 y tejidos periféricos (por ejemplo, el tejido
 adiposo o el páncreas) propician cambios a

     largo plazo en el estado metabólico o las re-
   servas de energía. Los ejes endocrinos clásicos,

 que consisten en hormonas hipotalámicas
 liberadoras, hormonas pituitarias y señales

endocrinas periféricas, sin excepción, parti-
  cipan en medir la información eferente y en

    mantener el equilibrio del metabolismo y la
homeostasis energética.

El eje hipotálamo-pituitario-adrenal (HPA), 
 junto con la hormona liberadora de corticotro-

   pina (CRH), la hormona adrenocorticotrópica
    (ACTH) y los corticosteroides, es el mediador

 de las respuestas al estrés, contribuye a la
 movilización de glucosa e induce un balance

energético positivo. El eje hipotálamo-hipó-
 sis-tiroides (HPT), junto con la hormona
 liberadora de tirotropina (TRH), la hormona
 estimulante tiroidea (TSH) y las hormonas
 tiroideas (triyodotironina [T3] y tiroxina [T4]),
 es un estimulante importante del desarrollo y
 el metabolismo. En caso de demanda, T4 se

  convierte en la hormona tiroidea activa T3;
 principalmente, por las desiodinasas tipo 1

y 2, cuyo patrón de expresión y actividad des-
 empeña un papel adicional en la mediación
 de los efectos de la hormona tiroidea. Las

hormonas tiroideas aumentan la tasa meta-
      bólica y producen décit de energía. Su nivel

 de circulación se correlaciona directamente
   con la tasa metabólica basal. La hormona del

 crecimiento (GH) y el factor de crecimiento
similar a la insulina 1 (IGF-1) (eje somatotró-

 pico) regulan el crecimiento y el metabolismo.
    La secreción de GH de la hipósis es inducida

    por la hormona liberadora de la hormona de
   crecimiento (GHRH), derivada del hipotálamo.

 La GH promueve directamente la lipólisis y la
 glucogenólisis, mientras que la IGF-1 estimula

 lasíntesisdeproteínas(crecimientomuscular), la
 división celular y el crecimiento óseo. El eje
 hipotálamo-hipófisis-gonadal, junto con la

hormona liberadora de gonadotropinas de-
 rivada del hipotálamo (GnRH), la hormona

 luteinizante (LH) y la hormona foliculoesti-
  mulante (FSH) de la glándula pituitaria y las

 hormonas gonadales testosterona (secretada
 por los testículos) y los estrógenos y gestágenos

  (por ejemplo, estradiol y progesterona secre-
 tada por los ovarios), regulan las funciones

   necesarias para la reproducción. Dado que la
 reproducción depende de sucientes reservas

  de energía, las hormonas gonadales también
regulan el equilibrio energético. La testos-

 terona actúa, principalmente, en un patrón
 anabólico estimulando la síntesis de proteínas

yaumentandolaproporcióndemasamusculary 
   grasa en los hombres. La progesterona tiene,

 principalmente, funciones orexigénicas, y el
 estradiol es anorexígena y causa un balance
 energético negativo en las mujeres. Aunque

 las hormonas clásicas secretadas por las glán-
   dulas endocrinas actúan, en gran medida,

 como señales aferentes que transmiten estados
  metabólicos periféricos, reservas de energía o

 requerimientos nutricionales al cerebro, juegan
 un papel importante en las redes complejas

  que rigen el apetito y el peso corporal. La ad-
 ministración central de corticosteroides, por

   ejemplo, induce el apetito y aumenta la masa
 grasa. Mientras, el balance energético negativo

inducido por las hormonas tiroideas se atri-
 buye, principalmente, a sus múltiples efectos

     periféricos; los receptores T4 y T3 también
    se localizan en el cerebro, donde sirven como

  importantes blancos de retroalimentación. El
 mismo principio de retroalimentación existe
 para las hormonas del eje somatotrópico, como

la GH y el IGF-1.

Señales aferentes que influyen

en el cerebro

  Desde el descubrimiento de la leptina, se
 viene prestando mucha atención al núcleo

    arcuato y al hipotálamo medio basal. Una
 clasicación actual de señales involucradas

en la regulación del balance energético di-
 ferencia entre: 1) señales de adiposidad (es

   decir, leptina e insulina) que se secretan en
 proporción a las reservas de grasa corporal;

 2) señales de saciedad (es decir, colecisto-
 quinina [CCK], péptido similar al glucagón

1 [GLP-1], los cuales son péptidos gastroin-
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 testinales que se secretan en asociación a las
 comidas) que indican cantidad calórica y ca-

    lidad al cerebro, y 3) señales relacionadas con
 los nutrientes (por ejemplo, glucosa, ácidos
 grasos libres, aminoácidos), generadas a través
 de la ingestión de una comida. Las señales

relacionadas con los nutrientes informan di-
rectamente a los sensores localizados central-

 mente sobre el estado actual del metabolismo
de carbohidratos y lípidos.

Leptina

 La leptina es la hormona adipocitaria más
abundante; su descubrimiento, en 1994, cam-

  bió dramáticamente los conceptos existentes
    de regulación del balance de energía. El feno-

 tipo de ratón ob/ob resulta de una mutación
 espontánea en el gen de la leptina, de la cual,

 mucho antes de su identicación, ya se especu-
  laba que era causada por la falta de una señal

 periférica que informara al cerebro sobre las
 reservas de energía existentes. La leptina es
 producida, predominantemente, por las células

  grasas y se expresa de acuerdo con el tamaño
de las reservas de grasa. Su administración in-

   duce un balance energético negativo mediado
 por estructuras neuronales en el hipotálamo y

el tronco encefálico.

Adiponectina

La adiponectina se expresa casi exclusiva-
  mente en el tejido adiposo. La proteína consiste
   en complejos de diferentes tamaños los cuales

 van desde trímeros, que constituyen la unidad
   mínima, hasta hexámeros (complejo de bajo

peso molecular [LMW]) y 16-18mers (com-
plejo de alto peso molecular [HMW]).

 Se ha sugerido que los niveles de adipo-
 nectina aumentados inducidos por el ayuno
 activan la proteína quinasa activada por
 AMP hipotalámica (AMPK), que conduce a
 un balance energético positivo mediante el

aumento de la ingesta de alimentos y la dis-
 minución del gasto de energía. Por lo tanto,
 durante la realimentación, la disminución

  de los niveles de adiponectina revierte ese
 estado metabólico hacia una menor ingesta

  de alimentos y un mayor gasto de energía. De
 esa forma, la adiponectina plasmática puede

 estar inversamente regulada en relación con
 la leptina plasmática, y se ha propuesto que la
 adiponectina actúa como señal de inanición,

    mientras la leptina es considerada una señal de
saciedad que proviene del mismo tejido.

Resistina

  Fue nombrada por la capacidad de inducir
  resistencia a la insulina. En los roedores, los

niveles de resistina se regulan de manera simi-
   lar a los niveles de leptina: aumentan durante 

   la obesidad, disminuyen durante el ayuno y
 vuelven a aumentar durante la alimentación.
 Los niveles de resistina están regulados por
 la insulina y la glucosa, un proceso que está

  mediado por un polipéptido insulinotrópico
 dependiente de la glucosa (GIP). La resistina

 inhibe la adipogénesis, pero conduce a la re-
   sistencia a la insulina, principalmente, por la

 supresión de la producción hepática de glucosa
inducida por la insulina.

Mecanorreceptores

gastrointestinales

 Los mecanorreceptores que recubren el
  tracto gastrointestinal se activan durante la

 ingestión y la digestión de los alimentos im-
 plicados en la regulación de la alimentación “a
 corto plazo”, y de los cuales se cree que juegan
 un papel importante en la saciedad. Las vías

   aferentes vagales sensibles a la distensión
  gástrica son mecanosensores que aumentan

 la actividad en relación con el aumento del
volumen gástrico, pero no parecen proporcio-

 nar mucha información sobre la composición
 química o el contenido de nutrientes. Por el

   contrario, los aferentes vagales que inervan
  el duodeno responden a las propiedades me-

 cánicas, así como a las características químicas
 de los nutrientes duodenales. Los sensores de

tensión (receptores de estiramiento) se dis-
 tribuyen por todo el tracto gastrointestinal,

incluido el colon. Además, las terminales sen-
 soriales vagales penetran la mucosa de todo el

    tracto gastrointestinal, donde es probable que
 detecten estímulos químicos y mecánicos. Las

  neuronas aferentes vagales expresan receptores
 de varias hormonas gastrointestinales, como
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 CCK, ghrelina y GLP-1. Las señales derivadas
 del tracto gastrointestinal se transportan a
 través de bras aferentes vagales que hacen
 sinapsis en el rombencéfalo, que participa en

    la sensación gustativa, de saciedad y visceral.
 Todas menos dos de estas señales provocan
 que las comidas terminen. La única señal
 periférica para estimular potencialmente la

ingesta de alimentos, además de la adiponecti-
 na, es la hormona Ghrelina del estómago, que,

   normalmente, se secreta antes de la comida y,
  por lo tanto, puede contribuir al inicio de la

comida.
 La colecistoquinina es la señal de saciedad
 más conocida derivada del intestino. Es una

     señal de acción aguda con una vida media
 muy corta, que se secreta a partir de las células

    secretoras neuroendocrinas que recubren la
 luz intestinal en respuesta a los nutrientes en el

quimo. Los primeros estudios mostraron que 
 la CCK exógena administrada justo antes de
 una comida redujo la ingesta de alimentos en
 ratas. En los últimos 30 años, dichos resultados

 se han repetido y ampliado en numerosos la-
 boratorios, los cuales han demostrado que los
 efectos anoréxicos de CCK pueden traducirse
 prácticamente en todas las especies, incluidos

los humanos. Los receptores CCK-1 se expre-
   san en bras sensoriales de los nervios vagos

 que inervan el tejido alrededor del esfínter
    pilórico y el duodeno proximal. La CCK puede

 actuar directamente sobre las bras sensoriales
 del nervio vago o a través de otras ramas del
 nervio en la pared del estómago que se activan

   a través de la distensión gástrica a través del
bolo alimenticio. Su señal es luego transporta-

 da a través del cerebro posterior, donde puede
 iniciar reejos locales o retransmitir al cerebro

anterior.
 El GLP-1 se sintetiza en las células L del
 intestino delgado distal, así como en el tallo

cerebral, como respuesta a la aparición de nu-
 trientes en el intestino delgado (especialmente,
 glucosa o ácidos grasos libres). El GLP-1

 aumenta la secreción de insulina durante las
  comidas (función incretina) y tiene un efecto 

 anorexígeno similar al CCK. Los receptores
  que desencadenan la acción de saciedad del

 GLP-1 inyectado centralmente se localizan en
 el hipotálamo y el tronco encefálico, mientras
 los receptores GLP-1 que regulan la tolerancia

    a la glucosa se localizan en ganglios nodosos
 y terminales nerviosas que inervan la vena
 porta. Ambas, la administración central y la
 sistemática de GLP-1, reducen la ingesta de

    alimentos en ratas y humanos y causan hipo-
fagia y pérdida de peso. Como la semivida de 

   GLP-1 es extremadamente baja, debido a la
 alta actividad dipeptidilpeptidasa tipo IV, esta
 activación de neuronas sensoriales parece ser
 más importante en condiciones siológicas

    que la estimulación de la secreción de insuli-
 na inducida por la unión directa del receptor

GLP-1 a la célula.
 El polipéptido insulinotrópico dependiente

  de la glucosa intestinal (GIP; anteriormente,
  polipéptido inhibidor gástrico) se secreta

      a partir de las células K en el duodeno y el
 yeyuno proximal, así como en el hipocampo,

   como respuesta a la ingesta de alimentos. De
 forma similar al GLP-1, el GIP intestinal actúa

  como una incretina al aumentar la liberación 
  de insulina dependiente de glucosa de las cé-

 lulas β pancreáticas, y, por lo tanto, contribuye
  a la normalización de la glucosa plasmática

 posprandial. Se sabe que la función incretina
 del GIP está mediada directamente por la ac-

    tivación del receptor pancreático o mediante
la activación de neuronas colinérgicas no gan-

  glionares que inervan los islotes, como parte
 de una vía pancreática entérico-neuronal. Sin

   embargo, dado que el GIP circulante es similar
 al GLP-1, se halla expuesto a una inactivación
 rápida y ecaz por parte de la dipeptilpeptidasa
 IV. Por lo tanto, el tratamiento con GIP puede
 no ser exitoso para la disminución del peso

    corporal. De hecho, el impacto del GIP en la
 regulación central del apetito es controverti-

     do. En el cerebro, el receptor GIP se expresa,
 principalmente, en la corteza cerebral, el hi-

  pocampo, el bulbo olfatorio, el núcleo septal
lateral y la oliva inferior.

    La ghrelina, identicada en 1999, ha reci-
bido una enorme atención por parte de inves-

  tigadores, como una hormona multifuncional
que conecta varios órganos y funciones sio-

 lógicas (por ejemplo, ingesta de alimentos,
 vaciado del estómago, actividad locomotora,
 gasto de energía, división de nutrientes y
 metabolismo de lípidos y de glucosa). La

    ghrelina se libera del estómago en anticipación
     a una comida, y es una de las únicas señales
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  periféricas conocidas que estimulan la ingesta
     de alimentos en vez de causar saciedad. La

 administración crónica de ghrelina da como
 resultado la obesidad en ratas, y, administrada
 de manera aguda, provocará que los animales y

   los humanos consuman comidas más grandes
 que lo normal. La mayoría de los humanos

obesos tienen bajos niveles de ghrelina circu-
    lante, mientras que sus niveles son elevados en

  pacientes con anorexia nerviosa. El receptor de
 ghrelina (receptor secretagogo de la hormona

  del crecimiento [GHS-R]) se expresa dentro de
 las neuronas hipotalámicas NPY y AgRP en
 el ARC convirtiéndolas en un objetivo para
 las acciones de la ghrelina que dependen

  funcionalmente de las neuronas NPY/AgRP.
Las neuronas NPY/AgRP se activan median-

  te ghrelina administrada centralmente, que,
  a su vez, potencia el efecto agonista inverso

  de AgRP sobre los receptores hipotalámicos de
 melanocortina, lo que resulta en una reduc-

  ción de la liberación de α-y - -MSH por las
   neuronas POMC. Además, la activación me-

  diada por ghrelina de las neuronas NPY/AgRP
 conduce a la inhibición inducida por GABA

     de la actividad de la neurona POMC. Esto crea
una atenuación del tono de saciedad hipotalá-

 mica al aumentar la velocidad de disparo de las
    neuronas de NPY al tiempo que disminuye la

  activación de las neuronas POMC. Además de
sus acciones sobre las neuronas, la administra-

   ción de ghrelina a otras áreas del cerebro tam-
    bién estimula un balance energético positivo.

 Una de las características más destacadas de
      la ghrelina es su potencia adipogénica, por lo

 que es un blanco atractivo para el tratamiento
 de la obesidad. Sin embargo, el entusiasmo

 por los antagonistas de la ghrelina como fár-
 macos contra la obesidad se combina con el

  escepticismo, ya que los niveles de ghrelina en
  humanos obesos ya son bajos. Se demostró en

estudios con animales que el efecto de la dis-
 minución de la acción de la ghrelina depende

      de la edad, el sexo y la dieta de los animales, y
 no siempre da como resultado un fenotipo po-

 bre e hipofágico. Aunque los estudios que usan
 antagonistas de ghrelina y vacunas contra la

  ghrelina han mostrado efectos signicativos
   sobre el balance de energía en ratas adultas

  delgadas y obesas, los efectos de un hipotético
antagonista de la ghrelina en humanos no es-

 tán claros. Los estudios en ratones ob con una
  deleción adicional de ghrelina —es decir, un

  doble knockout para leptina y ghrelina— mos-
 traron que estos animales tenían una mejor

tolerancia a la glucosa y la acción y secreción 
  de insulina, en comparación con los ratones

  ob/ob normales. Esta función de la ghrelina
 en el control de la homeostasis de la glucosa

   sugiere un potencial terapéutico adicional
para el tratamiento de la diabetes tipo 2.

 El péptido YY (PYY) se libera de las
    células L del tracto digestivo distal, y se ha

demostrado que actúa como una señal de sa-
 ciedad. El PYY pertenece a la familia de poli-

 péptidos pancreáticos, que, además, incluyen
 polipéptido pancreático (PP) y NPY. El pép-

   tido está presente en dos formas circulantes:
  1) la PYY1-36 y 2) la PYY3-36; esta última

 es la forma circulante principal de PYY en
 el plasma humano posprandial y es capaz de
 cruzar la barrera hematoencefálica libremente
 mediante mecanismos no saturables. Ambas
 formas de PYY se unen a la isoforma Y2 del
 receptor NPY. Los efectos de PYY3-36 en la

   ingesta de alimentos en roedores y humanos
 han sido controvertidos con varios grupos
 que informaron resultados contradictorios.
 Los experimentos en los que se administró

  PYY3-36 periféricamente mostraron una
 reducción en la ingesta de alimentos en
 roedores y humanos y una disminución del
 aumento del peso corporal en roedores, lo

  que sugiere una posible acción terapéutica
  contra la obesidad. Además, se informó que

 los niveles de PYY son signicativamente más
 bajos en pacientes obesos. Sin embargo, otros
 grupos no pudieron reproducir ningún efecto

anorexígeno o reductor de peso de PYY3-
  36 en roedores, y, en cambio, conrmaron

 los niveles normales de PYY en la obesidad
establecida.

  La amilina es una hormona peptídica se-
  cretada por las células pancreáticas junto

con la secreción de insulina durante las comi-
 das. Se ha demostrado que la amilina inhibe 

el vaciado gástrico, y que las administracio-
  nes sistémica y central causan una reducción

 en el tamaño de la comida dependiente de
  la dosis. Estas observaciones resaltan el

 potencial de las terapias combinadas para la
ob esidad.
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Regulación del peso corporal

Las causas de la obesidad son multifac-
 toriales en la gran mayoría de los casos. De
 una manera simple, la obesidad se desarrolla
 cuando la ingesta de energía excede el gasto

  de ella durante un periodo determinado; por
 ello, el exceso de energía se almacena en forma
 de tejido adiposo y el exceso crónico conlleva
 una gran adiposidad. Por ejemplo, ingerir 3500

  calorías por encima del gasto energético basal
  resultará en una libra de ganancia de peso; la

gran mayoría, almacenada en forma de trigli-
  céridos en el tejido graso. Por consiguiente,

   una persona que consuma 100 calorías en
 exceso por día ganará alrededor de 10 libras

por año.

Impacto medioambiental

La relación entre la genética y el medio am-
 biente es fundamental en la regulación del ba-
 lance energético, y, por consiguiente, del peso.

   Por tal razón, las personas que tienen suscep-
 tibilidad genética en un medio ambiente que
 facilite el alto consumo de energía y un bajo
 gasto de ella tendrán mayor riesgo de ganar

  peso. Esto ha llevado a acuñar el término obeso-
   génico, el cual describe un ambiente permisivo

 que promueve la ingesta de comida y desalienta
la actividad física.

Dieta

 Durante los últimos 50 años, el consumo per
cápita de comidas ricas en energía ha aumenta-

 do de forma constante, con un incremento en la
 prevalencia de obesidad. Igualmente, el consu-

 mo de nutrientes especícos o de algunas comi-
   das va en paralelo con la obesidad. El contenido

  de macronutrientes en la dieta (carbohidratos,
 proteínas y grasas), la densidad energética, el

  tamaño de las porciones y las bebidas azuca-
 radas han sido los factores que inuencian la

tendencia creciente de la obesidad.

Macronutrientes

De acuerdo a los datos NHANES, la in-
  gesta energética diaria a lo largo de las últimas

 cuatro décadas en los hombres ha pasado de

  2350 calorías a 2785 calorías, y en las mujeres,
 de 1534 calorías a 1946 calorías. Para el caso de

     los carbohidratos, el consumo de los hombres
   ha pasado del 42,7% al 48%, y en las mujeres,

 del 45,4% al 50,6%; al contrario, el consumo de
     grasas ha pasado en los hombres del 36,7% al
  33,1%, y en las mujeres, del 36,1% al 33,8%. Por

  tal razón, existen variados regímenes dietarios,
 como la dieta Ornish (muy baja en grasa y alta 

  en carbohidratos) y la dieta Atkins (muy baja en
 carbohidratos, pero rica en grasa). En el caso de

la dieta mediterránea, rica en ácidos monoinsatu-
  rados, se enfatiza el consumo de vegetales, frutas,

 granos enteros, leguminosas, nueces y aceites
        como el de oliva y el de canola, pero limitando

  el consumo de grasas saturadas provenientes de
     la carne y del cerdo, así como de los lácteos. Las

 recomendaciones calóricas nutricionales actuales
 son del 45%-65%, provenientes de los carbo-

  hidratos; del 10%-35%, provenientes de las pro-
 teínas, y del 20 %-35 %, provenientes de las

g r asas .

Densidad de la energía

 La densidad de la energía se dene como
la cantidad de energía en un determinado vo-

   lumen de comida. Las comidas que contienen
   mucha agua, como las frutas y los vegetales,

 tienden a ser de densidad energética baja; por
 otro lado, comidas como la mantequilla y el

  helado son de densidad energética alta. En
otras palabras, los alimentos más ricos en ener-

 gía contienen más calorías, mientras aquellos
 con el mismo volumen y baja energía tendrán
 menos calorías. La reducción de la densidad
 energética en la dieta (bajar el consumo de
 grasas, incrementar el consumo de frutas y

 vegetales o adicionar agua) disminuirá efecti-
vamente la ingesta energética.

Tamaño de las porciones

 En la medida en que la obesidad ha venido
  aumentando, las porciones de las comidas y las

 bebidas también aumentan; sobre todo, en los
  restaurantes. Por tal razón, grandes porciones

de comida con alto contenido energético (den-
 sidad) han contribuido al incremento en las
 tasas de obesidad. Una de las estrategias para el
 manejo del problema consiste en controlar
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       el tamaño de las porciones y dar aquellas con 
  moderada cantidad energética, además de

intervenir con programas de educación.

Actividad física

  La tendencia global en el incremento del
 uso de tecnología, la automatización, el trans-

  porte motorizado y las ocupaciones de índole
 sedentario contribuyen a estilos de vida más
 cómodos, que terminan en menor actividad
 física. Debido a que la actividad física se ha
 vuelto opcional en nuestras vidas, se ha creado
 un medio ambiente que termina en bajo gasto

 de energía. La inactividad física es un proble-
   ma de salud pública, debido a su asociación

  a enfermedades crónicas como la diabetes,
 la enfermedad cardiovascular y el cáncer de
 seno y de colon, al igual que a la mortalidad

prematura. Las guías de actividad física reco-
     miendan al menos 150 minutos por semana de

 ejercicio aeróbico moderado intenso (caminar
 rápido, montar bicicleta, hacer aeróbicos) o

 75 minutos por semana de actividad vigorosa
 e intensa (trotar, saltar cuerda, nadar), y, adi-

 cionalmente, actividades de fortaleza muscular
  (sentadillas, levantamiento de pesas) hasta

2 veces por semana para los adultos.
La obesidad debe ser vista como una en-

 fermedad crónica que requiere implementar
   múltiples estrategias. La pérdida de peso debe

    ser realista estableciendo una reducción del
5%-10% del peso en un periodo de seis me-

 ses. Este nivel de pérdida de peso se asocia
   a mejoría en las comorbilidades asociadas,

 como la hipertensión arterial, la dislipidemia
 y la insulinorresistencia. Después de alcanzar

  la meta de pérdida de peso, se debe enfatizar
   en la importancia de mantener la reducción de

 peso con una terapia sostenida. El tratamiento
 inicial para perder peso debe ser manejado
 con tres objetivos (reducir la ingesta calórica,
 incrementar la actividad física y mejorar los

hábitos de comportamiento); todo ello, bus-
  cando mejorar los hábitos de estilo de vida. Los

  principios están basados en: 1) los patrones de 
 comportamiento pueden reaprenderse o alterar-

 se; 2) los patrones de comportamiento pueden
 cambiarse modicando las señales ambientales

  (antecedentes) y reforzando (consecuencias) el
comportamiento.

Complicaciones de la obesidad

  Durante las últimas décadas, se ha incre-
     mentado rápidamente la tasa de obesidad en

 las sociedades occidentales, tanto como en los
  países en desarrollo y ha llegado a 641 millones

de adultos obesos en 2014 (266 millones hom-
  bres y 375 millones de mujeres), comparada

 con 105 millones en 1975 (34 millones de
 hombres y 17 millones de mujeres). En caso
 de persistir esta tendencia, la prevalencia de

   obesidad global para 2025 aumentará en el
 18 % para los hombres, y en el 25 %, para las
 mujeres. La obesidad puede considerarse una

  enfermedad crónica y progresiva y un factor
  que lidera las tasas de mortalidad global. La

  OMS declaró la obesidad como una epidemia
   global, la cual aún está subreconocida dentro

   de los problemas en las agendas de salud pú-
 blica. Dependiendo del grado de duración en

la ganancia de peso, la obesidad, progresiva-
  mente, causa o empeora un amplio espectro

 de comorbilidades, incluyendo la diabetes
 mellitus tipo 2, la hipertensión arterial, la

   dislipidemia, la enfermedad cardiovascular,
   la disfunción hepática o respiratoria, los tras-

 tornos musculoesqueléticos, los problemas
psicosociales y algunos tipos de cáncer.

En algunos casos, la obesidad debe ser en-
 focada por el médico tratante como el factor de
 riesgo clave para la salud del paciente, por lo
 cual debe ofrecerse un tratamiento apropiado,
 independientemente de las comorbilidades

  relacionadas. El manejo del peso es crucial,
y debe ser implementado con prontitud, in-

   cluso en individuos que se encuentren sanos
 (metabólicamente sanos con obesidad); esto,
 para prevenir o retardar las comorbilidades

asociadas a la obesidad.

Obesidad y diabetes tipo 2

 La diabetes tipo 2 (DM2) consti-mellitus 
   tuye una enfermedad metabólica diversa que

 se caracteriza por hiperglucemia (DM1, DM2,
 diabetes gestacional, MODY, diabetes inducida

  por medicamentos y diabetes secundaria a
 daño pancreático). La DM2 constituye el 90 %
 de todas las causas diagnósticas en los adultos,

   y en muchos de los casos se asocia a obesidad.
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 Dependiendo del factor racial, de la edad y
 del género, del 50 %-90 % de los pacientes con

   DM2 tienen un IMC >25 kg/m2, y para las
 personas con IMC >35 kg/m2 existe una posi-

 bilidad 20 veces mayor de desarrollar diabetes,
 al compararlos con personas que tienen IMC 

dentro del rango normal (18,5-24,9 kg/m2). 
De hecho, las tasas de diabetes han venido en 

  aumento en paralelo con la obesidad, por lo
  que el término diabesidad se utiliza para refe-

   rirse a estas dos entidades epidémicas gemelas
(figura 28.6).

En los pacientes con obesidad, la insuli-
 norresistencia lleva a una hiperinsulinemia
 compensatoria crónica, la cual, igualmente,

promueve la ganancia de peso. En la hipe-
 rinsulinemia crónica se forma un círculo

vicioso, donde la acumulación de grasa causa 
 resistencia insulínica generalizada (resistencia

  insulínica en el tejido adiposo, el hígado y el
   músculo esquelético), lo cual se combina con 

 un incremento en la secreción de insulina, y
  así se replica el ciclo anterior. Normalmente,

 la insulina disminuye la liberación de ácidos

    grasos libres de los depósitos grasos, lo que se
 traduce en menor cantidad de ácidos grasos

  libres en plasma, inhibición de la producción
hepática de glucosa e incremento en la capta-

  ción de glucosa por el músculo. Sin embargo, 
      en los pacientes con DM2 la lipolisis no se

   encuentra inhibida, por lo cual los niveles de
ácidos grasos libres se encuentran persistente-

 mente elevados. Esto lleva a que la utilización
 de la glucosa periférica disminuya, a que se

  incremente la producción hepática de glucosa
    y a que disminuya la sensibilidad a la insulina

   en el hígado y el músculo esquelético. El adi-
  pocito juega un papel crucial en la regulación

  de la glucemia en el paciente con DM2, aunque
  la captación de glucosa por este tejido es solo

del 5 %.
En el hígado, la insulina regula la pro-

 ducción hepática de glucosa activando las
enzimas especícas que inducen glucogénesis 

 
y suprimen las enzimas involucradas en la

 gluconeogénesis. La resistencia hepática a la in-
 sulina puede ser definida como una falla
 de la insulina a suprimir adecuadamente la
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  Figura 28.6 Asociación entre IMC y riesgo de diabetes en hombres y mujeres adultos.

Fuente: NCD Risk Factor Colaboration.
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 producción hepática de glucosa, y se asocia a
 hiperglucemia en ayuno en el sujeto con DM2.
 Cabe resaltar que las acciones lipogénicas de
 la insulina no parecen estar comprometidas

    en los estados de insulinorresistencia. En
  condiciones normales, los niveles circulantes de 

  insulina son bajos y la producción hepática
  de glucosa corresponde la al utilización basal de

 glucosa (estados iguales de gluconeogénesis
   y glucogenólisis). En la DM2, la producción

 basal de glucosa en el hígado aumenta, debido
 a la resistencia hepática a la insulina, a pesar
 de la hiperinsulinemia compensadora. En los
 pacientes con DM2, la producción hepática de

glucosa se encuentra elevada de forma modera-
 da, en comparación con individuos sanos, pero

  está inadecuadamente suprimida al aumento
 de la glucosa e insulina. Este incremento en

   la producción de glucosa en ayuno de origen
 hepático tiene una correlación linear con el

  grado de hiperglucemia en ayuno y es causada,
 principalmente, por la síntesis acelerada de
 glucosa a partir de las vías gluconeogénicas.
 Por otro lado, la resistencia a la insulina en el

músculo esquelético se ve reejada en la hiper-
  glucemia posprandial en la DM2; el músculo

  esquelético es el responsable de captar la mayor
 cantidad de glucosa después de las comidas. La

  disminución en la sensibilidad insulínica en el
 músculo hace que la captación de glucosa se

   reduzca y se retarde. Esta subutilización de la
 glucosa por el músculo se ve sobreexpuesta a

la producción incrementada de glucosa por el 
 hígado, lo que contribuye a la hiperglucemia

posprandial. Aunque se hace necesaria, la resis-
 tencia insulínica por sí sola no es suciente para

  desencadenar DM2, debido a que el páncreas
 tiene la capacidad de adaptarse incrementando
 la masa de células  y la secreción de insulina.
 Debido a estos mecanismos compensatorios, la
 normoglucemia puede ser mantenida a pesar

    de una sensibilidad a la insulina disminuida en
la periferia. Por lo tanto, una secreción de insu-
lina inadecuada es un componente crucial den-

  tro de la siopatología de la DM2. La obesidad
  contribuye a la descompensación de la célula

  pancreática y a la alteración en la secreción
   de insulina a través de efectos glucotóxicos y

 lipotóxicos en el páncreas. La lipotoxicidad
causa disfunción en la célula  dependiendo 

 del grado de exposición a ácidos grasos libres

 y a una predisposición genética para DM2.
  Los estudios clínicos han conrmado que las

 concentraciones altamente sostenidas de ácidos
 grasos libres en plasma alteran la secreción de
 insulina en sujetos predispuestos. De forma
 similar, la glucotoxicidad altera la función de

    la célula , lo que causa pérdida de la sensibili-
    dad a la glucosa, alteración en la transcripción

génica e inducción de apoptosis.

Obesidad y estados

proinflamatorio y procoagulante

  El adipocito se ha reconocido como una
  célula endocrina, y los estudios se han enfocado

   en las complicaciones de la obesidad con el de-
 sarrollo de un grado de inamación crónica. En
 la medida en que se gana peso, se presenta una

  mayor secreción de factores proinamatorios,
  incluyendo adipoquinas, citoquinas y quimo-

  quinas (por ejemplo, la leptina, el factor de
 necrosis tumoral α, IL-6 e IL1 ). La naturaleza

proinamatoria del tejido adiposo se correlacio-
 na con el incremento en el IMC, y especialmen-

   te, con el acúmulo de tejido adiposo visceral. Al
 parecer, la obesidad central dispara y exacerba

 la cascada inamatoria, la cual ejerce sus efec-
tos sistémicos a través del tiempo, perpetuada 

 por la secreción de citoquinas inamatorias
  provenientes del exceso de grasa abdominal. La

 ganancia de peso aumenta tanto la lipogénesis
 como la adipogénesis dentro de los depósitos
 grasos, al igual que la secreción de adipoquinas
 proinamatorias y quimoquinas (por ejemplo,

      la proteína quimiotáctica de monocitos-1 y la
 Interleuquina-8) a la circulación. En respuesta
 a dicho estímulo quimiotáctico, las células

  mononucleares son reclutadas de la circulación
 y migran a los depósitos del tejido adiposo,

   lo cual incrementa el número de macrófagos
 activados. Por consiguiente, la población cre-

  ciente de macrófagos secreta citoquinas, como
 TNFa, IL-1B e IL-6, que agravan el estado

    proinamatorio y la resistencia a la insulina en
 los adipocitos. De esta manera, la acumulación
 sostenida de grasa corporal establece un estado

proinamatorio crónico.
 El estado procoagulante en la obesidad
 se presenta por incremento en los niveles de

  brinógeno y del inhibidor del plasminógeno
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tisular-1 (PAI-1), el cual promueve los pro-
 cesos aterogénicos e incrementa el riesgo de
 enfermedad cardiovascular. El fibrinógeno

   se sintetiza en los hepatocitos y tiene un papel
    primordial en la cascada de la coagulación, al

 ser un determinante mayor en la viscosidad
 plasmática y la agregación plaquetaria; también

juega un papel proinamatorio en la pared vas-
  cular. La expresión del brinógeno en el hígado

   se realiza por la IL-6 durante la fase de reacción
 aguda; varios estudios han documentado la
 asociación entre los niveles de brinógeno e

  IMC. El PAI-1 regula el sistema brinolítico
 y es el principal inhibidor de la brinólisis al

unirse e inactivar el activador del plasminó-
geno tisular, lo cual lleva a un incremento de 

  la actividad del PAI-1 y disminuye el barrido
 de los coágulos. Los niveles elevados de PAI-1
 también se han asociado a IMC elevado, a

adiposidad visceral y a complicaciones cardio-
metabólicas relacionadas con la obesidad.

Opciones de tratamiento

para la obesidad

  Las intervenciones en los estilos de vida,
  incluyendo cambios en la dieta y actividad

 física, siguen siendo la piedra angular para el
  tratamiento de los pacientes con sobrepeso

 y obesidad. Sin embargo, las modicaciones
  en los estilos de vida no siempre resultan

 efectivas en la pérdida de peso. Diferentes
 estudios han mostrado que las intervenciones

   en los patrones de comportamiento dirigidas
  a reducir la ingesta de calorías resultan, en

 el mejor de los casos, en pérdidas de peso
   de entre el 5 %-8 % del peso inicial en un

 periodo de seis meses. Sin embargo, entre
un tercio y dos tercios de la pérdida de peso 

  se recuperan a lo largo del siguiente año de -

  nalizar el tratamiento, y casi todo el peso per-
   dido se regana durante los siguientes cinco

años.
La sobreposición de los mecanismos neu-

 rohormonales que buscan mantener la masa
 grasa como una medida de supervivencia, al

igual que los diferentes obstáculos medioam-
  bientales en el ambiente “obesogénico”, se han

 identicado como promotores de la reganancia
de peso y hacen que mantener el peso adecua-
do sea todo un reto.

 El Instituto para el Corazón, Pulmón y
 Sangre, del Instituto Nacional de Salud de
 Estados Unidos, recomienda que para los

    individuos que fallan en responder a los cam-
 bios en su estilo de vida por más de 6 meses,

   y tienen un IMC >30 kg/m o >27 kg/m2 2 con 
 comorbilidades asociadas, se puede considerar
 un tratamiento farmacológico para perder
 peso. El objetivo del tratamiento no es solo
 perder peso: lo más importante es mejorar

  las comorbilidades asociadas a la obesidad,
 como la hiperglucemia, la hiperlipidemia y la 

enfermedad coronaria; también, reducir la mor- 
 talidad. Tanto los médicos como los pacien-

 tes deben reconocer que la obesidad es una
 enfermedad crónica que requiere medidas de
 intervención a largo plazo. Igualmente, se debe

 entender que la ecacia de las opciones farma-
 cológicas es limitada: al 5%-10% de pérdida de
 peso; esto, en la mayoría de los pacientes que

logran perder peso exitosamente. Los medica-
 mentos no deben ser vistos como una panacea
 para el tratamiento de la obesidad, sino como

   parte de un programa paso a paso, que incluirá
 también actividad física diaria y una dieta baja

en calorías. Así mismo, los medicamentos pue-
  den ser considerados en conjunto con cirugía

  bariátrica cuando se requiera una pérdida de
 peso adicional o para prevenir la reganancia

de peso después de la cirugía bariátrica.
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 Introducción

El tabaquismo continúa siendo el principal factor de riesgo 
prevenible a nivel global, solo la implementación integral y 

sostenible del Convenio Marco de la Organización Mundial de 
la Salud permitirá abatir esta epidemia en el siglo XXI.

Aspectos generales

 Las enfermedades no transmisibles (ENT) y
 los trastornos mentales representan hoy en día
 un gran desafío para la salud y para el desarrollo

global, particularmente para los países en desa-
  rrollo. La falta de implementación de interven-

 ciones y de inversión en salud ha derivado en
  altos costos de atención médica y consecuencias

negativas económicas y sociales en todos los paí-
 ses. Miles de millones de personas en el mundo

  están afectadas por las ENT, que comprometen
prácticamente todos los estadios de la línea de 
vida, desde la infancia hasta la vejez, y es preci-

 samente este envejecimiento poblacional el que
  obliga de manera urgente a la priorización de la

prevención y manejo de las ENT.
      En el más reciente informe de avance sobre

 el progreso de las ENT se estima que hay alre-

    dedor de 15 millones de muertes prematuras a
  nivel global y la mitad de estas ocurren en los

 países de bajos y medianos ingresos. Más del
 70 % del total de muertes a nivel global fueron

  causadas por las ENT, principalmente enfer-
medades cardiovasculares, cánceres, enferme-

  dades respiratorias crónicas y diabetes. Estas
 cuatro enfermedades comparten factores de

  riesgo comunes como el consumo de tabaco,
 una dieta malsana, inactividad física y el abuso

del alcohol, que, a su vez, causan sobrepeso y 
    obesidad, aumento de la tensión arterial y del

 colesterol elevados y, nalmente, la enferme-
   dad; sin embargo, estos son factores de riesgo

modicables y prevenibles (figura 29.1).

  Un poco más de 1.000 millones de personas
    fuman tabaco en todo el mundo y cerca de

 7 millones mueren anualmente por el consumo
y la exposición al humo de tabaco; de conti-

Luz Myriam Reynales Shigematsu
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  Figura 29.1 Muertes globales por ENT, por factor de riesgo.

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (2017).

   Mundo, ambos sexos, todas las edades, 2017
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 nuar con el consumo actual, esta cifra podría
 aumentar a 8 millones de muertes en el 2020.

 El tabaquismo es factor de riesgo de 6 de las 8 
 principales causas de muerte a nivel global y

ocasiona 1 de cada 6 fallecimientos por ENT.
El humo del tabaco contiene más de 7 mil 

 sustancias químicas, cientos de las cuales son
 tóxicas y pueden afectar casi todos los órganos

delcuerpo. Existen al menos 69 carcinógenosen 
   el humo de tabaco que pueden participar en el

    desarrollo de varios tipos de cáncer. Tanto los
 fumadores como los no fumadores expuestos

al humo de tabaco de segunda mano están en 
   mayor riesgo de padecer cáncer, enfermedades

  pulmonares y cardiovasculares, además de
otros problemas de salud graves.

  El consumo de tabaco aumenta más de
 2,5 veces el riesgo de muerte por enfermedad 

 isquémica del corazón y más de 20 veces el
 riesgo de muerte por cáncer de pulmón y por

  enfermedad pulmonar obstructiva crónica
     (EPOC). Los niños nacidos de mujeres que

 fuman durante el embarazo tienen un mayor

 riesgo de trastornos congénitos (labio lepo-
 rino), cáncer, enfermedades respiratorias y

muerte súbita del lactante.
   En la región de las Américas el tabaquismo

 fue responsable del 18% de las muertes por ENT
   y del 84% de las muertes por cáncer de pulmón,

    bronquios o tráquea. El consumo de tabaco se 
 mantiene hoy día como la principal causa de

 muerte prevenible a nivel mundial (figura 29.2).

 La carga de enfermedad causada por las
  ENT y los altos costos humanos y económicos

  para los sistemas de salud y los gobiernos de
 los países motivaron a los Estados miembro
 de las Naciones Unidas a rmar en 2011 la
 Declaración Política de la Reunión de Alto

   Nivel de la Asamblea General sobre la Pre-
   vención y Control de las Enfermedades No

Transmisibles. En consecuencia, la Organiza-
 ción Mundial de la Salud (OMS) estableció el

   “Plan de Acción Mundial para la Prevención
  y Control de las Enfermedades No Transmi-

 sibles 2013-2020” que trazó como meta global
 disminuir en 25 % la mortalidad prematura
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    Figura 29.2 Muertes en América Latina por ENT, por factor de riesgo.

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (2017).

   por ENT y del 30 % relativo del consumo de
tabaco para el 2025.

 En septiembre de 2015, la Asamblea General
  de las Naciones Unidas adoptó la Agenda 2030

   para el Desarrollo Sostenible, un plan de acción
    a favor de las personas, el planeta y la prospe-

  ridad, que también tiene la intención de forta-
 lecer la paz universal y el acceso a la justicia.

  El Objetivo 3 busca “garantizar una vida sana
 y promover el bienestar en todas las edades”.
 Particularmente, el Objetivo 3.4 busca reducir
 en un tercio la mortalidad prematura por las
 ENT para 2030, mediante la prevención y el
 tratamiento, la promoción de la salud mental y
 el bienestar. El Objetivo 3A hace un llamado al
 “fortalecimiento y la aplicación del CMCT de la

OMS en todos los países, según proceda”.
 Si bien después de la implementación del

  CMCT de la OMS la epidemia de tabaquismo
 comienza a disminuir a nivel global, el consu-

   mo de tabaco continúa en aumento en países
de bajos y medianos ingresos, muy desafortu-

 nadamente se focaliza en las subpoblaciones
 vulnerables de adolescentes, mujeres, bajo

nivel educativo y socioeconómico.
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   América Latina y el Caribe, ambos sexos, todas las edades, 2017
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 En los siguientes 20 años, las ENT costarán
más de US$30 trillones de dólares, lo que repre-

  senta el 48% del Producto Interno Bruto (PIB)
 global en 2010, con consecuencias directas en el
 logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
 (ODS). Un análisis económico de la OMS reere

que una inversión adicional, para implemen-
  tar las medidas costo-efectivas de la OMS, de

 US$1,27 por persona por año en los países
 de bajos y medianos ingresos podría salvar 8,2

  millones de vidas y generar US$350 mil millo-
nes en crecimiento económico para el 2030.

 Si los países implementaran las estrategias
 más costo-efectivas para las ENT para el 2030,

se reduciría en un 15 % la mortalidad prema-
 tura, se prevendrían 17 millones de casos de
 enfermedades cardiovasculares (infarto agudo
 de miocardio y enfermedad cerebrovascular)
 en los países de bajos y medianos ingresos.
 Adicionalmente, se tendría un retorno de la
 inversión de US$7 por persona por cada dólar

   invertido. Esta medida sería más eciente si se
 invirtiera en medidas para el tratamiento de
 la depresión, donde se obtendrían US$5 por

cada dólar invertido.
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El control del tabaco como

 estrategia fundamental de la
 prevención y tratamiento de las

 ENT y el alcance de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible

 La agenda 2030 para el Desarrollo Sosteni-
 ble con su promesa de no dejar a nadie atrás,

    representa la más enérgica y audaz que se haya
establecido por el bienestar de la humanidad. 
Con una meta particular en el tiempo, estable-

     ce la reducción de un tercio de la mortalidad
 prematura por las ENT mediante estrategias de

prevención y control, además de promover la 
salud mental y el bienestar de la población.

 En la Declaración Política de la Reunión
     de Alto Nivel de la Asamblea General sobre

   la Prevención y el Control de las ENT, en
     relación con la prevención y el control de

 estas, se subraya la importancia de que los
     Estados miembros sigan haciendo frente a

 los factores de riesgo comunes, mediante las
 siguientes cinco intervenciones prioritarias,

que consideran los efectos en la salud, la costo-
 efectividad, el bajo costo de implementación y

la factibilidad nanciera y política:

Control del tabacoü
Reducción del consumo de salü
Mejoría en la dieta y actividad físicaü

  Reducción del consumo peligroso deü
alcohol

 Acceso a los medicamentos esenciales y laü
tecnología

   Si bien, la Asamblea General de las Nacio-
  nes Unidas (UN) se centró particularmente en

  la agenda de desarrollo y en sus repercusiones
 sociales y económicas, principalmente para los

  países de bajos y medianos ingresos, a la fecha,
solo se han logrado vislumbrar las estrategias 

 y planear algunos programas sin lograr los
recursos necesarios para una adecuada im-
plementación.

Los retos son varios y no solo es necesa-
 rio ganar la voluntad política para aprobar
 legislaciones, normas, mejorar la eciencia

  de los sistemas de salud y el aseguramiento de
 la inversión, también se requiere que los
 países retomen las estrategias basadas en

 evidencia cientíca con prioridad y urgencia,
 comprometiéndose en tiempo y forma con
 el cumplimiento de objetivos y el alcance de

resultados y metas establecidas.
  La Comisión Independiente de Alto nivel

 de la OMS sobre las Enfermedades crónicas ha
 identicado las causas del rezago en los países,

en las que los principales obstáculos son:

 Falta de compromiso político, capacidadü
y acción

 Falta de políticas y programas para lasü
ENT
Dicultad para priorizarü

  Impacto económico, comercial y factoresü
de mercado
Insuciente nanciamiento (local e inter-ü

 nacional) para reforzar la respuesta ante
las ENT
Falta de rendición de cuentasü

 Conociendo el escenario epidemiológico
y su impacto económico y social, esta comi-

  sión ha propuesto seis recomendaciones que
 tienen el potencial de ser implementadas, son

    innovadoras, transformadoras y alcanzarían
    un impacto sustancial en salud, factibles de

implementar en todos los contextos.
  La comisión es muy clara en el sentido de

   que todas las acciones estén enmarcadas en los
principios fundamentales de derechos huma-

 nos, enfoques de equidad (no discriminación,
 igualdad de género y participación), de igual

manera propone un enfoque multidisciplina-
rio e intersectorial (figura 29.3):

 1. Comenzar desde el principio:  -
      

  




  


 2. Priorizar e intensificar: -

-





Sección 3   Desafíos actuales y futuros530






 3. Integrar y ampliar las ENT dentro de los sistemas
de salud y la cobertura universal de salud:

    Los gobiernos deben asegurar que elü
  conjunto de prestaciones públicas de la

 cobertura universal de salud incluya los
 servicios relativos a las ENT y la salud

  1. Comenzar desde el principio: Liderazgo político y responsabilidad de los jefes de Estado y de Gobierno 
desde las ciudades capitales hasta los pequeños municipios para implementar la agenda multisectorial* de 
prevención y control de las ENT.

         * “Salud en todas las políticas” participación del sector: Salud, Economía, Comercio, Educación, Medio ambiente, Agricultura 
entre otros.

   2. Priorizar e intensificar: En función de las necesidades de la salud pública, los gobiernos deben identificar e 
 implementar un conjunto de prioridades* dentro de los programas de ENT y de salud mental para alcanzar el 

ODS 3.4.
  * Priorizar con base en recomendaciones asequibles, costo-efectivas y basadas en la evidencia científica.

  3. Integrar y ampliar las ENT dentro de los sistemas de salud y la cobertura universal de salud:
  a. Los gobiernos deben asegurar que el conjunto de prestaciones públicas de la cobertura universal de sa-

 lud incluya los servicios relativos a las ENT y la salud mental. (Desde la prevención hasta el tratamiento y 
rehabilitación).

  b. Los servicios de atención primaria deben ser fortalecidos para asegurar una cobertura equitativa con un 
  equipo de salud multidisciplinario, especialmente trabajadores de salud comunitaria y enfermería.

    c. Fortalecer la sinergia entre los programas de pacientes crónicos como HIV, TB, ENT y Servicios de salud 
mental

 4. Colaborar y reglamentar: Los gobiernos deben fortalecer una regulación eficaz de las ENT, con la apropia-
     da interacción con el sector privado*, la academia, la sociedad civil y las comunidades, sobre la base de un 

enfoque de ENT que abarque a toda la sociedad.
    * La relación con el sector privado está basada en el principio de que “la salud es prioridad”, con objetivos claros, transpa-

  rentes y metas acordadas. Esta participación excluye la industia del tabaco por la existencia de un conflicto fundamental 
e irreconciliable entre los intereses de la industria tabacalera y los intereses de las políticas de salud pública.

  5. Finanzas: Los gobiernos deben desarrollar un nuevo paradigma económico para financiar las acciones de 
las ENT y la salud mental.
Los gobiernos nacionales deberían incrementar el porcentaje de los presupuestos nacionales asignados a 

  salud, promoción de la salud y funciones básicas de la salud pública.
Incrementar los impuestos del tabaco y el alcohol como medida de reducción de la demanda y estrategia de 
financiamiento de los programas de ENT.

 6. Promover la rendición de cuentas: Los gobiernos deberían fortalecer la rendición de cuentas ante sus 
ciudadanos en lo relativo a las ENT.
Los gobiernos deberían crear/fortalecer los mecanismos nacionales de rendición de cuentas de acuerdo con 

  el mecanismo global, además de las evaluaciones de impacto en salud.
 La OMS debería simplificar el mecanismo de rendición de cuentas actual de las ENT, orientado a las metas 

de mayor efecto.

 Figura 29.3 Recomendaciones de la Comisión Independiente de alto nivel de la OMS sobre las ENT.

  Referencia: Elaborada a partir de Nishtar y colaboradores, 2018; OMS, 2018.

  mental —desde la prevención hasta el
tratamiento y rehabilitación—.

 Los servicios de atención primaria debenü
ser fortalecidos para asegurar una cobertu-
ra equitativa con un equipo de salud mul-

 tidisciplinario, especialmente trabajadores
de salud comunitaria y enfermería.
Fortalecer la sinergia entre los progra-ü

  mas de pacientes crónicos como los de
 virus de inmunodeficiencia humana
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  (HIV), tuberculosis (TB), ENT y los
servicios de salud mental.

 4. Colaborar y reglamentar: 








-





5. Finanzas: 



  Los gobiernos nacionales deberíanü
 incrementar el porcentaje de los presu-

 puestos nacionales asignados a salud,
promoción de la salud y funciones bá-
sicas de la salud pública.

 Incrementar los impuestos al tabaco y alü
 alcohol como medida de reducción de la
 demanda y estrategia de nanciamiento

de los programas de ENT.
  6. Promover la rendición de cuentas: 


       


 Los gobiernos deberían crear/fortalecerü
 los mecanismos nacionales de rendición
 de cuentas de acuerdo con el mecanismo
 global, además de las evaluaciones de

impacto en salud.
La OMS debería simplicar el meca-ü

  nismo de rendición de cuentas actual
 de las ENT, orientado a las metas de

mayor efecto.

El Convenio Marco de la OMS

  para el Control del Tabaco, punta
 de lanza para la prevención
 y tratamiento de las ENT y el

alcance de los ODS
  Las políticas de control del tabaco, en

 el marco de la prevención y control de las

  enfermedades crónicas y de la agenda 2030,
 están cobijadas por el CMCT de la OMS. En

  la actualidad, este tratado internacional lo han
 raticado más de 180 países, incluido México,

    que lo rmó en 2003 y lo raticó el siguiente
 año (2004). Las Partes se comprometen a
 implementarlo y a cumplir con lo establecido

  en cada una de sus provisiones, protocolos y
directrices.

   El control del tabaco es la prioridad más 
 urgente e inmediata y el CMCT de la OMS es la

punta de lanza para la prevención y tratamien-
to de las ENT y el alcance de los ODS.

 Para ayudar a los países a la implementación
y cumplimiento de las obligaciones estableci-
das en el CMCT, la OMS estableció en 2008 el 

   plan de medidas MPOWER, el cual hace parte
  integral del plan de acción de la OMS para la

    prevención y el control del tabaco e incluye las
 seis estrategias más costo-efectivas que deben

  implementar los países miembros para abatir la
epidemia del tabaquismo a nivel global:

 Monitorear el consumo de tabaco y las
políticas de prevención

    
 
Proteger a las personas de la exposición al
humo de tabaco ajeno

 Ofrecer ayuda para dejar el consumo de
tabaco
W Advertir sobre los peligros del tabaco

  E Hacer cumplir las prohibiciones sobre
publicidad, promoción y patrocinio, y
R Aumentar los impuestos sobre el tabaco

 Referente a la participación de la industria
 tabacalera, el CMCT de la OMS, es explícito y

contundente, en las directrices de su artículo 5.3, 
que tiene los siguientes principios rectores:

Principio 1: Existe un conicto funda-
  mental e irreconciliable entre los intereses

   de la industria tabacalera y los intereses
de las políticas de salud pública.

  Principio 2: Al tratar con la industria
 tabacalera o quienes trabajan para pro-

 mover sus intereses, las Partes deberían
ser responsables y transparentes.

  Principio 3: Las Partes deberían exigir a
  la industria tabacalera y quienes trabajan

para promover sus intereses que funcio-
    nen y actúen de manera responsable y

transparente.
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  Principio 4: Debido a que sus productos
  son letales, no se deberían conceder

 incentivos a la industria tabacalera para
 que establezcan o lleven a cabo sus ne-

gocios.

  Como se mencionó, se debe excluir a la IT
   por la existencia de un conicto fundamental

 e irreconciliable entre sus intereses y los inte-
reses de las políticas de salud pública.

 Caso de estudio: El tabaquismo en
 México y sus estrategias de control,

retos y desafíos

  Abordar con ecacia las ENT y su principal
 factor de riesgo prevenible, el tabaquismo,

 requiere un conocimiento detallado de la si-
  tuación actual y de los progresos logrados en

 el contexto de México. La evidencia cientíca
  internacional y local reafirma que existen

 intervenciones factibles y costo-ecaces para
 reducir la carga y los efectos de las ENT a corto

  y largo plazo. El seguimiento, la evaluación y
 la rendición de cuentas de la implementación

      de las políticas de control de tabaco a nivel
 nacional y subnacional son fundamentales

    para vigilar los progresos que se realizan en
 el control de las ENT. Estos aspectos sirven
 para poner de relieve los retos y los ámbitos

que requieren más atención.
En México, en la actualidad mueren anual-

 mente 51,6 mil mexicanos por enfermedades
 atribuibles al tabaquismo y representan el 7,5%
 de total de muertes del país. Las enfermedades

cardiovasculares, cerebrovasculares, las respi-
 ratorias crónicas y el cáncer de pulmón son las
 que tienen el mayor peso en la carga global
 de la enfermedad y además representan un

    alto costo económico para el sistema de salud
mexicano (figura 29.4).

Entre 2009 y 2016 la prevalencia global de 
    tabaquismo se ha mantenido sin cambios, la

 reciente Encuesta Nacional de Consumo de
   Tabaco, Alcohol y drogas (ENCODAT 2016-

    2017), estima una prevalencia en la población
   de 12-65 años de 17,6 %, lo que equivale a

  15 millones de mexicanos fumadores y revela
 que la epidemia se ha focalizado entre los más

 vulnerables: los adolescentes, los adultos jóve-
 nes, las mujeres y los grupos de menores ingre-

 sos. En la actualidad, 8,6 millones de fumadores
   son menores de 35 años y de no implementar

 todas las recomendaciones establecidas por la
  OMS, un poco más de 4 millones morirán de

 manera prematura en las siguientes décadas
  por alguna de las enfermedades causadas por

el tabaquismo o la exposición a su humo.
 La epidemia de tabaquismo se encuentra

focalizadaengruposdemayorvulnerabilidad.La 
 Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) en 2002
 reportó que el 9% de los adolescentes hombres de

  12 a 17 años eran fumadores actuales (fumaron
  1 cigarro o más en el último año) y para 2011 se

incrementóa12,3%, loquerepresentaunascenso 
de27%enelconsumodetabaco.Encontraste, en 
las adolescentes mujeres deestemismo grupo de 
edad, laprevalenciade consumopasó de3,8% en 

   2002 a 8,3% en el 2011, lo cual indica un cambio
   de más del doble en la prevalencia de consumo

    de tabaco en 9 años. El comparativo de la GATS
México reere que el 8,3% de las mujeres jóve-

         nes, de 25 a 44 años, eran fumadoras en 2009 y
  para 2015 se observa que el consumo aumento

a 10%.
 Una característica particular de la epidemia

   de tabaquismo en México es el patrón de con-
 sumo de los fumadores, pues de acuerdo con la

  GATS México 2015, solo el 7,6 % son fuma-
   dores diarios de tabaco. Entre los fumadores

 diarios, los hombres consumen un promedio
      de 8 cigarros al día y las mujeres 6,8 cigarros.

 De igual manera, se observó que más de la
 mitad de los fumadores son ocasionales (8,8%)
 y estos tenían bajos niveles de adicción física a
 la nicotina. Si bien la mayoría de los fumadores
 mexicanos son ocasionales o fumadores diarios
 que en promedio fuman pocos cigarros en
 comparación con los fumadores a nivel global,

  no se debe olvidar que México alberga 14,3
  millones de fumadores y estos datos conrman

 que el tabaquismo sigue siendo un problema de
 salud pública que debe ser considerado priori-

tario en las políticas de salud de México.
 Si bien México ha avanzado en la última

  década en el control del tabaco al implementar
algunas de las medidas de control (tabla 29.1),

 la ENCODAT 2016-2017 reere que los esta-
 dos con legislación libre de humo de tabaco

    deben aprender la lección de los resultados de
   la Ciudad de México, pues en 2011, tres años

 después de la implementación de la Ley de
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 Protección a la Salud de los No fumadores
 en el Distrito Federal presentaba excelentes

   resultados en los indicadores de exposición al
  humo de tabaco de segunda mano en lugares

 públicos; sin embargo, para 2016-2017 estos
 indicadores ya no son tan destacables, lo que
 reeja la necesidad de fortalecer las acciones
 de vigilancia y evaluación del cumplimiento de
 la Ley para espacios libres de humo de tabaco

de manera permanente.
 En cuanto a la evaluación de la política de
 las advertencias sanitarias con pictogramas, las

   cuales permanecen sin cambios desde 2010,
esta encuesta revela que al no tener una actua-

   lización la efectividad ha disminuido en cuanto
 a la motivación que tienen los fumadores para

dejar de fumar.
 Esta encuesta también hace seguimiento a la 

 introducción de innovaciones en los productos
   de tabaco, como son los saborizantes y las cáp-

 sulas de sabor en los cigarros. La publicidad de
 estos cigarros ha provocado una reducción en

  la percepción de riesgo del consumo de tabaco,

  Figura 29.4 Muertes en México por ENT, por factor de riesgo.

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (2017).

  principalmente entre los jóvenes. En México,
  Pall Mall es una de las marcas que más éxito ha

 tenido, estudios previos sugieren que el 78% de
 los mexicanos que buscan cigarros con cápsulas

     la preeren, esto es consistente con los resultados 
 de la encuesta donde se observa un incremento

    en la preferencia de compra de esta marca, en
especial por los jóvenes.

Estrategia para el control del

 tabaco en el marco del Plan
 Nacional de Control de las ENT y

el alcance de los ODS en México

   Para lograr las metas establecidas en la
agenda de Desarrollo Sostenible 2030 y aten-
diendo a las seis recomendaciones de la Co-

 misión de alto nivel de la OMS sobre las ENT,
 México requiere, primero, comenzar desde el 

  principio y posicionar los objetivos de salud
  como una prioridad en todas las políticas y

    niveles de gobierno (federal, estatal y local),

   0 10K 20K 30K 40K

Muertes

   México, ambos sexos, todas las edades, 2017
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Consumo de alcohol

Dieta baja en nueces y semillas
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Dieta alta en bebidas azucaradas
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Dieta baja en omega-3
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Consumo de drogas
Dieta alta en sodio

Exposición a humo de tabaco de segunda mano
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Abuso sexual infantil
Bajo peso al nacer y gestación corta
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Lactancia subóptima
Deficiencia de hierro

 Deficiencia de vitamina A
Deficiencia de Zinc
Violencia de pareja

Desnutrición infantil
Bullying

Neoplasias

Enfermedades 
cardiovasculares

 Enfermedades respiratorias
crónicas

Enfermedades digestivas

Trastornos neurológicos

Uso de sustancias

Trastornos mentales

Diabetes y enfermedad renal crónica

Trastornos 
musculoesqueléticos

 Otras enfermedades
no transmisibles
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  Tabla 29.1. Estrategias para el control del tabaco, MPOWER en México

 Medida Estrategias implementadas

(M) Monitoreo del 
consumo y las políticas 
de prevención

 El sistema de vigilancia epidemiológica nacional cuenta con varios
 instrumentos que permiten monitorear de forma periódica el consumo

   de tabaco y el impacto de las políticas de control. La encuesta Nacional de
 Salud y Nutrición (ENSANUT 2006 y 2012), la Encuesta de Tabaquismo

  en Jóvenes 2011 (ETJ), la ENA 2002, 2008 y 2011, ofrecen información
    detallada del comportamiento de la epidemia a nivel nacional, regional

   y estatal. Las GATS 2009 y 2015 ofrecen indicadores comparables a nivel
global y evalúan el impacto de las estrategias de control implementadas.

(P) Proteger a la 
población de la 

 exposición al humo
de tabaco

        11 estados de la república mexicana cuentan con leyes de ambientes libres
     de humo de tabaco (Ciudad de México, Tabasco, Morelos, Veracruz,

 Zacatecas, Estado de México, Baja California, Baja California Sur, Oaxaca,
     Nuevo León y Sinaloa) estas leyes protegen al 45 % de la población

mexicana.

(O) Ofrecer ayuda 
para dejar de consumir 
tabaco

      México cuenta con una línea telefónica de ayuda para dejar de fumar
 (01-800-911-2000). Sin embargo, la GATS 2015 reporta que de los

  fumadores y exfumadores que dejaron de fumar en los últimos 12 meses, 
solo el 3,5 % utilizó la farmacoterapia como estrategia de cesación.

(W) Advertir sobre los 
peligros del tabaco

     A partir de septiembre del 2010 los pictogramas ocupan el 30 % de la cara
   anterior de la cajetilla de cigarro, las advertencias sanitarias con texto

ocupan el 100 % de la cara posterior y de una cara lateral.

(E) Hacer cumplir las 
prohibiciones sobre 

 publicidad, promoción
y patrocinio

 Desde 2004, con la Reforma de la Ley General en Salud, se prohibió de
  forma total la publicidad y patrocinio de productos de tabaco en cadenas

  de radio y televisón nacionales. La LGCT tiene pendiente una reforma
     para prohibir totalmente la publicidad, promoción y patrocinio de todos

los productos de tabaco.

(R) Aumentar los 
impuestos al tabaco

  México incrementó los impuestos a los productos de tabaco en enero de
2011. El impuesto especíco al tabaco se incrementó en 7 pesos por cajetilla 

 de 20 cigarros, lo que representa del 36 % en el precio; como consecuencia,
    las ventas de tabaco cayeron en un 30 % y los ingresos gubernamentales

aumentaron de 22 mil millones de pesos a 30 mil millones de pesos.

 con enfoques rectores multisectoriales que
 involucren, según proceda, a las secretarías
 de educación, energía, agricultura, deportes,

transporte, comunicaciones, urbanismo, me-
 dio ambiente, trabajo, industria y comercio,
 nanzas, desarrollo social y económico con

     el n de prevenir los factores de riesgo de las
   ENT y modicar los determinantes básicos de

la salud de forma integral y decisiva.
 En segundo lugar, se debe priorizar e inten-

  sicar la política de control del tabaco, imple-
 mentando con decisión, de manera sinérgica y

  sostenida el Plan de Medidas MPOWER, como
  una acción inicial para la ejecución completa

      Fuentes: Barquera et al (2013), Reynales Shigematsu et al (2011), SSA (2011), CDC (2015), Ley de Protección a los no fumadores (2018),
     Ley General para el control del tabaco (2008), Ley General de Salud (1984), Ley del Impuesto Especial (2013), Sáenz de Miera (2013).

   del CMCT de la OMS. A más de una década
 de su raticación, México tiene compromisos

pendientes y debe a muy corto plazo:
 1. Proteger a las personas del humo de tabaco

ajeno: 
    Promover la reforma a la Ley Generalü

   para el Control del Tabaco (LGCT), que 
  establezca espacios públicos y de trabajo

 cerrados 100% libres de humo de tabaco,
  de acuerdo con el artículo 8 del CMCT-

OMS y sus directrices.
2. Ofrecer ayuda para dejar de fumar y trata-

 miento a las ENT causadas por el consumo
y/o la exposición al humo de tabaco:
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 Fortalecer la red de centros de ayuda paraü
 dejar de fumar con profesionales de la

 salud capacitados y certicados que pro-
 muevan la referencia y contrarreferencia
 de pacientes, y otorguen los tratamientos

  preventivos, psicoterapéuticos y farma-
 cológicos de la adicción a la nicotina, de

acuerdo con la NOM 028-SSA2 2009.
  Asegurar el acceso a los servicios deü

 salud y la cobertura universal de los
 pacientes con adicción al tabaco o con

padecimientos relacionados con el con-
  sumo o exposición a su humo, mediante

la incorporación del tratamiento farma-
 cológico de la adicción al cuadro básico
 de medicamentos y la implementación
 de estrategias de diagnóstico temprano

y tamizaje especíco de las ENT.
3. Advertir sobre los peligros del tabaco:

  Promover la reforma a la LGCT, paraü
 implementar el empaquetado neutro en

todos los productos de tabaco.
Implementar los programas intersec-ü

 toriales de prevención del consumo de
 tabaco y promoción de la salud, junto

 con campañas en medios de comunica-
 ción masiva dirigidas a las poblaciones

  vulnerables de adolescentes, adultos
 jóvenes y mujeres y a los actores clave
 en la prevención y control de las ENT,
 como los profesionales de la salud, el

sector educativo y el trabajo.
 Incorporar las bases y conceptos de laü
 mercadotecnia social en los proyectos

del sector salud, que generen un ver-
 dadero cambio de comportamiento de

  la sociedad mexicana, especialmente
en los grupos vulnerables ya identi-

 cados, creando un colectivo de salud y
bienestar.

4. Prohibir totalmente toda forma de publici-
 dad, promoción y patrocinio de todos los

productos de tabaco:
 Promover la reforma a la LGCT, deü

acuerdo con el artículo 13 del CMCT-
OMS y sus directrices y prohibir com-

  pletamente la publicidad, promoción
 y patrocinio de todos los productos de
 tabaco, especialmente la dirigida a los

    menores de edad a través de las redes
sociales y de los videojuegos.

5. Aumentar los impuestos de todos los pro-
ductos de tabaco:

  Promover la reforma a la Ley delü
 Impuesto Especial sobre Producción

  y Servicios (IEPS) DOF del 30 de
 diciembre de 1980, incluyendo la última
 reforma del 19 de noviembre de 2010, de

  acuerdo con las directrices del artículo
6 del CMCT-OMS.

 El aumento del precio del tabaco porü
 medio de los impuestos es la forma
 más efectiva y eciente para proteger
 la salud de los más vulnerables, lograr la
 reducción de la mortalidad prematura

 por ENT, tener ahorros para el sistema 
de salud; además de reducir la pobre-

 za y apoyar el desarrollo económico.
   México debe avanzar con esta política

a corto plazo.
  6. Prohibición de la venta a menores y de

cigarros al menudeo (sueltos):
Sancionar severamente el incumpli-ü

 miento de los artículos de la LGCT que
 prohíbe la venta a menores y de cigarros

   sueltos, de acuerdo con los artículos 15
 y 16 del CMCT-OMS y sus directrices,

respectivamente.

 De acuerdo con la tercera recomendación,
 integrar y ampliar las ENT dentro de los sis-

  temas de salud, y la cobertura universal de
salud, se debe:

 Asegurar la cobertura universal a las ENTü
dentro del Sistema de Salud Mexicano, des-
de la prevención hasta la rehabilitación.

 Fortalecer las sinergias de los programasü
   de atención de ENT con los programas de

  pacientes crónicos, como Tuberculosis, VIH
y salud mental.

  Fortalecer la Atención Primaria en Saludü
   para asegurar una cobertura equitativa de

 todos los grupos de edad. Las actividades
 deben tener perspectiva multidisciplinaria

individual y comunitaria.
    Impulsar los programas académicos paraü

 la formación de recursos humanos de tipo
 multidisciplinario con posibilidad de in-
 corporarse en los programas preventivos y
 de atención médica a nivel local, nacional

o regional.
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   La cuarta recomendación se orienta a
 colaborar y reglamentar las acciones realiza-

     das para el control de las ENT entre el sector
gubernamental con el sector privado, la acade-
mia, la sociedad civil y las comunidades:

Sector privado:  ü La relación con el sector
 privado está basada en el principio de que
 “la salud es la prioridad” y prevalece sobre

    los intereses económicos del sector privado,
los objetivos deben ser claros y transparen-

   tes y las metas deben ser monitorizadas y
 evaluadas. Esta participación excluye a la

 IT por la existencia de un conicto funda-
  mental e irreconciliable entre sus intereses

y los de las políticas de salud pública.
Academia, investigación:ü Fortalecer la investi-

  gación en los niveles básicos, clínicos y de 
 salud pública considerando áreas de inno-

 vación, como la genética, la biotecnología,
 el tamizaje y la farmacología de precisión, y

las tecnologías de la información y comu-
nicación.
Sociedad civil:  ü Fortalecer las redes y trabajar 

 de manera armónica con la sociedad civil
 organizada en la búsqueda de proyectos,
 iniciativas y programas para lograr el control

de las ENT y de sus factores de riesgo.
Comunidad:  ü Involucrar de manera participa-

     tiva a la comunidad con acciones dirigidas
principalmente a los grupos vulnerables bus-
cando disminuir la brecha de inequidad.

  Asegurar nanzas saludables para el sector
 es la quinta recomendación que busca asegurar

la sustentabilidad de los programas preventi-
 vos y la implementación de las estrategias de

tamizaje, tratamiento y rehabilitación:

Gestionar nuevas fuentes denanciamiento, ü
 recursos económicos e infraestructura por

    medio de cooperaciones internacionales o
 nacionales que permitan operar los progra-

 mas preventivos y las estrategias de acción
 sin apartarse de los parámetros de ética,

transparencia y rendición de cuentas.
  Promover el etiquetado de los recursosü

económicos procedentes de la recauda-
 ción de impuestos de los factores de riesgo
 de las ENT (tabaco, alcohol y bebidas
 azucaradas) para la prevención, tamizaje,

 y especialmente el tratamiento, que en la
 actualidad no tienen cobertura universal

de salud.
    Optimizar los recursos existentes en laü

 implementación de las nuevas estrategias,
  las cuales deben estar basadas en evidencia

  cientíca, ser costo-efectivas y buscar el
benecio de toda la población.

 Incrementar la asignación del presupuestoü
 para el sector salud y todos los sectores

   involucrados en alcanzar las metas de la
agenda 2030.

La sexta recomendación se orienta a la ren-
    dición de cuentas referente al cumplimiento

   de los programas de las ENT y las metas de la
agenda 2030:

 Fortalecer el observatorio nacional, estatalü
y municipal de la epidemia de ENT (fac-

 tores de riesgo, determinantes, morbilidad
 y mortalidad) y sus estrategias de control

(intervenciones y capacidad) con indicado-
res estandarizados a nivel global.

 Implementar el registro nacional del cáncerü
de base poblacional, que permita la pla-
neación y la evaluación del impacto de las 
políticas de control implementadas.

  Utilizar tecnologías informáticas, de talü
 manera que los datos y la información estén
 disponibles a los tomadores de decisiones y

  al público en general de manera oportuna 
y transparente.
Involucrar de manera activa a la pobla-ü

 ción civil en el monitoreo, vigilancia y
 evaluación de impacto de los programas

y estrategias implementadas.
 Promover la denuncia de violaciones a laü
 legislación y normatividad. Una respuesta
 oportuna y efectiva de las instituciones
 a la denuncia ciudadana condencial y
 anónima realizada a través de los centros
 de atención telefónica es fundamental para

garantizar la correcta aplicación de la nor-
matividad federal y local.

Estas son las estrategias prioritarias orien-
    tadas a fortalecer la capacidad de la sociedad

 mexicana para decidir por alternativas más
sanas y adoptar modos de vida que propicien 
bienestar y buen estado de salud.
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Retos en el futuro inmediato:

 Los nuevos productos de tabaco
 (cigarros electrónicos) una

 amenaza para la salud pública
global

  Desde hace más de una década, los nuevos
productos de tabaco conocidos como los ciga-

 rros electrónicos (E Cig), los sistemas electró-
 nicos de administración de nicotina (SEAN)

    y los sistemas alternativos de consumo de
 nicotina (SACN), han incursionado en el mer-

 cado global con el discurso de ser productos
 para reducción del daño y minimización del
 riesgo, con estrategias de mercadotecnia que
 recuerdan el posicionamiento de los cigarros

combustibles en el siglo pasado.
 Las compañías tabacaleras transnacionales

 buscan la apertura de nuevos mercados en los
países de bajos y medianos ingresos, capturan-

 do las nuevas generaciones de consumidores
mediante la implementación de marcos regu-

 latorios a la medida, sin las restricciones de las
      leyes de control de tabaco existentes y, peor

   aún, desconociendo los tratados internacio-
nales signados por los países.

 En México, como en varios países de la
  región de las Américas, la venta de los E Cig se

 encuentra prohibida; sin embargo, la reciente
  ENCODAT 2016-2017 reportó que más de

  5 millones de mexicanos entre 12 a 65 años ya
   han probado los E Cig y 975.000 son usuarios

actuales.
Esta encuesta revela que son los adoles-

 centes entre 12 a 17 años y los adultos jóvenes
 entre 18 a 24 años los grupos con mayor

   consumo (1,1 % y 2,7 %, respectivamente) y
 de manera importante deja ver que el 19 % de

  los que son fumadores actuales de tabaco han
 experimentado alguna vez con los E Cig en

comparación con el 3,2 % de los nunca fuma-
 dores. De igual manera, se observó que el uso

     de los E Cig es más elevado entre las mujeres
fumadoras comparado con los hombres fuma-

 dores (6,2 % vs. 4,2 %).
La OMS y la comunidad de salud públi-

 ca internacional visualizan esta innovación
 tecnológica como una amenaza a los logros
 alcanzados con la implementación del CMCT
 de la OMS, además de ser un riesgo potencial

 para la salud de los grupos más vulnerables:
  niños, adolescentes y mujeres en edad repro-

ductiva.
 Los E Cig y SEAN calientan una solución

 (e-liquid) y producen un aerosol que frecuen-
 temente contiene partículas ultranas, sabori-

  zantes disueltos en propilenglicol y glicerina,
 y tóxicos reconocidos, como el diacetil y la
 2,3-pentanodiona que causan serios daños al
 sistema respiratorio. De igual manera, se han
 identicado metales pesados, formaldehído,

acetaldehído y la acroleína; además de com-
  puestos orgánicos volátiles y otros químicos 

cancerígenos.
La mayoría de E Cig, SEAN y SACN con-

 tienen nicotina, sustancia altamente adictiva,
 si los adolescentes la consumen antes de los
 25 años, puede causar adicción y alterar el
 desarrollo del sistema nervioso y respiratorio.

   Además, el uso en las mujeres embarazadas
 puede provocar aborto y parto pretérmino y
 al atravesar la barrera placentaria puede causar

   trastornos auditivos y alterar el desarrollo fetal.
 La exposición posnatal puede causar muerte

súbita del lactante.
 Los nuevos productos de tabaco se pro-

 mueven como una estrategia para dejar de
 fumar; pero la evidencia científica actual

 permite concluir que los E Cig no son una
 estrategia ecaz para la cesación tabáquica
 en los adultos y ofrecen muy poca evidencia

  para lograr un benecio poblacional de salud
pública.

 El reciente reporte del Instituto de Medici-
 na de la Academia Nacional de las Ciencias de
 los EE. UU. encontró que los adultos usan los
 E Cig para intentar dejar de fumar los cigarros

    combustibles. Sin embargo, los adultos no de-
    jan de fumar y por el contrario se convierten

en usuarios duales.
  No hay evidencia disponible sobre si el uso

 a largo plazo de E Cig y cigarros combustibles
 (uso dual) produce o no cambios en la morbili-

 dad o mortalidad en comparación con aquellos
que solo usan cigarros combustibles.

  Con la evidencia cientíca disponible e
 independiente —libre de conicto de interés
 de los fabricantes o productores— los E Cig,

    SEAN y SACN no pueden ser considerados
 como una estrategia de reducción del daño
 y, en línea con el principio precautorio que
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  reere que cualquier producto nuevo o nueva
 política debería resistirse a ser aprobado o

    implementada frente a la evidencia incierta del
 daño que produce, los E Cig, SEAN, SACN no

 deben ser autorizados como un producto para
  la reducción del daño o como una alternativa 

 o coadyuvante en el tratamiento de cesación
tabáquica.

 El consumo de tabaco es un problema de salud pública que requiere ser priorizado dentro de la agenda
      de los gobiernos de bajos y medianos ingresos, particularmente en nuestra región de las Américas. La imple-

     mentación completa del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco permitirá a los países el
   cumplimiento de las metas del Plan de acción Global para la Prevención y control de las Enfermedades No

  Transmisibles y el alcance de los Objetivos de Desarrollo Sostenible, tanto en sus metas de salud poblacional 
   como en el abatimiento de la pobreza y el logro de financiamiento adicional para los sistemas de salud. Hay

 nuevos desafíos en control del tabaquismo y los nuevos de productos de tabaco se promocionan a nivel global
     como una estrategia de reducción del daño y una alternativa para la cesación tabáquica entre los adultos

 fumadores; sin mencionar que esta nueva tecnología es la puerta de entrada para el consumo de productos
   de tabaco convencionales entre las nuevas generaciones de jóvenes. La estrategia de salud pública deberá

   estar orientada a la búsqueda de la salud poblacional, priorizando a los más vulnerables (niños, adolescentes,
  mujeres y población de menores ingresos económicos), las intervenciones deberán basarse en evidencia

científica independiente y libre de conflicto de interés.
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Aspectos generales

Abordaje inicial del paciente consumidor 
de sustancias

Definir el problema de consumo

Se debe partir del precepto de que la adic-
 ción a sustancias psicoactivas debe ser consi-

 derada una enfermedad, y que, incluso, existen
 protocolos guía con criterios que permiten

determinar el diagnóstico.
 Se han descrito diversos factores que fa-

 
vorecen la adicción a sustancias psicoactivas.

 Usualmente, el inicio del uso de sustancias
  psicoactivas a menudo está relacionado con

  factores sociales y ambientales. El ambiente
 del hogar —en especial, durante la niñez— es

  un factor muy importante. Los padres o los
 familiares mayores que consumen drogas,
 abusan del alcohol o presentan actitudes

   delictivas pueden aumentar el riesgo de que
   un niño tenga problemas con las drogas en

el futuro .(9,10)

 Los compañeros y la escuela pueden ser el
 grupo más cercano y de mayor inuencia para

  una persona; más aún, cuando en la familia
 existe violencia, rechazo o desinterés. Los

  adolescentes que consumen drogas pueden
inducir al consumo de sustancias psicoacti-

 vas incluso a quienes no tienen factores de
 riesgo. También se ha demostrado que tener
 dicultades en el estudio (mal rendimiento

  escolar, matoneo, necesidad de incluirse en un
 grupo) o contar con pocas habilidades sociales
 pueden aumentar el riesgo de consumo y el de

adicción .(11,12)

 Entre los factores biológicos que pueden
  aumentar el consumo de sustancias se han

 descrito condiciones genéticas, antecedentes
  médicos, la etapa del desarrollo en la que se

 inicia el consumo, el sexo, la raza y factores
    ambientales, entre otros. Se ha informado,

  por ejemplo, que el factor genético representa
 entre el 40% y el 60 % del riesgo de adicción de

una persona .(1)

Durante el desarrollo, el cerebro es par-
  ticularmente vulnerable a la exposición a

 drogas, lo cual puede tener efectos duraderos 
 y provocar trastornos de salud mental. Se ha
 demostrado que mientras más temprano se

  inicia el consumo, más se alteran de forma

 signicativa mecanismos de neuroplasticidad,
 y, además, se pueden alterar de forma directa
 las histonas, lo cual hace que, por acetilación

o metilación, se den vías de activación o re-
presión transcripcional .(13,14)

Abordaje inicial

La evaluación individualizada es una habi-
   lidad clínica básica y uno de los fundamentos

 de la atención de calidad del paciente. En el
  contexto de la enfermedad adictiva, adquiere

gran relevancia hacer una adecuada anamne-
 sis, ya que en esta se deben integrar aspectos
 biológicos, clínicos, del entorno social y de

 situaciones de riesgo, entre otros.
 Contrariamente a la mayoría de las otras

enfermedades, cuando se trata de adicciones, 
 la morbilidad asociada a ellas se desplaza desde

lo personal (autoimagen, autoestima, autocon-
 cepto, autoecacia, e, incluso, la sintomatolo-

   gía psiquiátrica) hacia el entorno (familiares,
    amigos cercanos y ambiente social en general),

vocaciones y pasatiempos, situación nan-
 ciera, situación legal, empleo o rendimiento

   escolar, y, nalmente, al daño físico (local o
sistémico). La enfermedad adictiva, general-

     mente, afecta todos los aspectos de la vida, y
     se ve afectada, a su vez, por muchos dominios,

 que incluyen el estado legal y de proyecto de
 vida, la elegibilidad del seguro, las afecciones
 médicas y psiquiátricas concomitantes y las

relaciones familiares .(15,16)

Según la UNODC, el proceso de desin-
 toxicación de sustancias ha aumentado en

   países de Europa, y dentro de los factores más
  inuyentes se encuentra el mayor cubrimiento

 por parte de las aseguradoras de salud a dicha
 situación, y a problemas legales relacionados
 con el consumo, lo cual lleva a que se abran

  nuevas oportunidades para este tipo de pobla-
   ción y sus familias, lo cual, a su vez, implica

 para el personal de salud tratante la obligación
 de conocer la patología, su historia natural

   y el correcto manejo de los cuadros agudo y
    crónico, así como el manejo del síndrome de

abstinencia .(5)

 Las personas con diagnóstico de trastorno 
 moderado o severo por consumo de sustancias

deben ser valoradas por profesional espe-
 cializado en el manejo de trastornos por uso
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de sustancias . Sin embargo, es el médico de (17)

atención primaria quien debe hacer una eva-
  luación razonablemente breve del paciente,

 para indagar sobre el diagnóstico, establecer
   la gravedad de la enfermedad (abarcando la

 morbilidad psicosocial, el daño del órgano
  terminal y la dependencia física), determinar

 el estado del paciente, su voluntad de establecer
 estrategias para el cambio de comportamiento
 y la detección de comorbilidades médicas o

psiquiátricas de importancia inmediata(8,17).

 Trastorno por abuso de sustancias
y enfermedades psiquiátricas

 Respecto a las comorbilidades psiquiátricas,
  se debe descartar la presencia de patología dual.
   Se dene como patología dual la existencia 

simultánea de una enfermedad adictiva y una 
   enfermedad psiquiátrica(18). La existencia de

 dicha patología no es considerada dentro de los
  manuales clasicatorios más usados (CIE-10,

DSM-5), aunque sí es aceptada por la comu-
nidad cientíca.

    Se calcula que más de una tercera parte de
las personas con diagnóstico de trastorno men-

   tal abusan o dependen de una sustancia(18). El 
 grupo de los pacientes con enfermedad dual es
 ampliamente heterogéneo, y sus comorbilidades
 están unidas entre sí en un grado variable de

 interdependencia y diferentes etapas del curso 
clínico(19,20). Las personas con enfermedades psi-
quiátricas mayores, como la esquizofrenia y el 
trastorno afectivo bipolar, además de alteracio-

  nes de la personalidad —tales como trastorno
  de inestabilidad emocional de la personalidad

 tipo límite o impulsivo—, tienen un mayor
  riesgo de presentar un trastorno por consumo 

de sustancias que la población general(19,20).
 Existe suciente evidencia de que personas
 con problemas asociados al alcohol sufren más
 a menudo trastornos: por ejemplo, afectivos,

de ansiedad y de estrés postraumático(19,20).
 Esto señala que es un fenómeno frecuente
 la coexistencia de adicción al alcohol y otros
 trastornos mentales. El 37% de los pacientes
 con dependencia al alcohol tiene un trastorno

mental(19,20).
 Las personas que padecen esquizofrenia

    tienen un riesgo más elevado que la población
   general de presentar abuso o dependencia de

sustancias a lo largo de sus vidas(21). Las sus-
tancias de abuso más frecuentes tienen como 

 blanco la neurotransmisión dopaminérgica,
    la glutamatérgica y la gabaérgica, que también

  están involucradas en la siopatología de la
esquizofrenia(22).

  En un estudio realizado en San Diego, Esta-
 dos Unidos, se encontró que la prevalencia de
 comorbilidad entre esquizofrenia y trastorno

  por consumo de sustancias a lo largo de la vida
 en la población latina fue la más baja, con el

  19 %, y un riesgo 1,7 veces mayor, de tener
 enfermedad dual en los latinos con el inglés
 como primer idioma que en los latinos con el

español como lengua materna(23,24).

El tamizaje

 Los recursos de evaluación disponibles
 para el médico de atención primaria son ade-

 cuados para realizar una evaluación inicial y
 un tamizaje en personas con problemas de

adicción.
 Una de las herramientas más utilizadas es
 la prueba de detección de consumo de alcohol,

tabaco y sustancias, diseñada por la Organiza-
 ción Mundial de la Salud (OMS) para detectar
 y manejar el uso de sustancias y problemas

 relacionados en entornos de atención médica
  primaria y general(25). Estas herramientas se

    encuentran disponibles de forma gratuita en:
http://www.who.int/substance_abuse/activi -
ties/assist_screening_spanish.pdf.

 Otra herramienta de tamizaje es la Prueba
de Identicación de Trastornos Relacionados 
con el Consumo de Alcohol, AUDIT-C, herra-

 mienta diseñada para identicar a pacientes
 que abusan del alcohol y puede ser utilizada
 durante la atención de consulta externa o
 urgencias. El puntaje del AUDIT-C se basa
 en una escala de 0-12 puntos (puntajes de 0
 reejan ningún uso de alcohol en el último

      año). En los hombres, un puntaje de 4 puntos 
 o más es considerado positivo en el abuso del
 alcohol; en las mujeres, un puntaje de 3 puntos

    o más es considerado positivo en el abuso de
 alcohol (tabla 30.1). Generalmente, cuanto

  más alto sea el puntaje en el AUDIT-C, más
     alta es la probabilidad de que el consumo de
     alcohol del paciente esté afectando su salud y

seguridad(16,26).
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Marihuana

 El principal ingrediente psicoactivo en la
 marihuana, 9-tetrahidrocannabinol (THC), 

   fue aislado y puricado en 1965(27). Más de 400
   productos químicos son sintetizados a partir

 de la planta de cannabis, de los cuales, aproxi-
 madamente, 60 son cannabinoides e incluyen

     varios productos no psicoactivos que tienen
 efectos clínicos relevantes, como el cannabinol

    y el cannabidiol, derivados de los que se han
descrito propiedades medicinales.

    Los ligandos endógenos que se unen a
los receptores cannabinoides incluyen ara-
quidonoiletanolamida (anandamida), 2-ara-

 quidonoilglicerol (2-AG), éter de noladina,
 virodhamin y N-arachidonoildopamina. Estas

moléculas de señalización de lípidos se deno-
minan endocannabinoides(28).

 Existen medicamentos a base de cannabis.
 Estos incluyen el antagonista/agonista inverso
 del receptor cannabinoide CB1, SR141716A
 (rimonabant), y el antagonista del receptor
 CB2 cannabinoide, SR144528 . Sativex® (una(4)

 mezcla 1:1 de THC y cannabidiol) ha sido
 aprobado para tratar la espasticidad de la

   esclerosis múltiple (EM) en Canadá, el Reino 
  Unido y otros países. También está disponible

    una proporción mixta de THC y cannabidiol

 en la formulación capsular producida por
     Cannador (Cannador, Instituto Europeo de

 Oncología e Investigación Inmunológica,
 Alemania). Además, se encuentra disponible
 9-THC sintético (dronabinol, marinol), así

  como nabilona (cesamet), un cannabinoide
  sintético, para su uso como antiemético, esti-

   mulante del apetito y analgésico coadyuvante 
 para el manejo del dolor neuropático. La nabi-

  lona es un análogo estructural del THC, pero 
ofrece menor riesgo de producir euforia .(29)

 La concentración de THC varía entre las
    tres formas más comunes de cannabis: mari-

 
huana, hachís y aceite de hachís. La marihuana

 se prepara a partir de las ores y las hojas secas
de la planta cosechada. La potencia disminu-

 ye a través de las hojas superiores, las hojas
  inferiores, los tallos y las semillas. Las con-

 centraciones de THC contenida en la planta
   de marihuana varían del 0,5 %-5 % en hojas y

 tallos. Por otro lado, la variedad “sinsemilla”,
 conocida como hidropónica, o , puedencrippy

  tener concentraciones de THC del 7 %-14 %.
 El hashish, resina seca de cannabis, tiene del

 2 %-8 % de THC.
     El aceite de hash, obtenido al extraer THC

de hachís (o marihuana) con un solvente orgá-
   nico, es una sustancia altamente poderosa, con

     una concentración de THC de entre el 15 % y 

  Tabla 30.1. Prueba de Identificación de Trastornos Relacionados con el Consumo de Alcohol 
(AUDIT-C)

     Preguntas 0 1 2 3 4 Puntaje

¿Con qué 
frecuencia 
consumes bebidas 
alcohólicas?

 Nunca Una o 
menos 
veces al 
mes

 2-4 veces al mes 2 o 3 veces a la 
semana

4 o más
veces a la 
semana

¿Cuántas bebidas 
alcohólicas 
consumes 
normalmente 
cuando bebes?

    1-2 3-4 5-6 7-8 10 o más

¿Con qué 
frecuencia 
te tomas 6 o 
más bebidas 
alcohólicas en un 
solo día?

 Nunca Menos 
de una 
vez al 
mes

   Mensualmente Semanalmente A diario 
o casi a 
diario

Puntaje total

Fuente: Bush y colaboradores .(26)
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    el 50%. El cannabis “tipo bra” tiene un bajo
 contenido de THC (típicamente, <0,4%), junto

con un alto contenido de cannabidiol.
La marihuana se suele fumar por diversos 

 métodos. Con frecuencia, se enrolla en papel
   de cigarrillo (conocido como cuero o p orro) y 

 se fuma. Otro método de fumar marihuana es
  en una pipa de agua, conocida como narguila 

   o bong. En ocasiones, a los cigarrillos de ta-
        baco se les adiciona aceite de resina de hachís

  goteado, que luego se fuma. La marihuana se
  puede poner en galletas, brownies o pasteles. 

 La marihuana sintética, generalmente, se
  fuma por uno de los métodos que se acaban

de mencionar.

 Usos clínicos: “marihuana medicinal”

 El potencial terapéutico de los cannabinoi-
des está actualmente bajo investigación, inclui-

  dos los cannabinoides no psicoactivos, como
    el cannabidiol, y las sustancias que modulan

  la síntesis y la degradación de endocannabi-
   noides (ECS). Los eventos adversos también se

 han estudiado, y, generalmente, se encuentran
 relacionados con la unión al receptor CB1; la
 psicoactividad y las alteraciones del estado de

     ánimo son los efectos de mayor interés . Sin(28)

   embargo, el desarrollo de moduladores de las 
ECS proporciona un número cada vez mayor 
de usos terapéuticos potenciales; en gran me-

 dida, debido a la identicación de nuevos sitios
de acción como posibles dianas terapéuticas.

   Algunos estudios clínicos también están en
  curso para desarrollar un agonista selectivo del

receptor CB2 . Los potenciales sitios terapéu(28) -
  ticos de los agonistas de CB2 se encuentran,

    en gran medida, en el sistema inmune, el
     cerebro, los pulmones, el hígado y el sistema

cardiovascular, lo cual hace que los modulado-
res del receptor CB2 puedan ser útiles para el 

 tratamiento de enfermedades(28). A medida que
   se determinan papeles más denitivos para el

receptor CB2, los agonistas especícos, proba-
 blemente, se volverán críticos en el tratamiento

de numerosas enfermedades.
 Los ensayos clínicos controlados indican

que el cannabis fumado disminuye signica-
tivamente el dolor neuropático en individuos 

   VIH positivos(29). Los usos terapéuticos del
cannabis han sido reportados anecdótica-

 mente durante miles de años. Solo en tiempos
   recientes se han evaluado de manera formal

  varios usos descritos en la medicina popular.
  El interés más intenso se ha dirigido hacia la

    prevención de la pérdida de peso en pacientes
    con sida, así como el manejo del dolor, la pre-

 vención de la emesis, el control del glaucoma y
  el control de los trastornos del movimiento. El

  uso de cannabis fumado sigue siendo política
 y cientícamente controvertido, aunque en la

  actualidad se están realizando estudios sobre
  el cannabis fumado en los Estados Unidos. La

 disponibilidad de THC sintético en forma de
  cápsula proporciona una alternativa potencial

 al material vegetal fumado, al igual que una
 variedad de nuevos sistemas de administración

que incluyen vaporizadores.
 Las dos formulaciones orales descritas
 anteriormente, dronabinol (Marinol®) y na-
 bilone (Cesamet®), están aprobadas por la

  Administración de Medicamentos y Alimentos
 (en inglés, FDA, por las iniciales de Food and
 Drug Administration), de Estados Unidos,

para tratar la emesis refractaria a los antiemé-
   ticos convencionales, así como la caquexia re-

 lacionada. Los cannabinoides son ligeramente
 más ecaces que los antieméticos convencio-

nales, como la metoclopramida, las fenotia-
 zinas y el haloperidol, en dosis de 5-10 mg
 cada 4 horas para dronabinol y de 1-2 mg

2 veces al día para nabilona .(30)

 El cannabis fumado es bien conocido por
 estimular el apetito. Ensayos clínicos indican

    alguna mejora en el apetito y aumentos leves
 en la ingesta calórica y el aumento de peso(31,32).

 En pacientes con sida con el recuento más bajo
 de CD4 +, el dronabinol no fue perjudicial; y

    el tratamiento a largo plazo con THC hasta un
 año fue seguro para la anorexia asociada a la

  pérdida de peso en pacientes con sida . Un(31,32)

  estudio dentro de los sujetos, controlado con
 placebo, en individuos con caquexia inducida

    por el VIH evaluó la marihuana fumada y el
 dronabinol oral (5 mg) en una variedad de

 conductas, incluida la alimentación(31,32). En 
comparación con el placebo, tanto la mari-

  huana como el dronabinol aumentaron, de
 forma dependiente de la dosis, el consumo
 diario de calorías y el peso corporal en los

fumadores de marihuana VIH positivos(31,32).
 A las dosis utilizadas, el cannabis produjo
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 una intoxicación signicativa, mientras que
el dronabinol, no .(31,32)

 El potencial terapéutico del cannabis como
 anticonvulsivante se demostró en la década

  de 1940, cuando niños mal controlados con
  medicación anticonvulsiva convencional

mejoraron tras el uso de cannabis . El can-(33)

nabidiol tiene actividad anticonvulsiva mo-
 derada en animales. En estudios preclínicos,

    el receptor CB1 activado por cannabinoides
 exógenos o endógenos produce un efecto
 anticonvulsivo(34). El cannabidiol ha mostrado
 un efecto anticonvulsivo en niños refractarios

  a otras terapias . El papel de los ECS en la(35)

regulación de la activación neuronal, la modu-
lación del potencial de acción y la excitotoxi-

 cidad ha llevado a numerosos estudios sobre
  el papel de los receptores CB1 en la actividad

 epileptiforme(34). Estos hallazgos indican que
   el receptor CB1 desempeña un papel crítico

 en la activación neuronal y podría ser un
    objetivo terapéutico para el tratamiento de la

 epilepsia y de otras enfermedades que resultan
 en convulsiones, por ejemplo, las secundarias

a un trauma craneoencefálico .(36)

 Existen estudios que evidencian que los
 cannabinoides alivian la espasticidad que
 surge de la esclerosis múltiple y la lesión de

la médula espinal(31). Sin embargo, hay po-
   cos estudios controlados que comparen la

  efectividad del cannabis o el THC con otras
terapias(37-39). Los ECS pueden ser regulados y 
alterar la plasticidad neuronal en enfermeda-

 des relacionadas con trastornos neurológicos,
 neuropsiquiátricos y del movimiento . Varios(40)

  ensayos clínicos indican que los cannabinoides
  mejoran la espasticidad y el dolor y mejoran la

  calidad del sueño en pacientes con esclerosis
  múltiple(37-39). Más del 90% de los pacientes con

 EM reportan una mejoría después de tomar
cannabis .(37-39)

 Hay cada vez más pruebas de que el re-
  ceptor CB2 es un componente crítico del

 dolor inamatorio; además, tiene múltiples
 efectos sobre la inamación, las respuestas

  autoinmunes y la densidad ósea; todos ellos,
relacionados con la etiología de dicho dolor(41).
Es razonable especular que los efectos anal-

 gésicos y antiinamatorios de los agonistas
 selectivos de CB2 resultan de una combinación
 de acciones en sitios neuronales e inmunes.

   Se ha desarrollado un gran número de análogos
 selectivos de CB2 que son efectivos en modelos

   de dolor agudo e inamatorio en dosis que no
 producen las alteraciones de comportamiento

atribuidas al receptor CB1 .(29,41)

Existe evidencia considerable de interaccio-
  nes de los cannabinoides con los sistemas opioi-

des en la modulación de la nocicepción(42,43).
  Hay hallazgos que sugieren la posibilidad de

 mejorar la antinocicepción por las interacciones
 opioide-THC sin aumentar otros efectos del

THC(42,43).
 En resumen, los cannabinoides producen

    antinocicepción al interactuar con el sistema
 opioide en el control del dolor. Los mecanis-

 mos que subyacen a tal interacción entre los
 dos sistemas están claramente involucrados en

la liberación de opioides endógenos (particu-
   larmente, dinornas) por los cannabinoides.

La interacción de los sistemas de cannabinoi-
    des y opioides sugiere el potencial terapéutico

 de estas dos clases de fármacos utilizadas en
combinación.

Dependencia

  Tanto el DSM-5 como la Clasificación
   Internacional de Enfermedades (CIE-10)

 de la OMS reconocen la dependencia del
   c annabis(44). La evidencia clínica y epidemio-

 lógica indica que se presenta un síndrome
 de dependencia del cannabis en los usuarios

crónicos y pesados de cannabis, como lo de-
 muestra la falta de control sobre su consumo y

    su uso continuo, a pesar de las consecuencias
  personales adversas. El riesgo de que los con-

 sumidores regulares de cannabis se vuelvan
 dependientes de este es, aproximadamente,

del 9 %(44).

Abstinencia

 El síndrome de abstinencia de cannabis
     se observa en estudios experimentales en hu-

    manos, e incluye efectos que son típicamente
 opuestos a los producidos por el medicamento,

 como insomnio, anorexia, ansiedad, irritabili-
dad, depresión y temblor . Las característi-(45,46)

 cas de la abstinencia al cannabis son las de un
   verdadero síndrome de abstinencia de drogas,

 aunque los síntomas predominantes son con-
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ductuales y afectivos, en lugar de físicos (47).
 El síndrome de abstinencia del cannabis es
 comparable en gravedad al del tabaco, y es
 más intenso cuando se tiene adicción a ambas
 sustancias y se hace interrupción simultánea

del consumo .(48)

La marihuana, de manera dosis-depen-
 diente, afecta una variedad de funciones
 psicomotrices, como la discriminación de la
 forma y la distancia del objeto, el tiempo de

  reacción, el procesamiento de la información,
la percepción de coordinación motriz, el ren-

 dimiento motor, la detección de señales, el
  comportamiento de seguimiento y la percep-

 ción de tiempo más lenta . Los efectos son,(49,50)

  generalmente, más grandes, más consistentes
 y de mayor persistencia en tareas difíciles que

  requieren atención sostenida . Hay un efecto(51)

 aditivo del cannabis y el alcohol en alteración
 de tareas psicomotrices complejas como la
 conducción. El cannabis solo produce un

deterioro menor en el rendimiento de la con-
  ducción, en parte, porque los conductores son

   conscientes de los efectos del cannabis y con-
ducen con precaución para compensar .(51)

 El consumo de cannabis se ha asociado a
un “síndrome amotivacional” . Se ha de-(52,53)

   mostrado un mayor riesgo de abandonar la
  educación secundaria y una mayor rotación

 laboral en adultos jóvenes, pero tales estudios no
 dan cuenta de las aspiraciones iniciales ni de la

   orientación de los objetivos de los participantes
  en el estudio(49,54). Los estudios longitudinales,

 más rigurosos, con controles apropiados para
 el estado basal, encuentran deterioro cognitivo
 residual más allá del periodo de intoxicación

  aguda en los usuarios pesados actuales (quin-
    ce cigarros/semana), pero ya no se observan

 alteraciones similares tres meses después de
interrumpir el uso regular(49,54).

 El consumo de cannabis se asocia también a
alteraciones en lacognición y la memoria,ya que 

 puede comprometer la memoria, la atención y
la integración de información compleja. Las de-

 ciencias cognitivas agudas tras el consumo de
cannabis incluyen la pérdida de la concentración 

 y de la memoria a corto plazo y de actividades
dirigidas a una meta especíca . Otros efec(55) -

    tos reportados del THC incluyen alteraciones
  del control motor no y de la coordinación, al

 igual que problemas en la percepción visual.

 El tiempo de reacción compleja, la percepción,
 la lectura, el rendimiento aritmético, el recuerdo
 y la memoria se afectan en todos los estudios. El

  THC puede tener efectos más pronunciados en
    la cognición si una persona está usando simul-

  táneamente otras drogas. Dada la polifarmacia
 que acompaña a gran parte del consumo de

     cannabis, es posible que otras drogas de abuso
 tengan un efecto perjudicial similar sobre la

cognición en combinación con el cannabis.
 Los consumidores de cannabis muestran
 décits persistentes en funciones cognitivas

  especícas más allá del periodo de intoxicación
 aguda. Los estudios neurobiológicos indican

la relación del sistema de cannabinoide en-
  dógeno después de la exposición repetida al

 cannabis y en la siopatología de procesos de 
 envejecimiento que conducen a demencia y

a otros trastornos cerebrales asociados(56,57).
   En los seres humanos, todas las etapas de la

memoria, incluida la codicación, la consoli-
dación y la recuperación, están alteradas. Los 

 cannabinoides producen efectos amnésicos,
 debido a la alteración de la potenciación a
 largo plazo, la depresión a largo plazo y la

  inhibición de la liberación de ácido gamma-
aminobutírico (GABA), glutamato, acetilco-

 lina y dopamina. Otras funciones alteradas
    son la percepción del tiempo y el espacio y el

sentido del yo (“despersonalización”).
 En un estudio neurocognitivo prospectivo

   de 20 años, los usuarios que no consumían
cannabis, los usuarios persistentes y los usua-

 rios dependientes fueron evaluados varias
  veces desde los 18 hasta los 38 años(58). Los

 usuarios persistentes y los usuarios dependien-
 tes perdieron cerca de 6 puntos de CI, mientras
 que los no usuarios ganaron alrededor de
 un punto de CI(58). De mayor prominencia

clínica, los usuarios persistentes y dependien-
 tes tuvieron pérdidas cognitivas relevantes

   en el aprendizaje, la memoria y la toma de
 decisiones ejecutivas, incluso al controlar

   el coeciente intelectual inicial y los niveles
educativos nales. Cuanto más tiempo se usa 

  el cannabis, más pronunciado es el deterioro
  cognitivo. Una revisión reciente de estudios

  longitudinales, prospectivos y neurocognitivos
 en la adolescencia concluyó que el cannabis
 es neurotóxico cuando se comienza a usar

durante la adolescencia .(59)
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Algunos estudios observacionales analí-
 ticos han demostrado que los consumidores
 pesados de cannabis tienen logros educativos

  signicativamente más bajos, ingresos más ba-
jos y un deterioro en sus procesos de autoeva-

  luación de la función cognitiva, vida social y
percepción de su estado de salud, en compara-

   ción con los controles emparejados que habían
usado cannabis ocasionalmente(54).

    El uso de cannabis aumenta de tres a seis
 veces el riesgo de enfermedad psicótica no

  afectiva(60-62) . La asociación entre el consumo de
 cannabis y la depresión es menos signicativa

     después del análisis de sesgos, como el uso de
múltiples sustancias de abuso .(62)

Alcohol

  El consumo de alcohol ha hecho parte
 de la historia de la humanidad desde la Edad de

Piedra, ya que, por ejemplo, existen registros 
 de hace 9000 años de bebidas realizadas a

  partir de la fermentación de la miel con un
   contenido de alcohol del 10 % en China(63). Es 

 un fenómeno estrechamente relacionado con
múltiples culturas, desde la época grecorro-

 mana, con la representación del dios Dionisio
 (Baco) como guardián del vino, hasta la época

prehispánica en América, con la chicha, pro-
 ducto realizado a partir de la fermentación

del maíz(63,64).
En términos de consumo humano, to-

 das las bebidas alcohólicas disponibles co-
  mercialmente contienen alcohol etílico en

  concentraciones que dependen del tipo de
 bebida. Las bebidas hechas por fermentación

  provienen de frutas y granos que contienen
 azúcar e incluyen cerveza (3 %-8 % de etanol

     en volumen) y vinos (11 %-13 % de etanol en
volumen). Las bebidas destiladas se produ-

  cen después de separar el agua y el alcohol
 de un líquido previamente fermentado, y,

  generalmente, contienen al menos el 30 % de
  etanol. El etanol se puede concentrar por

 destilación simple hasta, aproximadamente,
 el 95 %.

Existe una sorprendente variedad de bebi-
 das alcohólicas disponibles para el consumo,
 y estos productos contienen una amplia gama

    de concentraciones de alcohol. Debido a ello,
  una bebida alcohólica estándar se dene como

la que contiene de 12-14 g de alcohol puro(65).
Por lo tanto, dicha cantidad de alcohol, gene-

 ralmente, está contenida en 355 cm de cerveza3

   o 44 cm de alcohol destilado (40% de etanol3

 por volumen), aunque esto puede variar según
 el tipo especíco de bebida. Aunque la mayoría

  del alcohol se consume por vía oral, hay casos
aislados de personas que lo usan por vía pa-
renteral (por ejemplo, en colegios) .(66)

Los trastornos asociados al uso del alco-
 hol (DAUA) representan un factor de riesgo
 muy importante en pérdidas de años de vida
 secundarios a muerte prematura por lesión

  o enfermedad; además, a menudo causan
  discapacidad en personas económicamente

  activas(67,68). Solo en Estados Unidos, se estima
 que existen 8 millones de personas que son

   dependientes del alcohol, y que el 11 % de
  personas entre los 50 y los 64 años presentan

   síntomas de abuso o dependencia de este(63,69).
    En Colombia, se considera que 2,6 millones

 de personas con edades comprendidas entre
 los 12 y los 65 años presentan un consumo

perjudicial o riesgoso de alcohol, y que, aproxi-
 madamente, 276.397 presentan síntomas de

dependencia de este .(4)

 A pesar de lo anterior, el alcoholismo fue de-
 clarado como enfermedad solo hasta 1956, por

 la American Medical Association (AMA)(63).
  En su quinta edición, el Manual diagnóstico 

y estadístico de los trastornos mentales (en 
inglés, DSM-V por las iniciales de Diagnostic 

 and Statistical Manual of Mental Disorders
Fih edition), clasica y dene los DAUA y el 
síndrome de abstinencia alcohólica (SAA) de 
la siguiente manera :(70)

DAUAü (70): presencia de un patrón pro-
 blemático en el consumo de alcohol que

    conlleva daño signicativo y se maniesta
 por, al menos, dos de las siguientes carac-

 terísticas dentro de un periodo de doce
meses:

 Consumo de alcohol en grandes canti-

 dades o durante un periodo más largo
de lo esperado.
Existen deseo persistente o esfuerzos

 infructuosos por interrumpir o controlar
el consumo de alcohol.

 Uso de gran parte del tiempo en el de-

  sarrollo de actividades necesarias para
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 obtener o usar alcohol, o para recupe-
rarse de sus efectos.

 Deseo o ansiedad intensos de consumir

(craving) alcohol.
   Uso recurrente de alcohol que lleva a no

   cumplir con obligaciones importantes en
el trabajo, el estudio o el hogar.
Persistencia de uso continuo de alcohol,

 a pesar de saber que presenta problemas
físicos o sicológicos recurrentes, los cua-

 les han sido causados o exacerbados por
dicho consumo.
Abandono o reducción de actividades

 sociales, ocupacionales o recreacionales
secundarias al uso de alcohol.

  Uso recurrente de alcohol en situaciones

donde existe riesgo físico.
Tolerancia, denida por lo siguiente:

Necesidad de aumentar la cantidad

 de consumo de alcohol para lograr
intoxicación o el efecto deseado.
Disminución marcada del efecto del

alcohol con el uso continuo de canti-
dades iguales.

Abstinencia, manifestada por lo si-

guiente:
Características del SAA.

    Uso de alcohol (o de sustancias con

estrecha relación, como las benzo-
  diacepinas (BZD) para evitar o aliviar

los síntomas de la abstinencia.

Factores de riesgo y síndromes clínicos 
asociados al SAA

 Aunque existen algunos factores que se
    han asociado a la presencia del SAA, estos

 no han sido plenamente determinados. Sin
 embargo, los predictores más importante de

desarrollo e intensidad del SAA es tener epi-
  sodios previos y antecedentes familiares(71). Se

 han descrito casos en los que el SAA inició
   a los 20 años de edad; sin embargo, es poco

 común en personas muy jóvenes, por ser
 un síndrome que se desarrolla después de

   varios años de consumo crónico de alcohol.
 Es más frecuente en hombres de mediana

 edad (45 años, aproximadamente)63,71). Los 
 pacientes de edad avanzada tienen mayor

  riesgo de complicaciones y de muerte durante
el SAA(63,71).

Síndromes clínicos relacionados con SAA

  Alucinaciones alcohólicas: se estima que
 el 25% de los pacientes con SAA desarrollan

  alucinaciones, las cuales usualmente son de tipo
auditivo y persecutorio. A su vez, pueden desa-

 rrollar alucinaciones persistentes, tanto visuales
como táctiles, por ejemplo, hormigueo(63).

 Convulsiones asociadas al SAA: algunos
 estudios han reportado que las convulsiones

  asociadas al SAA ocurren en un rango del
 6 %-15%, y se las ha asociado más a hombres
 con historia de consumo de grandes cantidades
 de alcohol durante varios años . Por otra(63,71)

  parte, solo el 3% de los pacientes que hacen
 convulsiones desarrollan estatus epiléptico(63,71).

 Pueden ocurrir en ausencia de otros signos
 o síntomas, y se caracterizan por ser tónico-

  clónicas generalizadas de breve duración, con 
un corto periodo postictal .(63,71)

Reducción del consumo de alcohol

 El uso nocivo del alcohol es uno de los
 principales factores de riesgo para la salud de

  la población en todo el mundo y tiene un im-
  pacto directo en muchos aspectos relacionados

 con la salud de los Objetivos de Desarrollo
 Sostenible (ODS), establecidos por la OMS en

2015(72). El consumo y la distribución del al-
 cohol impactan en las metas planteadas por la

OMS en relación con la salud materna e infan-
 til, enfermedades infecciosas (VIH, hepatitis,

 
tuberculosis), enfermedades no transmisibles
y salud mental, lesiones e intoxicaciones .(73)

 El consumo de alcohol tiene un impacto
   en la salud de las mujeres y los niños. Se ha

demostrado que la asociación entre el consu-
   mo de alcohol y la participación en relaciones

   sexuales sin protección aumenta el riesgo de
 embarazos no deseados(74,75). El consumo de

    alcohol y drogas también aumenta el riesgo
  de exposición fetal al alcohol, debido a que

   es más difícil para la madre reconocer que se
encuentra en embarazo(76). El consumo de al-

   cohol durante el embarazo se ha establecido
   como un factor de riesgo para los resultados

 adversos del embarazo, que incluyen muerte
fetal, aborto espontáneo, nacimiento prema-

 turo, retraso del crecimiento intrauterino y
bajo peso al nacer.
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 El alcohol afecta casi todos los sistemas
 de tejidos y órganos estudiados; además, los
 grandes bebedores presentan mayor riesgo de

  osteoporosis y daños en los tejidos cerebral,
 hepático y cardiaco, así como una mayor
 susceptibilidad a algunos tipos de cáncer. A
 pesar de estos efectos negativos, también se
 han demostrado los efectos beneciosos de la
 ingesta moderada de alcohol: estos incluyen

   un riesgo reducido de enfermedad coronaria
 en individuos clasicados como bebedores

de ligeros a moderados. Dos factores que son 
 importantes para determinar si el consumo
 de alcohol está asociado a efectos positivos
 o negativos son la forma como una persona
 bebe y por cuánto tiempo. La mayoría de los

   efectos beneciosos del alcohol se asocian a un
  consumo de ligero a moderado, que consiste

  en dos o menos bebidas estándar por día para
  los hombres, y una o menos por día, para las

mujeres. Dichas cantidades están muy por de-
  bajo de las consumidas por los abusadores del

 alcohol, o alcohólicos, que pueden consumir
 más de diez o doce bebidas estándar por día.

A dosis más altas, se desarrolla una toxicidad 
signicativa en la mayoría de los tejidos, in-

  cluido el cerebro. Los lóbulos frontales y la
 materia gris cerebelosa son particularmente

sensibles al daño inducido por el alcohol(52,77).
   Los estudios de resonancia magnética han

 demostrado menor volumen del hipocampo
 anterior, y que este tipo de décit fue más grave
 en pacientes con alcoholismo que mostraron

   síntomas de pérdida de memoria y posible
 síndrome de Korsako. Se demostró que la
 exposición prenatal y adulta al alcohol altera

y reduce el área del cuerpo calloso .(52,77)

 Se ha demostrado que los alcohólicos
   pueden tener una baja perfusión de las áreas

 del lóbulo frontal. Los cambios en el ujo
 sanguíneo, junto con el daño estructural en

   las áreas frontales del cerebro, pueden ser la
   base de los cambios en los comportamientos

 cognitivos y emocionales observados en los
alcohólicos .(52,77)

  Los daños causados por la cantidad y
  el patrón de consumo de alcohol son más

 mayores para los bebedores más pobres y
  sus familias que para aquellos con alto nivel

 económico(78). Este mayor impacto económico
   del “daño por litro” es un hallazgo constante

  en efectos secundarios al consumo de alcohol,
  por ejemplo, la cirrosis hepática, las lesiones

 por beber —tanto para el bebedor como para 
 otros alrededor de este— y las enfermedades
 infecciosas en las que el consumo de alcohol

juega un papel en la vulnerabilidad o la pro-
pagación de la infección.

Tabaquismo

El tabaquismo es una enfermedad cróni-
 ca que pertenece al grupo de las adicciones,

  clasificada como trastorno mental en el
 DSM-V y en la Clasicación Internacional
 de Enfermedades (CIE-10) de la OMS, con
 criterios diagnósticos similares. El término
 “dependencia” fue eliminado respecto a la
 clasicación anterior, para sustituirlo por el

término “trastorno” .(70)

 En Colombia, mueren anualmente 21.765
personas por enfermedades atribuibles al con-

  sumo del tabaco . De esas 21.765 muertes,(79)

    3.076 son causadas por cáncer de tráquea,
 de bronquios y de pulmón; por otra parte,

  595 muertes causadas por las enfermedades
 isquémicas del corazón son relacionadas con el
 consumo de tabaco . Además, 4.337 muertes(79)

causadas por enfermedades cerebrovascula-
 res son secundarias al consumo de tabaco;
 nalmente, 4.584 muertes causadas por las

 enfermedades crónicas de las vías respirato-
 rias inferiores son atribuibles al consumo de

tabaco .(79)

 La probabilidad de que un fumador muera
 prematuramente a causa de una complicación
 del tabaquismo es de, aproximadamente, el

   50 %. El consumo de tabaco es una de las
  principales causas de muerte por cáncer, en-

 fermedades cardiovasculares y enfermedad
  pulmonar. El tabaquismo es también un factor

 de riesgo para el tracto respiratorio y otras
   infecciones, así como para la osteoporosis,

trastornos reproductivos, eventos postope-
  ratorios adversos y cicatrización retardada

  de heridas, úlceras duodenales y gástricas y
diabetes.

Diagnóstico

 Las manifestaciones clínicas varían de
 acuerdo con las características individuales
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 del paciente, su personalidad y la cantidad o
  las dosis de consumo, así como los entornos

 socioculturales que lo rodean. La necesidad
 compulsiva de consumo para experimentar

    la recompensa es el principal síntoma en los
fumadores.

 Es necesario hacer una evaluación general
      del fumador, con una anamnesis y un examen

 físico completos, así como exámenes paraclí-
 nicos complementarios, dependiendo de la

cronicidad del consumo.
La historia clínica debe incluir: tiempo de 

 inicio del consumo de cigarrillo, frecuencia,
  número de cigarrillos al día, necesidad de

consumo, factores de riesgo del consumo, co-
 morbilidades, otras adicciones y antecedentes

de trastornos mentales.
 Es imperativo objetivar la dependencia y su
 severidad, en sus aspectos tanto físicos como
 psicosociales. La dependencia física puede ser

   clasicada como leve, moderada o severa utili-
 zando el test de Fagerström (tabla 30.2)(80). Las 

 preguntas clave son la cantidad de cigarrillos
   fumados al día y el tiempo que transcurre para

    la persona entre levantarse y fumar su primer
cigar rillo.

Intervenciones costo-efectivas

 Una intervención oportuna es la entrevista
motivacional centrada en cada persona fuma-

 dora y enfocada en promover el desarrollo de
 habilidades propias en relación con el cambio
 de estilos de vida no saludables y conducirla a

resolver su ambivalencia respecto a su conduc-
   ta. La nalidad es hacer reexionar a la persona

 fumadora sobre su conducta y motivarla para
el cambio expresando empatía, evitando discu-

   siones, darle un giro a la resistencia y fomentar
la autoecacia.

   Dentro de las técnicas conductuales para
 el tratamiento del tabaquismo se encuentran

     1) las aversivas y 2) las no aversivas. Entre las
  técnicas aversivas se incluyen: fumar rápido,

 cada 6 segundos, y retener el humo (RH) en
 la garganta de 30-45 segundos (3 ensayos de
 6 repeticiones, con descansos de 30 segundos)

   centrándose en las sensaciones negativas y la
técnica de saciación. Entre las no aversivas se 

 encuentran la reducción gradual de la ingesta
de nicotina, que consiste en disminuir el por-

 centaje de nicotina administrada al organismo
  el 30 % menos cada semana, hasta dejarlo, y el

   Tabla 30.2. Test de Fageström, o de dependencia del tabaco

 ¿Cuánto tiempo después de despertar tarda en fumar?

5 minutos o menos
De 6 a 30 minutos
De 31 a 60 minutos
Más de una hora

3
2
1
0

¿Tiene dicultad para abstenerse de fumar en lugares 
donde está prohibido?

Sí
No

1
0

 ¿A cuál cigarrillo le costaría más renunciar?
Al primero de la mañana
A cualquiera de los demás

1
0

¿Cuántos cigarrillos fuma en el día?

Más de 30
Entre 21 y 30
Entre 11 y 20
Menos de 11

3
2
1
0

¿Fuma con más frecuencia en las primeras horas de la 
mañana que durante el resto del día?

Sí
No

1
0

 ¿Fuma, aunque esté enfermo?
Sí
No

1
2

Puntos

Puntaje
0-3: leve dependencia de la nicotina. 4-6: moderada dependencia de la nicotina. 7-10: grave 
dependencia de la nicotina 

Fuente: Fagerström .(80)
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  fumar controlado, que consiste en reducir
 el consumo, pero sin el objetivo de dejarlo

  totalmente. Algunos autores describen que el
 tratamiento en estos programas se articula en

torno a tres tipos de intervenciones:

Reducción gradual de la nicotina y preven-ü
ción de recaídas.
Técnicas aversivas.ü
Estrategias de autocontrol.ü

 Las técnicas conductuales aversivas pueden
    ser efectivas en la modicación de diferentes

   variables cognitivas, además del consumo, y
 disminuirán a corto plazo la conducta si esta es

  suprimida de forma adecuada. La disminución
  se mantendrá por el refuerzo que deriva del

  éxito de suprimir la conducta; en este caso, un
   mayor autocontrol y una mayor autoecacia al

 reducir el número de cigarros fumados, que
 aumentará la motivación intrínseca para dejar

  de fumar. Las técnicas aversivas pueden redu-
   cir el nivel de placer experimentado al fumar

o incrementar el nivel de desagrado.

 Necesidad de reducir el consumo
de tabaco: más allá de lo clínico

Uno de los objetivos de desarrollo soste-
   nible planteados por la OMS para 2030 es la

    reducción de la mortalidad materna, perinatal
  e infantil. En algunos países en desarrollo,

 este es un indicador crítico, debido a las altas
 tasas de mortalidad neonatal y de menores de
 5 años . Varios estudios han concluido que(81)

 los productos químicos tóxicos, como los
   hidrocarburos aromáticos policíclicos (HAP)

   y las nitrosaminas presentes en el humo del
 tabaco, son responsables de complicaciones
 fetales y del parto en mujeres embarazadas
 expuestas al humo del tabaco, ya sea como

fumadoras activas o como pasivas .(82,83)

   Se ha demostrado que la exposición pasiva
 al humo de segunda mano afecta adversamente

   el desarrollo y la función del sistema repro-
   ductivo en cada etapa de la vida. Durante el

   periodo previo a la concepción, provoca un
  desequilibrio de las hormonas en las mujeres y

 afecta la fertilidad femenina(82,83). La exposición
 materna pasiva al humo durante el embarazo
 afecta gravemente el desarrollo del feto y es

 un factor de riesgo para el aborto espontáneo
  y las malformaciones congénitas. Los efectos

 del humo del tabaco son más graves en los
neonatos, los lactantes y los niños, en compa-
ración con los adultos .(82,83)

 La evidencia muestra que el consumo
 de tabaco es mayor en la población de bajos

    recursos. Los datos de la Encuesta Mundial
 de Salud de la OMS, realizada en 48 países,

mostraron que las personas de menores re-
  cursos económicos tenían más 2,5 veces más

 probabilidades de fumar que quienes tenían
mayores ingresos . El tabaco está indisolu-(84)

    blemente ligado a la pobreza. La razón entre el
 gasto en tabaco y el ingreso económico total es

     más alta entre los niveles de ingreso más bajos,
  y, por lo tanto, con ingresos escasos; el gasto en

 tabaco tiene un gran impacto dado el creciente
 incremento de consumidores(84). En Indonesia,

    los hogares que fuman gastaron más dinero en
  productos de tabaco, en comparación con lo

 que gastaron en comprar alimentos y en gastos
de salud y educación .(85)

  Las enfermedades causadas por el consumo
 de tabaco también conducen a la pérdida de

productividad y, por lo tanto, a la pérdida del 
  crecimiento económico. Los empleados que

  se enferman debido a los efectos adversos del 
     consumo de tabaco no pueden ir a trabajar, o,

 incluso si trabajan, la calidad de su trabajo se
 ve afectada por la enfermedad. El consumo de

   tabaco conduce a muertes prematuras y oca-
     siona la pérdida de mano de obra productiva.

  Las familias de los consumidores de tabaco,
 que padecen enfermedades relacionadas con
 el tabaco, soportan los costos del tratamiento y
 la atención. Reciben, además, menos ingresos,
 ya que los cuidadores se quedan en casa o en
 el hospital para atender al familiar enfermo.
 Igualmente, se gasta dinero para comprar
 medicamentos caros y para pagar enormes
 facturas de hospital. La mayoría de las veces,

    las familias tienen que vender propiedades o
  tomar préstamos para el tratamiento de neo-

  plasias causadas por el consumo de tabaco. De
   este modo, las familias de los consumidores

de tabaco se vuelven más pobres .(86)

  El cultivo de tabaco y la industria tabaca-
 lera implican trabajo infantil, lo cual priva a
 algunos niños de oportunidades educativas. En

    vez de ir a estudiar, los hijos de trabajadores
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 de cultivos de tabaco ayudan a sus padres en
 actividades agrícolas. En India, por ejemplo, a
 un número importante de menores de edad se

  les restringe cualquier oportunidad educativa
 o de aprendizaje, o, peor aún, pierden el interés
 en educarse, porque consideran mejor tener
 dinero y, nalmente, se los empuja aún más al

ciclo interminable de la pobreza .(87)

 Un cultivo de tabaco requiere una fuente
hídrica importante, lo que puede generar es-

 casez de agua y afectar a toda una población.
 Según un estudio, el cultivo de tabaco consume
 alrededor de 2925 m3 de agua por tonelada de

tabaco crudo, que es más del doble del agua re-
  querida para una cantidad similar en maíz(88). La

 producción de cigarrillos también requiere una
  gran cantidad de agua. Según lo documentado

 por una compañía tabacalera, la producción
 de 676 mil millones de cigarrillos en 2013 con-

 sumió, aproximadamente, 2,46 millones de m3

     de agua . El cultivo y la producción de tabaco(89)

   también contaminan el agua subterránea y los
  cursos de agua, y, por lo tanto, el agua potable.

   Muchos pesticidas e insecticidas dañinos uti-
      lizados en los cultivos de tabaco uyen hacia

  los cursos de agua y también se ltran y llegan
a corrientes de agua subterráneas. La produc-

 ción de productos de tabaco libera sustancias
 químicas nocivas en los cuerpos de agua y, por

lo tanto, contamina el agua potable.

          La adicción a sustancias psicoactivas es catalogada como enfermedad crónica, dada por un deseo
      vehemente y compulsivo de consumo, a pesar de los efectos negativos en los ámbitos personal, social y

      familiar; se caracteriza por su alta tasa de recaídas, el mal control de los síntomas y la limitada eficacia de
        los tratamientos. Es de las pocas enfermedades que tienen relación estrecha con decisiones políticas, de

         gasto público y de seguridad nacional. A pesar de las campañas de prevención y de los controles guberna-
    mentales sobre la fabricación, la distribución y el consumo de sustancias psicoactivas, la adicción a ellas es

una patología cuya prevalencia ha aumentado a escala mundial.
 En nuestro país, múltiples organizaciones han mostrado la necesidad de abordar el problema del con-

  
 
sumo de forma integrada y multidisciplinaria, al exponer la existencia de múltiples factores que favorecen el

 consumo y destacar que la mayoría de los pacientes presentan comorbilidades psiquiátricas, secuelas físi-
          cas y neurocognitivas, las cuales, si no son abordadas de manera adecuada, empeoran el pronóstico. Estos

  pacientes y sus características han sido prioridad en los distintos modelos de atención publicados para el
   manejo de pacientes con adicción a sustancias psicoactivas. Adicionalmente, cabe desatacar la existencia

    de grupos que abogan por el uso de dichas sustancias de forma medicinal; sin embargo, el uso médico
    requiere condiciones e indicaciones precisas que limitan el uso de las presentaciones recreacionales y

       disponibles actualmente. Por último, esta enfermedad, al presentar un origen multifactorial, es impactada
  directamente por las estrategias asumidas para el control de la fabricación, la distribución y el consumo, lo 

que supone una importancia dentro de los planes de desarrollo y seguridad de un país.
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Aspectos generales

 Durante las primeras décadas del siglo
 XXI, el cáncer representa una problemática
 de salud pública que aqueja a más de 14
 millones de personas por año en el mundo.

  Según el informe de febrero del 2018 de la
Organización Mundial de la Salud (OMS)(1),

  la muerte de más de 8 millones de personas en
    el planeta ocurre por la presencia de algunos

 de los tipos de esta enfermedad. Además, como
  se evidencia en las estadísticas en salud, en los

 países desarrollados, el cáncer representa la
   segunda causa de muerte, después de las en-

 fermedades cardiovasculares; igualmente, en
  los países de bajos ingresos, el cáncer aparece 
     dentro de las tres primeras causas de muerte

entre los adultos.
Según datos de 2017 del Centro Interna-

 cional de Investigación sobre el Cáncer (IARC,
 por las iniciales en inglés de International

   Agency for Research on Cancer)(2), más de
 7 millones de muertes por año en el mundo se
 le atribuyen al cáncer; cifra que supera el total

   de las muertes ocasionadas, en conjunto, por
    el síndrome de inmunodeciencia adquirida

(SIDA), la tuberculosis y la malaria. Desde lue-
 go, el aumento de la tasa de mortalidad debida

  al cáncer tiene que ver con la creciente propor-
     ción en el mundo de adultos mayores, como

  resultado de la transición demográca que se
 viene presentando en los países; por supuesto,
 dicha población adquiere con mayor frecuencia

   esta enfermedad que los jóvenes. Inuye tam-
 bién el hecho de que vienen disminuyendo las
 defunciones por enfermedades transmisibles y

por enfermedades cardiovasculares.
  Se debe tener en cuenta que en los países

 con ingresos medios y bajos, la detección del
   cáncer se produce en una fase avanzada y,

 además, se registra la falta de un diagnóstico
  oportuno para su tratamiento. En este sentido,

    la OMS señala que en 2018 más del 90 % de
los países con ingresos altos ofrecen tratamien-

   tos oncológicos completos, mientras en los
  países con ingreso bajos el porcentaje apenas

     si ronda el 30 %, con el agravante de que solo
 uno de cada 5 países de ingresos medios o

    bajos tienen acceso a datos conables para
 promover políticas públicas de prevención. En

   tal sentido, el Programa de las Naciones Unidas

 para el Desarrollo promulga en el Objetivo 3
 de Desarrollo Sostenible, sobre Salud y Bien-

 estar: para 2030, se debe reducir en un tercio
 la mortalidad prematura por enfermedades no

transmisibles, mediante la prevención(3).
Con la misma perspectiva, la IARC conr-

 ma que las estimaciones estadísticas durante
 la década 2005-2015 mostraron que las tasas

   de incidencia y mortalidad por cáncer siguen
 creciendo en muchas regiones del planeta.

  De igual forma, los patrones detallados de
   la enfermedad reejan que en unas naciones la

mayor frecuencia se concentra en los cánceres 
 de pulmón, de mama y colorrectal, mientras en
 otros se evidencian hasta trece clases diferentes
 de cáncer. Este panorama indica que se debe

  avanzar mucho en los sistemas de recolección
 de información por parte de los organismos

  gubernamentales, de tal forma que los sistemas
   de vigilancia de registros sobre el cáncer sean

  conables. Debe tenerse en cuenta que el cáncer
  es una enfermedad que se puede prevenir si se

 cuenta con acceso oportuno a su detección y a
su tratamiento temprano.

Situación del cáncer en América

Latina

 Para el caso de América Latina, fenómenos
como las transiciones demográcas, cultura-

 les, económicas y epidemiológicas generan
 un mayor riesgo para sufrir algún tipo de
 cáncer(1). De las transiciones mencionadas,

  la epidemiológica no es uniforme en toda la
 región, por cuanto las condiciones de salud
 tienen diferentes dimensiones y tópicos en
 cada comunidad; por ello, los cambios de

    frecuencia, de magnitud y de distribución
 presentan datos de incidencia, de mortalidad

y de carga económica muy elevadas para la en-
fermedad del cáncer. Respecto a la transición 

 demográca, el crecimiento de la población,
los nuevos estilos de vida, los hábitos de con-

 sumo y el aumento de la población de adultos
 mayores hacen que aumente la probabilidad

  de padecer cáncer, hecho que se constata en
 las cifras de la OMS, según la cual el costo
 atribuible a dicha enfermedad fue de USD1,16

    billones para todo el año 2015 (figuras 31.1 a

 31.11, tablas 31.1 a 31.11).
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 De acuerdo con la información procesada
   por la IARC , en América Latina, hacia 1990,(2)

 el 15 % de las muertes se asociaban al cáncer;
 enfermedad que guraba como la tercera o

    cuarta causa principal de mortalidad. Hacia
 2012, esta dolencia se ubicó en la región en el

  segundo lugar como causa de mortalidad, a
  excepción de México, donde ocupó el tercer

lugar; es decir, cerca de un millón de per-
 sonas desarrollaron la enfermedad en toda

  América Latina, lo cual llevó a la muerte de,
 aproximadamente, 550.000 de ellas. Sobre el
 particular, precisa Kielstra(4) que para la zona,

  hacia la década de 2010, la incidencia del
  cáncer representaba el 92 %, y la mortalidad,

     el 91 %; además, se espera que para 2030, en el
    subcontinente, aumenten las defunciones por

 cáncer en más de 2 millones de personas y un
aumento del 85 % en la incidencia.

 El consolidado de los datos(1,4) arroja que en
 América Latina se presentan 7 clases comunes

  de cáncer: de pulmón, de mama, colorrectal, de
 próstata, de estómago, de hígado y de cuello
 uterino; novedades que representan al año

    el 53,7 % de los casos diagnosticados. Este
 panorama conlleva que los países de la región

contemplen estrategias prioritarias para inten-
 tar controlar el fenómeno, y entre los cuales se

   tienen: 1) los programas nacionales de control
   de cáncer; 2) registros de información sobre el

  cáncer; 3) actividades de prevención y detec-
 ción temprana; 4) asignación de presupuestos
 y recursos para el control de la enfermedad, y

5) facilitar el acceso a los servicios de salud en
condiciones de ecacia e igualdad.

   Las anteriores dinámicas condujeron a
 procesos de atención primaria en salud y

diagnóstico temprano del cáncer mejor cua-
  licados a lo largo de los últimos años. De

 acuerdo con una calicación realizada por
  organizaciones internacionales de la salud(4),

 con corte a 2017, se pudieron evaluar en los
 países latinoamericanos algunos elementos

     relativos al control del cáncer, medición que
 fue posible gracias a los indicadores denidos

como plan estratégico, supervisión del des-
 empeño, disponibilidad de medicamentos,
 disponibilidad de radioterapia, prevención
 y detección temprana y respaldo nanciero.
 Dicha calicación arrojó un orden de calidad
 del servicio que inició en 23 puntos hasta cifras

<7, en una escala de 30 puntos máximos. Los 
  12 países de América Latina mejor calicados

se ordenaron así, de mayor a menor cali-
 cación: Uruguay, Costa Rica, Chile, México,

   Brasil, Colombia, Panamá, Perú, Ecuador,
Argentina, Paraguay y Bolivia.

El entorno de Colombia muestra, de acuer-
 do con el balance del Atlas de Mortalidad por
 Cáncer en Colombia(5), que dicha enfermedad

   fue la segunda causa de muerte durante el pe-
 riodo 2007-2013, con la ocurrencia de 33.539 

     defunciones anuales, lo que signicó el 17,1 %
  de todas las muertes en el país. Igualmente,

 los departamentos con el mayor número de
  muertes por dicha causa fueron: Bogotá, D. C.,

   Antioquia, Valle del Cauca, Cundinamarca y
  Santander; así mismo, los riesgos más bajos

se registraron en La Guajira, Chocó, Córdo-
  ba, Putumayo y Sucre. Respecto al género,

   aparecen los hombres, con el 59 % del total de
  muertes por cáncer, con localizaciones en el es-

   tómago, la próstata, el pulmón, el colon, el recto
    y el ano; mientras, las mujeres representan el

 52,5%, con localizaciones en la mama, el cuello
 uterino, el estómago, el pulmón, el colon, el
 recto y el ano. Curiosamente, estos mismos

 tipos de cáncer son los de mayor incidencia
 en toda Latinoamérica; Brasil, Argentina y

   México son los países que presentan las tasas
 más altas de cáncer de estómago y de cuello

uterino.
     Respecto a algunos países de la región,

como Chile, Brasil, Argentina y Bolivia, po-
 dríamos agregar algunas cifras que pueden
 ilustrar el panorama de la enfermedad en
 Latinoamérica. En Chile, por ejemplo, según
 los informes de estimación de incidencia de la
 OMS, con corte al 2017, los casos nuevos de
 cáncer en hombres ascienden a 24.592, que
 corresponden a una tasa ajustada por edad de
 139 por cada 100.000 hombres. Por su parte,
 los casos nuevos de cáncer en mujeres alcanzan

 los 15.945, que corresponden a una tasa ajusta-
  da por edad de 179 por cada 100.000 mujeres.

 También en los hombres, la mayor incidencia
 de cáncer se localiza en el estómago; mientras,
 en las mujeres, la mayor incidencia se da con

el cáncer de mama.
  En Brasil, el Instituto Nacional de Cáncer

(INCA) y el Ministerio de Salud dieron a co-
  nocer que en lo corrido de 2018(6) surgieron 
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    cerca de 582.000 nuevos casos, de los cuales,
 3 de cada 10 son ocasionados por la exposición
 a hábitos de vida y de consumo de alimentos

   no controlados, así como por la persistencia
de amplias zonas insalubres donde viven mu-

  chos habitantes del país. En dicho escenario, el
 cáncer más frecuente es el de piel no melano-

   ma, con 165.000 casos, seguido por el cáncer
 de mama en las mujeres, con un registro de
 282.000 casos, y el de próstata, con un registro

de 300.000 hombres, aproximadamente.
En Argentina, el Instituto Nacional de Cán-

  cer (INC) informa que para 2018 se presenta
   una tasa de incidencia de 127 casos tanto en

   hombres como en mujeres, por cada 100.000
   habitantes, por lo cual ocupa el séptimo lugar

  en Latinoamérica. Se indica también que el
   cáncer de mama es el de mayor ocurrencia,

 con el registro de 19.000 casos al año, cifra que
 representa el 17 % de los tumores malignos en

    mujeres y casi un tercio de los cánceres feme-
  ninos. En los hombres, la mayor incidencia se

   presenta en el cáncer de próstata, con cifras que
 llegan a 11.000 casos anuales, lo cual equivale

  al 20 % de todos los tumores malignos en los
 varones y al 10 % del total de los cánceres en el

país. Igualmente, el cáncer colorrectal, en am-
 bos sexos, registra unos 13.558 casos nuevos
 por año, desde 2010 hasta 2018; concentra así

el 12 % de los tumores a escala nacional.
 En Bolivia, el Ministerio de Salud creó en

  2015 el Registro Nacional de Cáncer, adscrito

              Figura 31.1 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Argentina-Globocan 2018. A. Número de 
      nuevos casos en hombres de todas las edades. Argentina-Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeresB. 

 de todas las edades. Argentina-Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.1. Resumen de estadísticas Argentina 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 21.875.185 22.813.673 44.688.858

   Número de nuevos casos de cáncer 61.152 67.895 129.047

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 229,4 214,8 218,0

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 23,83 21,53 22,44

   Número de muertes por cáncer 35.327 33.451 68.778

  Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 126,4 91,7 105,4

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 13,24 9,76 11,31

   Casos prevalentes a 5 años 145.156 192.482 337.638

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.
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al Programa Nacional de Lucha contra el Cán-
     cer, instancia que aglutinó todos los esfuerzos

 nacionales contra este agelo, con el apoyo de la
 Organización Panamericana de la Salud (OPS).
 Dicho programa conrmó, en febrero de 2018,
 que de cada 100.000 habitantes en Bolivia, 351
 mujeres y 185 hombres padecen cáncer; el de
 cuello uterino es el de mayor frecuencia en las
 mujeres, y el de próstata lo es en los varones.
 Los registros también señalan que hay en el país

   192 casos de niños con cáncer, con una mayor 
  frecuencia de las leucemias, los linfomas, los tu-

   mores del sistema nervioso central (SNC) y del
 hígado, la mayoría de los cuales son por causas
 genéticas. En general, el ministerio conrmó

  que, desde la creación del programa, al año se
 diagnostica, en promedio, a 7.276 pacientes del
 sexo femenino y a 3.918 del masculino, con una
 mortalidad anual del 27%, debido a la falta de

    diagnóstico precoz y de acceso a tratamiento
 oportuno y a la escasez de recursos económicos.

  Así mismo, del total de estos pacientes, en las
  mujeres el 24% padece cáncer de cuello uteri-

   no, y el 17%, cáncer de mama; mientras, en los
 hombres, el 17% sufre cáncer de próstata, y el
 8%, cáncer de estómago; en menores números
 guran los cánceres de vesícula, de ovario o de

 pulmón y los linfomas. La OMS(1) estima que 
 en Bolivia de 4 a 5 mujeres mueren diariamente

por causa del cáncer de cuello uterino.

         Figura 31.2 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Bolivia, Globocan 2018. A. Número de 
   nuevos casos en hombres de todas las edades. Bolivia, Globocan 2018. B. Número de nuevos casos en mujeres de todas 

  las edades. Bolivia, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.2. Resumen de estadísticas Bolivia 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 5.613.952 5.601.715 11.215.667

   Número de nuevos casos de cáncer 6.334 8.581 14.915

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 126,3 160,3 142,9

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 13,50 15,62 14,55

   Número de muertes por cáncer 4.260 5.267 9.527

   Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 81,6 93,8 87,5

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 8,33 9,52 8,93

   Casos prevalentes a 5 años 11.091 18.215 29.306

Otros 
cánceres;

7.511; 50 %

Cuello uterino;
1.949; 13%

Próstata;
1.627; 11%

Vesícula biliar;
1.508; 10 %

Mama;
1.458; 10%Pulmón;

862; 6 %

Otros 
cánceres;

2.717; 43 %

Próstata;
1.627; 26 %

Vesícula biliar;
652; 10 %

Pulmón;
561; 9 %

Estómago;
466; 7 %

Colorrectal;
311; 5 %

Otros 
cánceres;

3.336; 39 %

Cuello uterino;
1.949; 23 %

Mama;
1.458; 17 %

Vesícula; biliar
856; 10 %

Estómago;
385; 4 % Útero;

597; 7 %

Bolivia A B



  Capítulo 31   El cáncer, un problema de salud pública 563

 El recorrido descrito sobre el cáncer en
 América Latina denota un fuerte contraste
 entre países, al igual que diferencias profundas

dentro de cada uno de ellos, tanto en las inci-
    dencias de la enfermedad como en la manera 

 de abordar la problemática por parte de cada
gobierno nacional y local. Esto indica que difí-

  cilmente se podrían equiparar naciones como
   Brasil y Bolivia, o Chile y Argentina, a pesar

 de que estas regiones comparten fronteras y
   entornos ecosistémicos. Factores como el ta-

  maño de la población, los aspectos culturales,
 los hábitos alimenticios, la aplicación de las
 políticas públicas, el nivel de la renta nacional,
 la inequidad social y la organización política,

             Figura 31.3 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Brasil, Globocan 2018. Número de nue-A. 
       vos casos en hombres de todas las edades. Brasil, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeres de todas lasB. 

 edades. Brasil, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.3. Resumen de estadísticas Brasil 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 103.599.314 107.268.645 210.867.959

   Número de nuevos casos de cáncer 278.607 280.764 559.371

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 240,9 201,5 217,2

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 24,51 19,58 21,77

   Número de muertes por cáncer 129.134 114.454 243.588

  Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 109,7 77,9 91,3

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 11,20 8,13 9,52

   Casos prevalentes a 5 años 586.693 720.427 1.307.120

  entre otros, generan distorsiones en la manera
   como los organismos de salud internacionales

y los programas locales de salud puedan abor-
   dar la problemática del cáncer. No obstante,

   desde 2000 y hasta los reportes de 2018, al
 menos, se vienen consolidando datos más
 precisos sobre las incidencias y las prevalencias

del cáncer en el subcontinente.

Situación del cáncer en once

 países latinoamericanos 

 A continuación, se presenta la situación de
 los cinco primeros cánceres en ambos sexos y
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            Figura 31.4 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Chile, Globocan 2018. Número de nuevosA. 
     casos en hombres de todas las edades. Chile, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeres de todas las edades.B. 

 Chile, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.4. Resumen de estadísticas Chile 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 9.015.760 9.181.453 18.197.213

   Número de nuevos casos de cáncer 27.483 25.882 53.365

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 221,6 178,0 195,5

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 22,34 17,70 19,81

   Número de muertes por cáncer 14.980 13.463 28.443

  Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 115,2 82,4 95,7

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 11,32 8,59 9,84

   Casos prevalentes a 5 años 68.004 67.614 135.618

 en todos los grupos de edad, en hombres y en
mujeres de once países de América Latina.

Identificación de determinantes

del cáncer

 Existen factores genéticos, ambientales y
sociales que se encuentran asociados a diferen-

 tes tipos de cáncer. Algunos estudios intentan
 esclarecer de qué manera dichos factores
 pueden ser determinantes en los cánceres más
 prevalentes, como el de mama, el de próstata, el
 gástrico y la leucemia. Es claro que el cáncer es

  una enfermedad de base genética, por cuanto 

 lo que se alterna es el material genético de la
 célula; y para ello es precisa la acumulación
 sucesiva de una serie de mutaciones, durante
 un periodo prolongado, y que da lugar a un
 crecimiento más agresivo. De aquí se deriva,
 entonces, la evidencia de que el 10 % de los

cánceres de mama, de colon y de tiroides son 
hereditarios.

  Como lo indica Carvallo(7), el cáncer he-
    reditario presenta, en la mayoría de los tipos

conocidos, una herencia autosómica domi-
 nante con penetrancia incompleta; esto quiere
 decir que no todas las personas portadoras del
 fenotipo cáncer maniestan la enfermedad,
 debido al mismo contexto genético o a factores
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 ambientales, que también varían en cada po-
   blación. Ello ocurre, por ejemplo, en el cáncer

 de mama, el cual muestra una penetrancia de
   las mutaciones de entre el 52 % y el 57 %, hasta

los 70 años, en algunas poblaciones.
 Otros patrones de herencia incompleta

  afectan la aparición de la enfermedad en la
 comunidad(7). Es el caso de la expresividad

  variable, la aparición tardía de la enfermedad o
 una mutación nueva. El primer patrón, llamado

  también heterogeneidad clínica, se reere a
   fenotipos diferentes que presentan miembros

   de una misma familia con idéntica mutación.
 Por ejemplo, el cáncer de colon puede aparecer
 en los miembros de esa familia como un tumor

     en el colon, el recto, el endometrio, el ovario o
el estómago, lo que indica una expresividad va-

 riable. Es el caso también de los casos de cáncer
 de mama hereditario, cuyos tumores pueden

   aparecer también en el ovario y el páncreas en
 las mujeres, y en la próstata o el estómago en los

h ombres.
  En cuanto a la aparición tardía, se observa

   que este factor incide en las familias; sobre
 el particular, se han reportado casos donde

      una hija presenta cáncer entre sus 25 y sus
      30 años, y unos años más tarde, hacia sus 50

 o sus 55 años, la madre padece el mismo
   tipo de cáncer. Aunque en casos de baja

 frecuencia, también ocurren tipos de cáncer

        Figura 31.5 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Colombia, Globocan 2018. A. Número de
      nuevos casos en hombres de todas las edades. Colombia, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeresB. 

  de todas las edades. Colombia, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.5. Resumen de estadísticas Colombia 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 24.328.544 25.136.143 49.464.687

   Número de nuevos casos de cáncer 47.876 54.017 101.893

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 185,7 175,9 178,8

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 19,02 17,25 17,99

   Número de muertes por cáncer 22.741 23.316 46.057

   Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 87,5 73,4 79,2

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 8,68 7,56 8,06

   Casos prevalentes a 5 años 98.134 132.592 230.726
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     que no se encuentran, por mutación, en los
 progenitores; sin embargo, el paciente es un

portador que lo transmite a su descenden-
    cia. En estas circunstancias se trata de un

 patrón de mutación nueva. Como lo indica
   Ponce(8), puede sospecharse que un cáncer es

 hereditario cuando numerosos miembros de
la familia desarrollan cáncer a una edad tem-

   prana; además, los estudios genéticos tendrán
 una mayor probabilidad de ser positivos en
 núcleos familiares con muchos individuos

    afectados y en dos o más generaciones. Sin
    embargo, se debe tener en cuenta que puede

 existir agregación de casos por azar o por
factores ambientales.

Aparte del factor genético, existen deter-
 minantes del cáncer que se relacionan con
 los cambios sociales y demográcos. Sobre el

particular, el Instituto Nacional de Cancero-
   logía de Colombia(9) estimó que en dicho país

 el número total de habitantes se triplicó a lo
  largo de los últimos 50 años; la esperanza de

       vida pasó de 48 años en 1950 a 72 en 2007, y
la fecundidad por mujer bajó de 7 a 2,6 hijos. 

 Igualmente, la población, en el mismo periodo,
 pasó de ser rural a predominantemente urba-

 na, lo que ocasionó grandes cambios en las
   condiciones de vida, las cuales sufrieron una

compleja transformación, debido a la indus-
  trialización, el crecimiento desbordado de las

          Figura 31.6 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Ecuador, Globocan 2018. A. Número de
     nuevos casos en hombres de todas las edades. Ecuador, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeres de todasB. 

   las edades. Ecuador, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.6. Resumen de estadísticas Ecuador 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 8.426.835 8.436.592 16.863.427

   Número de nuevos casos de cáncer 12.782 15.276 28.058

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 150,3 165,5 157,2

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 14,57 15,81 15,17

   Número de muertes por cáncer 7.100 7.459 14.559

   Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 80,5 76,8 78,1

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 7,18 7,46 7,31

   Casos prevalentes a 5 años 26.751 36.978 63.729
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 grandes urbes, la exposición a gases emanados
de combustibles fósiles, oportunidades labo-

 res diversas, nuevos regímenes alimenticios,
 mayor frecuencia de consumo de alcohol y de

    tabaco, aumento del nivel educativo y mayor
 acceso a los servicios de salud. Todos ellos

son catalogados como factores de riesgo para 
el cáncer.

 Con la anterior perspectiva, el Plan Dece-
 nal para el Control del Cáncer en Colombia,

  2012-2021(9) consideró que la edad es uno de
 los factores de mayor efecto sobre el riesgo

   de cáncer. Por ello, en la población colombiana,
 los cambios demográcos ya mencionados cam-

 biaron drásticamente la estructura de la edad,

 por lo cual se observa un envejecimiento con
 incremento en la población mayor de 60 años,

  indicador que podría explicar hasta dos terceras
partes de la carga futura del cáncer en el país.

  Desde esta óptica, entonces, la proporción
 de muertes por cáncer que puede atribuirse a
 los factores de riesgo mencionados evidencia
 un mayor peso para el tabaco y la dieta, que
 aparecen con un aporte del 30 %, cada uno,
 en las estadísticas de 2008 del Ministerio de
 Salud(10). En dicho reporte, se conrma que el
 12,8% de la población colombiana entre los 18
 y los 69 años ha fumado 100 cigarrillos o más
 en su vida, y el 60 % fuma en la actualidad;
 igualmente, en hábitos alimenticios se registró

       Figura 31.7 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. México, Globocan 2018. A. Número de 
    nuevos casos en hombres de todas las edades. México, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeres de todasB. 

  las edades. México, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.7. Resumen de estadísticas México 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 65.108.517 65.650.553 130.759.070

   Número de nuevos casos de cáncer 85.616 105.051 190.667

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 136,5 149,6 142,7

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 14,37 14,99 14,67

   Número de muertes por cáncer 40.509 42.967 83.476

   Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 62,8 60,2 61,1

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 6,48 6,58 6,53

   Casos prevalentes a 5 años 192.706 278.791 471.497
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    que 1 de cada 3 colombianos entre los 5 y los
  64 años no consume a diario frutas, hortalizas

o verduras.
  Volviendo al factor hereditario, se puede

 hacer un rastreo acerca de los estudios relativos
   al cáncer de próstata, ya que se ha convertido 

  en uno de los principales problemas de salud
  pública en todo el mundo. De hecho, como lo

  señala Arap(11), todavía no se conoce el con-
   junto de factores que inuyen en el inicio del

 cáncer de próstata, aparte de las razones por las
   cuales algunos de los tumores de los pacientes

 progresarán de una condición latente a una
 enfermedad invasiva. Sobre el particular, la
 investigación sobre los orígenes genéticos de

 la enfermedad se viene incrementando expo- 
 nencialmente, debido a los nuevos microa rrays1

 genéticos de alto rendimiento y las tecnologías
de secuenciación.

 Por lo anterior, se han desarrollado impor-
 tantes estudios de perl de expresión genética

      Figura 31.8 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Paraguay, Globocan 2018. A. Número 
        de nuevos casos en hombres de todas las edades. Paraguay, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeres deB. 

  todas las edades. Paraguay, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.8. Resumen de estadísticas Paraguay 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 3.497.237 3.399.679 6.896.916

   Número de nuevos casos de cáncer 5.459 5.785 11.244

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 175,0 177,7 175,5

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 17,83 16,79 17,28

   Número de muertes por cáncer 2.951 2.684 5.635

   Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 93,6 80,7 86,6

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 9,43 8,03 8,72

   Casos prevalentes a 5 años 10.567 14.094 24.661

 1 Los microarrays de ADN o biochips de ADN son, en
   esencia, una gran cantidad de puntos de ADN unidos a

    una supercie. Su función es medir niveles de expresión
  de una gran cantidad de genes de forma simultánea. Es

     decir, es un formato experimental, basado en la síntesis o
la jación de sondas que representan los genes (o las pro-

      teínas o los metabolitos) sobre un sustrato sólido (cristal,
 plástico, sílice, entre otros), y expuestos a las moléculas

diana (la muestra).
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 sobre el cáncer de próstata, con las tecnologías
 más avanzadas, pero los resultados no son con-

cluyentes. Algunos muestran(11) cierta relación 
  entre la enfermedad y factores de crecimiento;

también, proteínas chaperonas y marcadores ti-
 sulares, utilizados actualmente en la evaluación
 de biopsias de próstata. Se conoce también que
 muchas alteraciones epigenéticas contribuyen a

la formación del cáncer de próstata, incluyen-
 do una característica básica que consiste en la
 reversibilidad, pues la secuencia del ADN se
 mantiene invariable; de igual modo, los cambios

epigenéticos aparecen antes y de forma con-
  sistente durante la carcinogénesis. Así pues, a
  pesar de estos esfuerzos, no existen marcadores

 moleculares o histológicos, entre los utilizados
de manera rutinaria, para predecir el curso de 

 la enfermedad; tal situación puede derivarse
     de otras características del paciente, o de la

 heterogeneidad de este tipo de cáncer. De ahí
 que no exista una terapia ideal para ninguna de

    sus etapas, por lo que muchos pacientes sufren
 por la propia enfermedad o por los efectos

secundarios del tratamiento.
  Otro tipo de cáncer que aparece con mayor

 frecuencia en las estadísticas es el colorrectal,
   enfermedad en la cual participan factores de

 riesgo genéticos y ambientales. Por tanto, es
heterogéne a(12); especialmente, respecto a la lo-

  calización anatómica del tumor, las diferencias

           Figura 31.9 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Perú, Globocan 2018. Número de nuevosA. 
   casos en hombres de todas las edades. Perú, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeres de todas las edades. B. 

 Perú, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.9. Resumen de estadísticas Perú 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 16.256.881 16.294.930 32.551.811

   Número de nuevos casos de cáncer 30.754 35.873 66.627

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 190,9 198,2 192,6

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 18,25 19,11 18,63

   Número de muertes por cáncer 16.059 17.039 33.098

   Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 97,4 91,1 92,9

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 8,80 9,30 9,05

   Casos prevalentes a 5 años 64.145 85.987 150.132
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 genéticas y raciales y las interacciones del estilo
  de vida que inuyen en su desarrollo. En dichas

   condiciones, en aproximadamente el 75 % de
  los casos, el cáncer colorrectal es, en su origen,

 esporádico; el resto de los casos se relaciona
 con la historia familiar o con enfermedades

   intestinales inamatorias. Igualmente, de los
 casos familiares, más o menos el 5 % tienen un

patrón de herencia bien denido. Los mecanis-
 mos mutacionales más recurrentes asociados a

 
la enfermedad corresponden a los epigenéticos

 y a la inestabilidad genómica, que, a su vez, se
divide en cromosómica de microsatélitesy .

 Acerca del cáncer gástrico hereditario
 (CGHD), Romera et al.(13) advierten que la ma-

 yoría de los tumores gástricos son esporádicos,
 aunque cerca del 3% de dichos tumores surgen

   en el contexto de síndromes hereditarios. En
 tal circunstancia, la enfermedad se reconoce
 como un síndrome de predisposición heredada

al cáncer, con un patrón de herencia autosómi-
ca dominante. Así mismo, las mutaciones rela-

 cionadas con el CGHD tienen una penetrancia
   > 80 % en individuos cercanos a los 80 años,

   aunque, de forma determinante, el 50 % se
 desarrollará entre los 30 y los 50 años de edad.

Frente a ese panorama, los estudios observan(2) 

     que las técnicas de imagen son inecaces en la
 vigilancia de los pacientes que padecen CGHD,
 y entre las que se cuentan la endoscopia de alta

         Figura 31.10 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Uruguay, Globocan 2018. A. Número de 
            nuevos casos en hombres de todas las edades. Uruguay, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeres de todasB. 

  las edades. Uruguay, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.10. Resumen de estadísticas Uruguay 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 1.676.841 1.792.710 3.469.551

   Número de nuevos casos de cáncer 7.965 7.136 15.101

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 317,6 225,8 263,4

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 31,63 21,85 26,34

   Número de muertes por cáncer 4.731 3.858 8.589

  Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 173,2 101,3 130,7

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 17,72 10,76 13,95

   Casos prevalentes a 5 años 17.009 18.469 35.478
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resolución, la cromoendoscopia, la ultrasono-
grafía endoscópica, la tomografía axial compu-

  tarizada (TAC) y la tomografía por emisión de
 positrones (en inglés, PET, por las iniciales de

Positron Emission Tomography).
 Sobre el tema, Torres et al.(14) conrman 

    que, si bien la incidencia de dicha enfermedad
 ha disminuido en el 50 % en el mundo, sigue
 siendo el cáncer más frecuente en los países

    en vías de desarrollo; además, la variedad más
  habitual de este cáncer es el adenocarcinoma,

   con el 90 % de los casos. Las investigaciones
  indican también que los factores de riesgo más

 predominantes del cáncer gástrico hereditario
 tienen que ver con la gastritis crónica atróca

 con metaplasia intestinal, la infección por
 Helicobacter pylori, las dietas saturadas de sal,

   las carnes ahumadas o secas, el tabaquismo, la
anemia perniciosa, la enfermedad de Mene-

  trier, la poliposis familiar, el sexo masculino y
 la edad avanzada. Todo ello da lugar a que los

polimorsmos genéticos de enzimas involu-
cradas en el metabolismo de compuestos xeno-

 bióticos hayan sido considerados un factor de
riesgo importante en la presencia del CGHD.

 Con base en la anterior información y con
 apoyo en las cifras del IARC(2), se puede esta-

  blecer que del 5%-10% de todos los cánceres se
 originan en factores internos como la herencia,

  las mutaciones, los factores hormonales y el

      Figura 31.11 Número de nuevos casos en ambos sexos y todas las edades. Venezuela, Globocan 2018. A. Número 
     de nuevos casos en hombres de todas las edades. Venezuela, Globocan 2018. Número de nuevos casos en mujeres deB. 

  todas las edades. Venezuela, Globocan 2018.

  Fuente: Tomado de OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

   Tomado de: OMS International Agency for Research on Cancer. The Global Cancer Observatory 2018.

 Tabla 31.11. Resumen de estadísticas Venezuela 2018

  Hombres Mujeres Ambos sexos

  Población 16.098.568 16.282.655 32.381.223

   Número de nuevos casos de cáncer 29.452 32.527 61.979

   Tasa de incidencia estandarizada por edad (mundo) 195,9 185,4 187,5

   Riesgo de desarrollar cáncer antes de los 75 años (%) 19,29 18,35 18,72

   Número de muertes por cáncer 15.856 15.112 30.968

  Tasa de mortalidad estandarizada por edad (mundo) 106,0 84,2 92,6

   Riesgo de morir por cáncer antes de los 75 años (%) 10,14 8,86 9,44

   Casos prevalentes a 5 años 65.552 86.736 152.288

Otros cánceres;
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Otros cánceres;
14.311; 49 %
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   estado inmune del huésped. En cambio, entre
  el 90 % y el 95 % son causados por factores

  externos o ambientales y el estilo de vida, en-
  tre los que se cuentan la exposición al sol, la

   dieta, las infecciones, el alcohol, la obesidad,
el estrés, las radiaciones, la inactividad física y el 
consumo de tabaco o de cigarrillo.

Evaluación de las estrategias de

prevención y control del cáncer

 Durante la reunión de expertos de América
 Latina y el Caribe sobre tamizaje de cáncer

    color re ct al(15), organizado por la OPS y la OMS
 en 2016, se sugirió priorizar el diagnóstico
 temprano en las personas con síntomas, con
 preferencia sobre el tamizaje en las personas

   asintomáticas. Es decir, la diferencia radica en

 
que con el tamizaje se identica la enfermedad

   en una población general, mientras que el
 diagnóstico temprano identica los síntomas,

   lo cual requiere menores recursos. Sin embargo, 
 para mejorar la calidad del proceso se requiere

  que en el tamizaje, por ejemplo, se tenga una
    cobertura de al menos el 70% de la población,

  lo cual difícilmente ocurre en los países en vías
 de desarrollo, donde se producen programas de

    tamizaje, pero con participaciones < 50%; en tal 
 sentido, estos programas, bien organizados y

con sucientes recursos, pueden reducir los cos-
tos del tratamiento y reducir la mortalidad.

Debe recordarse que el tamizaje es el exa-
  men de personas asintomáticas para identicar

 a las que posiblemente estén enfermas y las
  que probablemente no le estén. Es decir, es

 una actividad de prevención secundaria cuyo
 objeto es reducir la morbilidad o la mortalidad

    prematuras asociadas a la enfermedad —en
   este caso, del cáncer— y reducir su pronóstico.

 Por ejemplo, el cáncer colorrectal puede existir
 y desarrollarse por algún tiempo sin mostrar

signos ni síntomas; sin embargo, hay eviden-
   cias de que la mayoría de este tipo de cánceres

   se origina a partir de los pólipos adenomato-
 sos. A partir de los estudios transversales, se
 conoce que dichos pólipos requieren, mínimo,
 de cinco a diez años para que progresen de su

   estado inicial a la formación de un pólipo más
  grande, con displasia, y,nalmente, degeneren

 en un carcinoma manifiesto(16). Por tanto,

 tamizar implica detectar pólipos que pueden
 ser removidos antes de que se establezca la

enfermedad.
  Ahora bien, a partir de las revisiones de

 los tamizajes de cáncer llevados a cabo desde
 2000 en América Latina, se recomienda que
 estos programas deben integrarse a eventos

  de salud más amplios, en los cuales se incluya
 también el control del cáncer, de tal forma

   que se garantice el diagnóstico, por una parte,
   y, además, se haga una remisión oportuna del 

 paciente al especialista, incluyendo un acceso
 expedito a un tratamiento ecaz. En el caso del

cáncer colorrectal, los expertos(15) expusieron 
  que el tamizaje de esta enfermedad varía según

 el nivel de riesgo existente en la población, por
    lo que en una población de riesgo medio, el

 tamizaje se debe realizar al grupo etario de los
 50 a los 75 años; en una población de riesgo
 alto, antes de los 50 años. Normalmente, esta
 última población incluye a las personas con
 antecedentes familiares de cáncer, enfermedad

inamatoria, síndromes genéticos o anteceden-
tes de cáncer.

 En los informes por países(2), hasta 2017 se
   encontró un conjunto de dicultades comunes,

  como los recursos limitados de los gobiernos
de la región, la baja concienciación de las per-

  sonas, las creencias culturales sobre el cáncer y
 las capacidades limitadas del sistema de salud
 para efectuar un tamizaje por encima del 70 %
 en toda la población. Por lo anterior, los países
 se comprometieron a realizar un control más

riguroso, basándose en el tamaño y la distri-
 bución de la población, la disponibilidad de
 los servicios y la ubicación geográca de la

  máxima concentración de casos de cáncer.
 Así mismo, el nivel secundario de los servi-

    cios de atención en cada país debe ser capaz
  de asumir la cantidad de casos remitidos por

  el nivel de atención primaria, como resultado
     del tamizaje; y tras haber hecho, desde luego, el

seguimiento adecuado de estos pacientes.
Como lo advierte la OMS(17) en la Guía 

 para la detección temprana del cáncer, esta 
 enfermedad se relaciona con manifestaciones
 heterogéneas que pueden afectar casi cualquier
 parte del cuerpo y tiene muchos subtipos
 anatómicos y moleculares, cada uno de los
 cuales requiere un diagnóstico específico,

más estrategias de gestión. El control integral 
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   del cáncer consiste en un conjunto de com-
  ponentes: prevención, diagnóstico temprano, 

 detección, tratamiento, cuidados paliativos y
 la atención de la supervivencia. Una dinámica
 que se debe abordar en detalle por parte de un

  plan nacional de control del cáncer, evaluado a
 través de un mecanismo de monitoreo robusto

  que incluya críticamente registros de cáncer y
 se base en la atención integrada y centrada en

las personas.
 No obstante lo anterior, el control del cán-

cer es una tarea compleja que tiene éxito solo 
 cuando el sistema de salud tiene capacidad

    para asumir todos estos dominios centrales
 y cuando las inversiones nacionales y locales

   sean priorizadas efectivamente. Ese propósito
  macro, por ejemplo, como se desprende de los

 reportes nacionales en Latinoamérica y África,
 desde 2000, tiene dicultades para su correcta
 aplicación, donde se presentan logros exitosos

solo en programas muy especícos. 
 Es claro que el tamizaje debe verse como
 un proceso, no como la administración de

   una prueba en particular, un examen o un
 procedimiento. El proceso de selección debe

incluir estos pasos mínimos:

 Un sistema de información y divulgaciónü
a la población participante. 
Administración de la prueba de detec-ü
ción.

    Seguimiento de los resultados de la prue-ü
ba.

 Remisión para la prueba adicional entreü
  los casos con resultados anormales en la

primera prueba.
 Aseguramiento del diagnóstico patológicoü

oportuno.
Registro de la estadística.ü

 Acceso a un tratamiento con evaluación deü
rutina para mejorar el proceso. 

El programa descrito, por supuesto, requie-
 re planicación, coordinación, monitoreo y

 evaluación permanentes. Además, al conside-
 rar el control integral del cáncer, es importante

    tomar en cuenta que las estrategias dieren
 entre los tipos de cáncer. En consecuencia,
 los requisitos del sistema de salud, el impacto
 y los costos varían signicativamente, según el

cáncer en particular y los servicios ofrecidos. 

   El diagnóstico temprano, por ejemplo, es más
 ecaz para los cánceres que se pueden iden-

 ticar durante una etapa inicial y ser tratados
de manera efectiva. Comprender la efectivi-

     dad y el costo de las intervenciones para tipos
  de cáncer comunes es fundamental cuando se

    priorizan estrategias en un Plan Nacional de
Control del Cáncer(PNCC). Igualmente, elPlan 

    de Acción Mundial para la Prevención y el
  Control de las Enfermedades no Transmisibles

    2013-2020 proporciona una lista de políticas e
intervenciones costo-efectivas sugeridas para 

   la prevención y el control de cáncer, y que
     puede implementarse en todos los niveles de

 la administración de salud pública, nacional
y local .(17)

  Como lo indican Ramírez y Acuña(18), en
  un estudio sobre la administración del riesgo

 del cáncer en Colombia durante 2016, en
 diferentes partes del mundo, el desarrollo de

indicadores para evaluar la calidad de la aten-
 ción del cáncer ha ganado gran importancia,

  precisamente, debido al problema de salud
  pública que representa y por considerar que

  cerca del 30 % de los casos podrían evitarse;
 sobre todo, con este grupo de enfermedades:

de mama, de cuello uterino, de próstata, co-
 lorrectal y gástrico. Actualmente, el cáncer

   está afectando, especialmente, a los países con
 renta baja y media; sobre el particular arma
 el Índice de Desarrollo Humano 2017 que en

  dichos países ocurre más del 60 % de los casos
   de cáncer señalados. Es urgente, entonces,

 que los gobiernos conozcan y controlen las
       acciones llevadas a cabo para el control de la

  enfermedad ajustando los diferentes factores
 que inuyen en la calidad de los servicios a los

que pueden acceder los pacientes.
 En la misma línea, el estudio realizado por
 el Fondo Colombiano de Enfermedades de
 Alto Costo sobre el cáncer de mama y cuello

 uterino en Colombia, en 2016(19), conrma 
  que existen unas limitaciones persistentes en

  la medición de indicadores en cáncer, entre los
   cuales se tienen: las diferencias en el manejo

 de los pacientes, la introducción de nuevas
 tecnologías, la adopción de nuevos procedi-

 mientos de tratamiento y la variabilidad de
 los casos. De igual manera, se constata que
 algunos resultados oncológicos no pueden

     ser medidos en el corto plazo, por lo cual la
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 medición de los indicadores debe efectuarse
  sobre cohortes de seguimiento especícas,

   evento que, desde luego, complica su adecuada
 medición, sumado ello a las deciencias en
 la información de las historias clínicas como

fuente de información.
Se deriva también, del informe de los ex-

   pertos sobre tamizaje y detección temprana
 de cáncer de próstata en América Latina y

 el Caribe, realizado en México en 2017(20),
 que esta enfermedad es la más común en los

     hombres mayores de 50 años en la región,
  con unos 152.000 nuevos casos y unas 51.000

 muertes cada año. En caso de fallar las medidas
 correspondientes, se prevé que para 2030 la

incidencia del cáncer de próstata en América 
Latina y el Caribe se incrementará en el 84 %, 

 hasta los 280.000 casos, y las muertes se incre-
mentarán hasta las 100.000.

  El reporte de los expertos conrma que
  estas altas cifras se asocian sustancialmente al

 alto porcentaje de casos que se diagnostican
 de forma tardía, situación que se presenta

   por cuanto las estrategias para el tamizaje y
 la detección temprana en estos países tienen
 muchas dicultades en cuanto a su planeación,
 su nanciación y su ejecución. Al respecto,

  el uso del antígeno prostático especíco (en
 inglés, PSA, por las iniciales de Prostate Spe-

  cic Antigen) sigue siendo controvertido, y la
comunidad cientíca no tiene todavía un con-

   senso acerca de la conveniencia de establecer
  programas de tamizaje, ni sobre la manera de

promover en el ámbito poblacional la detec-
ción temprana del cáncer de próstata.

 Frente a la crisis de nanciación que afecta a
muchos programas de salud pública de países en 

 vías de desarrollo, se consolidan programas de
 tamizaje para la detección temprana de cáncer,
 en un entorno de recursos limitados. En este
 sentido, los diseñadores de los servicios de

  salud(20) proponen con mayor frecuencia que los
 países de renta baja y media puedan establecer

 sus prioridades acogiendo estos criterios:

Los recursos de salud son limitados.ü
 Estos recursos limitados se deben distribuirü
 de la manera más equitativa y razonable

posible.
  Que, idealmente, los mecanismos paraü

distribuir estos recursos limitados debe-

 rían usar criterios sensatos y ampliamente
aceptados.

  En el informe sobre los servicios de mamo-
     grafía en América Latina se conrma que el(21)

 cáncer de mama, a escala mundial, es el tipo
    de cáncer más frecuente en las mujeres y la

segunda causa de muerte por dicha enferme-
 dad. Es claro que los agentes causales directos

  del cáncer de mama siguen siendo, en parte,
  desconocidos; sin embargo, estrategias como

  la concienciación, la detección temprana, el
  diagnóstico certero, el tratamiento oportuno

 y el apoyo permanente son cruciales para
  reducir la carga de cáncer de mama. En este

 sentido, el tamizaje y el diagnóstico temprano
 han permitido obtener un mejor pronóstico
 de la enfermedad; sin embargo, en América

  Latina y el Caribe, cada año 152.000 mujeres
 son diagnosticadas y cerca de 43.000 mueren

  por cáncer de mama, y una de las causas de ello
 son las dicultades en la región para establecer

y mantener servicios de mamografía de alta ca-
 lidad, que, además, sean accesibles para la ma-

 yor parte de la población. Un aspecto negativo
 de este procedimiento es que se asocia a una
 serie de daños potenciales por la exposición a
 la radiación, al igual que los falsos positivos,

    que pueden llevar a que muchas mujeres sean
sometidas a pruebas innecesarias.

Información a la población

sobre el cáncer

La Declaración Universal de los Derechos 
 Humanos, de 1948, reconoció en su artículo

  25 que “Toda persona tiene derecho a un nivel
 de vida adecuado que le asegure, así como a

  su familia, la salud y el bienestar”. El derecho
 a la salud también fue aceptado como parte

 de los Derechos Humanos, en el Pacto Inter-
 nacional de Derechos Económicos, Sociales y

  Culturales de 1966, pero no como un simple
 servicio prestacional, sino como un derecho
 fundamental. Eso condujo a que los Estados
 miembros de las Naciones Unidas incorporen

   en su cuerpo legislativo el derecho a la salud,
 por lo cual quedan obligados a protegerlo y a

  formular las políticas nacionales conducentes
a su implementación y su regulación.
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 Desde luego, ese derecho implica crear
 las condiciones para que todas las personas
 disfruten del más alto nivel posible de salud
 física y mental. En tal contexto, el derecho
 a la salud en las naciones implica reunir,

    solicitar, recibir e intercambiar información
 acerca de las dinámicas de la salud pública y

de los derechos y obligaciones de cada perso-
     na. Intervienen en dicho proceso esferas de

  cooperación concentradas en los ministerios
 y las secretarías de salud, organismos especia-

 lizados, organizaciones no gubernamentales,
 asociaciones médicas, empresas privadas y los
 programas pertinentes de la OMS y la OPS.
 Tal contexto establece postulados y cadenas
 de información en todo el mundo, orientados
 a ampliar el conocimiento en la población
 acerca de enfermedades especícas y de riesgos
 de epidemias, con las consiguientes alertas

   tempranas. Muchos de estos datos, cifras e
 información se consolidan en cada país en el

plano de las políticas públicas, las leyes estatu-
 tarias, los decretos reglamentarios, las normas

   internas de las entidades de salud y los listados
de chequeos de buenas prácticas.

  En lo relacionado con la información sobre
 el cáncer, lamentablemente, las poblaciones de

 los distintos países están teñidas por la reali-
  dad de las inequidades, tanto en el acceso a la

 información conable como en el acceso a los
 servicios de atención primaria y diagnóstico

   temprano. Como lo expresa la OPS , la falta (22)

 de equidad en el acceso a la atención de salud,
 la cual impide que todas las personas disfruten
 y ejerzan por igual el derecho a la salud, no es
 un hecho aislado, sino estrechamente asociado

a amplios contextos de desigualdades econó-
 micas, sociales, culturales y ambientales. Es

 decir, Las inequidades tampoco son neutrales
 o abstractas, ni se dan al azar: tienen rostro,

 edad, género, y se instalan con patrones sis-
 temáticos en los grupos humanos y en los

contextos geográcos.
 Según los reportes de acceso a servicios de 

salud preventiva en cáncer(1), en Argentina, Bra-
 sil, Colombia y Perú, menos de una cuarta parte
 de la población utiliza esos servicios preventivos
 al menos una vez al año. Sin embargo, dentro de

    cada país, esas bajas tasas de utilización no son
   uniformes, y son aún menores en la población

   vulnerable de bajos ingresos. Corresponde ello

 con la cifra de las, aproximadamente, 43.000
 mujeres que mueren al año por cáncer de mama 
   en América Latina y el Caribe, y de las cuales el

  85% pertenecen a sectores de bajos ingresos en
  cada país. Un dato inquietante frente al esfuerzo

      de los gobiernos de la región es la realización de
  campañas de información y concienciación

   sobre la importancia del examen rutinario de
mamografía.

Evidentemente, los esfuerzos mancomuna-
dos de organismos internacionales, las insti-

  tuciones de salud nacionales, las fundaciones
 privadas, las ONG y la empresa privada han
 creado una atmósfera de ayuda mutua, que
 después de 2000 ha encontrado espacios para

    amplicar la lucha contra el cáncer en muchas
 regiones del planeta. La OMS(2) prevé que en el
 mundo, si no se toman medidas adicionales,
 para 2025, la carga del cáncer aumentará a más

     de 4 millones de nuevos casos y 1,9 millones
     de muertes. Para el caso de Colombia, según el

  Atlas de Mortalidad por Cáncer en Colombia(5),
  se diagnostican cerca de 7.000 nuevos casos de

 cáncer de seno al año. Anualmente fallecen por
 esta enfermedad 2.223 personas. En Bogotá,

     es la tercera causa de muerte, y la primera en
mujeres.

  Frente a dichas advertencias, es posible ob-
 servar cómo operan los niveles de información

    a la población acerca de los riesgos del cáncer;
 especícamente, en lo relativo al cáncer de

mama, para lo cual se pueden analizar ejem-
 plos sobre el caso de Colombia. Desde 2005,
 la Liga Colombiana contra el Cáncer realiza,
 en octubre de cada año, la campaña mundial
 contra esta enfermedad, con examen médico

    especializado a partir de los 30 años y la ma-
  mografía en mujeres mayores de 50 años y con

factores de riesgo después de los 40. Adicio-
   nalmente, a través de todo el año se adelantan
  campañas de información y prevención sobre

 otros tipos de cáncer, como el Día Mundial
 contra el Cáncer (el 4 febrero), el cáncer de

    cuello uterino, el consumo de tabaco, el cáncer
 de próstata y el cáncer de piel. Igualmente, hay
 iniciativas privadas, algunas veces nanciadas

  por el Gobierno, como la Clínica de la Mujer,
 institución que desarrolla campañas para

     lograr impactos de prevención en Bogotá,
    con metas de 150.000 interacciones y 3.000

  mujeres con factores de riesgo concienciadas
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  sobre la importancia de la detección temprana
del cáncer de seno.

   Por otro lado, en el Sistema General de Se-
 guridad Social en Salud (SGSSS) de Colombia,
 las tecnologías para la detección temprana del
 cáncer de mama se relacionan con el examen
 clínico de mama y la mamografía. La primera

  es recomendada para las mujeres mayores de
   20 años, y debería realizarse por lo menos cada

 3 años; a partir de los 40 años, se aumenta la
 frecuencia del examen a una vez al año. Este
 examen debe ser realizado por un profesional

de la salud entrenado. En cuanto a la mamo-
 grafía, cada 2 años se le deben hacer prácticas a

  toda mujer entre los 50 y los 69 años de edad. A
 partir de 2011, se introdujeron nuevas pruebas

y procedimientos para el diagnóstico y el trata-
 miento integrales, incluyendo la rehabilitación,
 el cuidado paliativo y los servicios de apoyo

social del cáncer de mama.
  Del mismo modo, en el panorama conti-

 nental, se tienen esquemas de información a
   la población, como el realizado por la Unión

 Latinoamericana contra el Cáncer de la Mujer
     (ULACCAM) y otros 20 grupos de pacientes,

 los cuales unieron esfuerzos en junio de 2017
   para lanzar una campaña informativa sobre

el cáncer de mama metastásico (CMM), de-
 nominado el Encuentro Latinoamericano de
 Pacientes con Cáncer de Mama Metastásico,
 realizado en São Paulo, Brasil. Durante esa

reunión, pacientes de la enfermedad prove-
nientes de 9 países de América Latina (Argen-
tina, Brasil, Chile, Perú, Costa Rica, Ecuador, 

  Guatemala, México y Colombia) compartieron
    experiencias e iniciativas. Estas herramientas

 informativas surgen a raíz de los resultados
  del Informe Global de Cáncer de Mama Me-

 tastásico: Reporte de una Década 2005–2015,
 desarrollado por la empresa farmacéutica P-

 zer, en colaboración con la Escuela Europea de
 Oncología, en 2016. Dicho informe conrma 

    el grado de percepciones erróneas en torno al
  CMM, así como el nivel de aislamiento y la

impotencia que sienten las pacientes.
 Desde el punto de vista de la empresa

   privada, con frecuencia se adelantan acciones
publicitarias masivas para enfrentar la dolen-

     cia del cáncer de mama. Es el caso de Philips
 Electronics y Estée Lauder, las cuales se han

unido para realizar una gran campaña en va-

  rios países del mundo, en su compromiso en
  la lucha contra el cáncer de mama. Se trata de la

 iluminación con luces de color rosa de famosas
  edicaciones como el Taj Mahal de la India,

 el Aeropuerto JFK de Nueva York, el London
   City Hall de Londres, el Centro de Cibeles en

  Madrid, la Cúpula del Milenio de Valladolid
y la Alhóndiga de Vitoria. Así mismo, la Fun-

  dación Avon, organización que realiza anual-
mente la famosa Caminata AVON en Buenos 

  Aires, Argentina, en la que participan mujeres
 de todo el mundo para hacer un llamado de
 atención sobre la importancia de la detección
 temprana de cáncer mamario, campaña que

incluye el Mamógrafo Móvil.
Otro caso es el de Mathew Horne, joven y 

 famoso actor inglés, comediante, presentador
 y narrador de la BBC, y quien es la voz que

    en una campaña hecha a oscuras en los cines
 del Reino Unido se dirige a los espectadores

   minutos antes de que comience la función;
 el mensaje puede resultar intimidante, pero

 muy útil e importante para las mujeres: “¡Oi,
 oi! Las luces están bajas. Es el momento per-

 fecto para un quickie. Bien, deja de comerte
 tus palomitas de maíz, y dales un buen uso
 a tus manos. ¡Vamos, dales a tus pechos algo
 más de tu atención!”. Esta curiosa campaña
 fue ideada por CoppaFeel, una organización

    benéca fundada por Kristin Hallenga, víctima
      del cáncer de seno a sus 23 años, y que busca

  educar a las mujeres sobre esta enfermedad y
     evitar la incidencia de la detección tardía del

cáncer de seno.
 También surgió Boobstagram, un sitio en

  Internet creado por el bloguero francés “Julien”,
  quien colecciona y expone fotografías de senos,

 enviadas por pacientes de todo el mundo, para
alimentar este proyecto que busca crear con-
ciencia sobre el cáncer de mama. Bajo el lema 

 “Mostrar los pechos en la web es bueno, pero
 mostrárselos a tu médico es mejor”, este sitio

    está enfocado en mujeres jóvenes que tienen
  la opción de encontrar mensajes no conven-

 cionales, relacionados con la importancia de no
 pasar por alto el tema del cáncer de seno. Para
 hacer parte de Boobstagram, lo único que debe

   hacer la paciente es tomarle una foto a su escote
 utilizando la aplicación Instagram y enviársela

  a “Julien” a una dirección de correo electrónico,
      para que luego sea publicada. “Un cáncer que
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    te sigue virtualmente” es una de las frases que
 identifican una campaña de propagada en
 Twitter creada por la Liga Contra el Cáncer de
 Bogotá, y llamada Cancertweets. Es una acción
 que busca hacerles sentir a las personas qué es

  tener un cáncer, la forma silenciosa como actúa
  y lo fácil que es ignorarlo. Para esto, se crearon

  siete cuentas en Twitter queriendo representar
los siete tipos de cáncer más agresivos, y “en-

   fermando” a miles de usuarios con cada una de
estas patologías virtuales.

Monitorización de la situación

del cáncer

Los Registros de Cáncer de Base Poblacional 
  (RCBP)(23,24) se han convertido en el principal

  recurso para monitorizar la situación del cáncer.
  Este conjunto de datos recopila y clasica todos

 los casos nuevos de cáncer en una población
 denida proporcionando cifras de incidencia,

patrones, tendencias y supervivencia pobla-
 cional. Por supuesto, dicha información es

   requerida por los gobiernos nacionales para
 establecer políticas públicas y reglamentaciones

a escala regional, con base en la distribución y 
  los determinantes de la enfermedad, y la calidad

 y la accesibilidad a los servicios de salud. Cabe
 recordar que en América Latina y el Caribe hay

   carencia de registros de cáncer de gran calidad:
solo el 6% de la población de esta área se en-

 cuentra cubierta por los registros; en contraste,
 en América del Norte hay una cobertura del

83%, y en Europa, del 32%.
 Por otra parte, los registros de cáncer de
 base hospitalaria o institucional, además de ser

una fuente importante para los registros po-
  blacionales y las evaluaciones económicas,

   suministran cifras indicativas acerca de la
calidad de la atención, la oportunidad diagnós-

 tica y terapéutica y la supervivencia, así como
 el diseño, la implementación y la evaluación
 de redes asistenciales. Así, la oportunidad y
 la viabilidad de la red nacional de registros
 poblacionales e institucionales de cáncer
 deben ser evaluadas permanentemente por

  las autoridades sanitarias, de tal forma que
   sus reportes sean conables. Como lo anota

 IARC(24), es claro que la falta de datos ables
 provenientes de los registros puede producir

 que los programas de control del cáncer corran
 el riesgo de ser mal orientados y dar lugar al

desaprovechamiento de la inversión.
  Los RCBP deben estar diseñados de tal

  manera que sean capaces de obtener datos de 
 forma y periodicidad sistemáticas sobre los

  distintos aspectos del cáncer. En tal sentido,
    el registro debe dar cuenta de varios factores: 

    1) el impacto de la enfermedad; es decir, su
incidencia, su mortalidad, el grado de super-
vivencia, la prevalencia y las tendencias tem-

     porales; 2) la prevención primaria, que incluye
 la prevalencia de factores de riesgo; también,

 la prevención secundaria o la detección tem-
   prana, lo cual se logra mediante pruebas de

 tamizado, o indicadores diversos sobre los
 tamizados; 3) información sobre la atención al

  enfermo, aspecto que incorpora el diagnóstico
 y el tratamiento, y dimensión que involucra
 el volumen asistencial, los recursos sanitarios

y su utilización, la calidad de vida de los pa-
 cientes con cáncer y la supervivencia según el

periodo en el momento del diagnóstico.
 Los primeros registros en el mundo sobre

  mortalidad debido al cáncer proceden de la
  década de 1930, en Europa. Luego hubo un

 ligero incremento de estos procesos hacia el
 decenio de 1980; sobre todo, en los países

   con un alto nivel en el Índice de Desarrollo
  Humano (IDH). La situación es diferente

   para los países que guran actualmente en
   las categorías bajo o medio del IDH; en estas

 regiones del mundo, que corresponden a paí-
    ses ubicados en el África subsahariana y Asia 

  meridional, tanto los registros vitales como los
 registros de cáncer todavía no alcanzan una

   calidad óptima. No obstante, en todo el mundo
  se están procesando, desde 1973, cerca de 700

 RCBP, aunque con un desarrollo más lento en
 los países de ingresos bajos y medios. Con ese

  insumo se prepara la publicación Incidencia del
   Cáncer en los Cinco Continentes (CI5), el cual 

  es el resultado de una larga colaboración entre
 la Agencia Internacional para la Investigación

    del Cáncer y la Asociación Internacional de
    Registros del Cáncer. La serie de monografías,

 publicadas cada 5 años, se ha convertido en la
fuente de referencia de datos sobre la inciden-
cia internacional del cáncer.

 El propósito central de la serie CI5 es
proporcionar datos comparables sobre la in-
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cidencia del cáncer de la mayor variedad posible 
 de lugares geográcos en todo el mundo. Los
 datos procesados se publican en un volumen

  que contiene las tabulaciones de las tasas de
   incidencia de cáncer en intervalos de, aproxi-

madamente, cinco años. Los volúmenes con-
    tienen tres elementos básicos: 1) tabulaciones

 de registros individuales, que presentan tasas
   de incidencia según el sexo, el grupo etario y el

sitio del cáncer; 2) cuadros resumen, que per-
 miten comparaciones entre registros; 3) tablas

  que presentan índices de validez e integridad
 de las diferentes contribuciones. Igualmente,

cada volumen ha experimentado una inno-
     vación sustancial con el n de proporcionar

 más información, al tiempo que se preservan
 los datos básicos y el diseño. Los RCBP que
 han proporcionado los datos son miembros

   de la Asociación Internacional de Registros de
Cáncer.

Desigualdades en cáncer

Dentro del marco de las inequidades pro-
  piciadas por la estructura socioeconómica

  de la economía de mercados, se presenta el
 fenómeno de las diferencias de los resultados 

del cáncer en los grupos de la población. Mu-
 chos factores contribuyen a esas diferencias:

  por ejemplo, el número de casos de cáncer o
 las complicaciones relacionadas con la salud.

  Es decir, la enfermedad afecta a todas las
   poblaciones de Colombia, por mencionar un

   país, pero algunos grupos en concreto pueden
 tener índices más altos de casos de cáncer y de

   muertes que otros grupos de la misma región,
 como lo indica Pardo . Por supuesto, esas(25)

desigualdades son más marcadas en las perso-
   nas de una condición socioeconómica baja, en

poblaciones étnicas, afrodescendientes, o habi-
  tantes de ciertas zonas geográcas especícas.

 La desigualdad se observa también cuando los
  índices de cáncer mejoran en general, pero las

mejorías no llegan a cierto tipo de grupos.
 Por otra parte, a pesar de que las desi-

  gualdades se consideran con frecuencia en el
  contexto de las razas y de los grupos étnicos,

 otro tipo de grupos puede experimentar las
  mismas desigualdades, como los denidos por

 discapacidad, identidad sexual o de género,

 ingresos o nivel de educación, entre otras ca-
 racterísticas. En este sentido, se presentan
 varios ejemplos: las mujeres afroamericanas
 tienen el doble de probabilidad que las mujeres
 blancas de ser diagnosticadas con cáncer de

  seno del tipo triple negativo, y, además, de morir
 por esta enfermedad; igualmente, los hombres
 afroamericanos tienen el doble de probabilidad
 que los hombresblancos demorir por cáncer de

próstata. También se encuentra que en algu-
  nas regiones de América, donde viven grupos

indígenas, los índices más altos de incidencia 
 y de muerte por cáncer se presentan en dicha 

 población. Así mismo, los índices de cáncer
 de hígado son más altos entre los indígenas
 americanos, los asiáticos americanos y los
 isleños del Pacíco que otros grupos raciales

   o étnicos. Se observa, también, que las mujeres
 de zonas rurales tienen el doble de probabili-

     dad de morir por cáncer de cuello uterino que
   las mujeres de zonas urbanas; así mismo, los

 afroamericanos presentan el doble de proba-
   bilidad que los blancos de ser diagnosticados

y morir por mieloma múltiple.
 Con otra perspectiva, las desigualdades en
 cáncer se relacionan con los factores de riesgo,
 entre los que se cuentan: los factores genéticos
 y biológicos; el acceso a cuidados de calidad

  para la salud; los factores socioeconómicos de
la población; las exposiciones físicas a produc-
tos químicos; los estilos de dieta, y la inacti-

  vidad física. Es decir, aunque se evidencia un
 gran progreso en el tratamiento, los exámenes

  de detección, el diagnóstico y la prevención
  del cáncer durante los últimos tiempos, la

   atención que reciben las desigualdades en
   salud por cáncer en algunos grupos de la

 población es un aspecto que todavía muestra
     atrasos. Curiosamente, muchos de los grupos

 de la misma población(9) que experimentan 
 los casos de desigualdades tienen una baja
 representación en los estudios clínicos sobre

  el cáncer. Es necesaria la investigación de la
 desigualdad y la equidad relacionadas con el

  cáncer para interpretar la razón por la cual
 algunas personas tienen más o menos probabi-

  lidad de padecer cáncer o de morir por cáncer
que otras personas.

 Los estudios indican que existen algunos
   factores específicos que contribuyen a la

 consolidación de la desigualdad en cáncer.
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   Uno de ellos es el acceso a la atención médi-
 ca, evento determinado por la situación de la

   persona frente al seguro médico y la cercanía
   a las instituciones de salud. Otra situación se

 reere al uso de los servicios de salud en línea;
 es decir, son herramientas tecnológicas que

   ayudan a superar barreras para acceder a los
 servicios de salud, como los medios económi-

  cos insucientes y la carencia de transporte.
 Sin embargo, amplios sectores de la población
 podrían quedar por fuera, debido a la carencia
 de acceso a estos medios. Un tercer caso se
 relaciona con el fomento de investigaciones
 clínicas donde se incluya a un grupo más
 diverso de participantes, lo cual ampliaría

   la cobertura de pacientes para ir cerrando la
brecha de la desigualdad.

Es claro que sin tener en cuenta los antece-

 
dentes racionales o étnicos, las personas que,
debido a su pobreza, no pueden acceder a los 
servicios primarios de salud tienen menos pro-

 babilidad de realizarse las pruebas de detección
 temprana de cáncer. Ello implica que dichas
 personas pasarían al grupo de personas que
 serían diagnosticadas en etapas tardías. Por

 supuesto, la pobreza se puede ver relacionada
 con algunos factores de riesgo conductual de

  cáncer, como fumar tabaco, la inactividad fí-
      sica, la obesidad, el consumo de alcohol y los

 bajos índices de lactancia. Adicionalmente,
 pueden aparecer algunos elementos culturales,

  como la desconanza frente al sistema de aten-
  ción sanitaria, las actitudes fatalistas frente al

cáncer o el temor o la vergüenza frente a cier-
 tos procedimientos médicos. Por otra parte,

   la dieta y el ambiente también contribuyen a
    establecer la desigualdad en cáncer, en tanto

 que dichos factores pueden llegar a instaurar
diferencias biológicas.

Políticas públicas

   En general, se comprende una política
 pública como el conjunto de actividades,
 proyectos y planes que diseñan y gestionan

  los gobiernos de los diferentes Estados con el
    n de atender las necesidades de una nación.

 Desde luego, de ahí se desprenden acciones
 establecidas mediante normas y reglamentos,

  las cuales, a su vez, le otorgan una prioridad

 especíca al gasto público, dentro del marco
 de un gobierno local, regional, nacional o una

comunidad de naciones.
En el campo de la salud, una política pú-

 blica se orienta a un comportamiento propo-
 sitivo, intencional, planeado, no simplemente

  reactivo o casual(26). Es decir, se trata de un
 proceso de acción con sentido que incorpora
 un conjunto complejo de toma de decisiones

  y operaciones prácticas; en tal sentido, implica
 una amplia comunicación pública que genera
 enfrentamientos, conflictos de intereses y

  acuerdos con algunos sectores de la población.
 Se interpreta, entonces, que una política públi-

 ca en salud no necesariamente tiene su raíz en
   las normas expedidas por los gobiernos, sino

 que puede tener su origen en movimientos
sociales, ser inspiradas en propuestas y re-

  querimientos de la sociedad civil, con lo cual
  se ratica el derecho inalienable a la salud,

 consagrado en la Declaración Universal de los
Derechos Humanos, promulgada en 1948.

Cabe resaltar que no toda acción en sa-
  lud es política pública; así mismo, los temas

   tratados por el público no necesariamente se
convierten en política. Es el caso de la euta-

 nasia en Colombia, donde, a pesar de existir
 conceptos jurídicos y requerimientos públicos
 de muchos pacientes, aún no hay una política
 pública consagrada. También, el debate social

   sobre la legalización del aborto en Argentina, 
   impulsado por una amplia base popular, y que

      terminó en la negativa, por parte del Senado,
en agosto del 2018, del proyecto de ley nacio-

 nal que aprobaría la interrupción voluntaria
 del embarazo. Así mismo, los pacientes con
 cáncer en Bolivia enfrentan la ineciencia

  estructural del gobierno boliviano, incapaz de
   brindar una atención en salud de calidad , a(27)

     pesar de que en 2017 se proclamó una política
   pública para atender esta enfermedad; siguen

  vigentes en dicho país los altos precios de los
   medicamentos para el cáncer, la carencia de

    seguros de salud para enfermos de cáncer y
   la falta de equipos e insumos médicos para

atender esta enfermedad.
   Desde mediados del siglo XX, la lucha

 contra el cáncer se cristalizó en torno a la
conformación de los organismos interna-
cionales en salud y la creación de las depen-

 dencias nacionales orientadas a este proceso.
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    Es claro que el 7 de abril de 1948, cuando entra
 en vigor la OMS, se visibiliza el cáncer como

   una enfermedad de alto impacto mundial, por
 sus altos índices de morbilidad y mortalidad,

 como se registra en la Clasicación Internacio-
     nal de Enfermedades. Esto dio lugar para que

 en 1965 se creara el Centro Internacional de
 Investigaciones sobre Cáncer, con la función

de coordinar y realizar investigaciones epide-
 miológicas y de laboratorio sobre las causas

    del cáncer humano. Los informes de la OMS
 de 1975 ya advierten que dicha patología se

hace más difícil de erradicar y afecta despro-
 porcionadamente a las poblaciones pobres y

marginadas.
  Por otro lado, cabe recordar que el 2 de

 diciembre de 1902, los 36 representantes de los
 países de América, reunidos en Washington
 D. C., acordaron crear la Ocina Sanitaria
 Panamericana, con el n de hacerles frente a las

epidemias y las enfermedades infectocontagio-
 sas que afectan a las naciones americanas. Es
 el organismo más antiguo dedicado a la salud
 pública. Posteriormente, en 1949, se alia a la

  OMS, para hacer parte del sistema de las Na-
ciones Unidas; en 1958, adopta denitivamen-

 te el nombre de Organización Panamericana
 de la Salud (OPS). Su propósito de fomentar un
 ambiente sano para las Américas se despliega

  a través de la colaboración con los ministerios
 de salud, organizaciones no gubernamentales
 (ONG), entidades de seguridad social y grupos

    comunitarios; justamente a través de esta red
 colaborativa, participa en la prevención del

  cáncer, como enfermedad en crecimiento en
el continente americano.

 Así pues, la política pública sobre el cáncer
 en todos los países del mundo se fue gestando

en torno a cuatro frentes: 1) los reportes técni-
 cos de estos dos organismos internacionales,

la OMS y la OPS; 2) las acciones concretas en 
 cada país, direccionadas por los ministerios de

   salud y las entidades públicas especializadas;
 3) las iniciativas privadas de ONG, como la de

      no al consumo del tabaco, y 4) la presión social
 de los poblaciones marginadas que reclaman
 el acceso equitativo a los servicios de salud
 especializados en cáncer. Estas dinámicas

   transnacionales sirvieron de pivote para que
 los gobiernos de los Estados, a partir de los

años setenta del siglo XX, estructuraran leyes 

  y reglamentaciones internas que consolidaran
las garantías, para que un número cada vez ma-

 yor de personas tuvieran acceso a los servicios
de salud en cáncer.

   Durante los primeros años del siglo XXI, las
 cifras consolidadas por los diferentes organis-

 mos nacionales e internacionales, y originadas
  en las investigaciones sobre el cáncer, dieron

 lugar al establecimiento de políticas públicas
     cada vez agresivas, con miras a enfrentar este

 agelo mundial. Para 2015 , los datos son(1,2,26)

 contundentes: la principal causa de muerte en
 el mundo, con 8,8 millones de defunciones,
 se asocia al cáncer; y las cinco clases de esta
 enfermedad que más producen fallecimientos

 son: el cáncer pulmonar, el hepático, el colorrec-
   tal, el gástrico y el mamario. Así mismo, según

 las investigaciones, los tumores malignos son 
 el resultado de la interacción entre factores

 genéticos y tres categorías de agentes exter-
 nos denidos como: 1) carcinógenos físicos
 (radiaciones ultravioletas); 2) carcinógenos

químicos (humo del tabaco, amianto, aatoxi-
   nas, arsénico, quema de combustibles fósiles),

 y 3) carcinógenos biológicos (virus, bacterias y
parásitos).

 Por supuesto, el panorama descrito hace
 que los gobiernos de los Estados de todo el
 mundo desplieguen periódicamente campañas

  que sensibilicen a la población frente a estilos
  de vida no saludables que pueden conducir a

un evento de cáncer. Es claro que las divulga-
 ciones y las propagandas para enfrentar dicha
 patología se reeren a los factores de riesgo ya
 tipicados, como el consumo de tabaco y de
 alcohol; la mala alimentación; la inactividad
 física; las infecciones crónicas causadas por

  el Helicobacter pylori, los virus del papiloma
 humano, los virus de las hepatitis B y C y el

 virus de Epstein-Barr. Por supuesto, el enve-
 jecimiento es un factor fundamental, y que

     se acrecienta a raíz del aumento de la expec-
 tativa de vida en todos los países, fenómeno

      que, ligado a los factores de pobreza extrema
  en los países en vías de desarrollo, desatan la

aparición de los tumores malignos.
 La fuerza central de la política pública en

  cáncer se centra en que entre el 30 % y el 50 %
 de los cánceres señalados se pueden evitar

   reduciendo los factores de riesgo y aplicando
 estrategias preventivas con soporte cientíco.
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   En dichas acciones se incluyen también la
  detección temprana de la enfermedad y el

  tratamiento ecaz y oportuno de los pacientes;
  por supuesto, se ha probado que la detección

temprana aumenta la probabilidad de super-
  vivencia, reduce la morbilidad y abarata el

 tratamiento. En tal sentido, la desigualdad
   social y la pobreza en países de América Latina,

 por ejemplo, propician que no sea posible la
detección temprana en muchas comunidades 

 marginadas, por las pocas o nulas facilidades
para acceder a los servicios de salud espe-

  cializados. Como lo advierte Kielstra(4), si el 
  panorama socioeconómico en América Latina

    sigue igual y no hay cambios en las políticas
      públicas, en 18 años los casos de cáncer en la

región se duplicarán.
Por otra parte, los países de renta media y 

   baja siguen teniendo desventajas en la lucha
 contra el cáncer, toda vez que los países desa-

 rrollados pueden aplicar recursos nancieros 
 a los gastos en salud, en indicadores superiores

 al 11,7 % del producto interno bruto (PIB)(28).
En contraste, países de renta baja en Latino-

 américa, como Bolivia, solo aplican el 6,3 %.
 Argentina se ubica en el 4,8 %, a pesar de ser
 un país de renta media en la región. Colombia
 aplica el 7,2 %; Chile, el 7,8 %, y Uruguay, el

     8,6 %, y son considerados los de renta alta de
 la zona. Es decir, las condiciones son diferentes
 para cada nación, lo cual marca la diferencia de
 escenarios y, desde luego, lo que determina los

   contrastes en lo relativo a políticas públicas en
 cada Estado latinoamericano. Todo lo anterior
 quiere decir que, a pesar de los esfuerzos de las
 rentas nacionales, el cáncer puede estar lejos de

ser una prioridad en la política pública latinoa-
 mericana, pues situaciones relacionadas con la

   atención básica en salud y otras enfermedades,
   como las tropicales, pueden absorber buena

parte del presupuesto asignado a la salud.
   El cuerpo normativo y la consolidación de

  las campañas rutinarias se han consolidado; por
 ello, como lo ratica la OPS(22) en el informe
 Salud en las Américas de 2017, las políticas
 públicas de control del consumo de tabaco
 implementadas en los países latinoamericanos

impactaron positivamente en la carga de en-
 fermedades no transmisibles, como el cáncer,
 tal como ocurrió, en porcentajes muy altos, en
 Uruguay, Brasil y Panamá. Aun así, los retos

 continúan, y según el mismo informe, en toda
  América el cáncer sigue afectando a casi 3 mi-

  llones de personas por año, y causando, además,
   1,3 millones de muertes anuales, de las cuales

 el 45% de presentan en personas menores de
 70 años. Igualmente, los tipos de cáncer que
 más afectan a los hombres son el de próstata,

  el de pulmón, el de estómago y el colorrectal;
   mientras, en las mujeres los principales son el

 de mama, el de estómago, el de pulmón, el de
 cuello uterino y el colorrectal. Ello indica que las
 políticas públicas no deben cesar en su empeño

de enfrentar este agelo social.
 Por otro lado, más allá de los convenios, las

leyes, los decretos y los planes de acción inter-
   nacionales y nacionales, los países observan con 

 detenimiento que las campañas contra el cáncer
 adquieren más sentido en el contexto de los

  programas de prevención de base comunitaria,
 o bien, como propuestas de la Sociedad Civil; es

  decir, instancias conformadas por ciudadanos
que no tienen vínculos directos con los orga-

 nismos gubernamentales. Dichas actividades
  suelen ser más abarcadoras e integrales, y no se

  limitan a los hospitales, a los centros de salud o
  a las empresas prestadoras de servicios en salud;

  son programas que involucran a los líderes(22,23) 

  sociales y comunitarios, las redes sociales, las
campañas masivas de comunicación y la edu-
cación directa de la población.

Los anteriores esquemas, por supuesto, vie-
  nen asociados a estructuras de ciencia abierta; es
  decir, al acceso libre y gratuito a la información y

 a los conocimientos cientícos, en consonancia,
 también, con el gobierno electrónico, término
 que se reere a los trámites y los procesos de

     gestión en la salud, a través de las plataformas
TIC y en línea. Ello plantea, además, la necesi-

 dad de establecer, hacia el futuro, políticas de
  datos abiertos en los servicios de salud, donde 

 se deben mejorar los controles de calidad en
 los procesos de recolección, almacenamiento y

   seguridad de la información de los pacientes,
 y, en general, de los usuarios de los servicios de

  salud. De igual modo, se requieren controles en
 el seguimiento a los datos no estructurados, que

  son los producidos en las fuentes no formales
   de información, como las redes sociales o el

  libre acceso a la red de Internet, con la cual se
 intercambia información especializada y no

especia lizad a.
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Desde luego, en dicho escenario electró-
 nico globalizado circula, de manera amplia
 y profusa, información sobre el cáncer, pero
 desde la óptica de las medicinas y las terapias
 alternativas, los tratamientos tradicionales y
 hasta los remedios caseros. Obviamente, en

 dicho panorama la política pública sobre el
 control de la enfermedad del cáncer se hace más
 compleja; y, como lo señala la misma OPS , los(22)

 profesionales y los administradores de la salud
 deben especializarse cada vez más en la gestión
 de datos estructurados y no estructurados, en el

uso de tecnologías de la información y la comu-
 nicación (TIC) y en la aplicación de recursos y

   metodologías para la gestión de la información
 y el intercambio de conocimientos, en ambien-

tes multilingües y multiculturales.
A partir de las políticas públicas inter-

 nacionales, el instrumento que tuvo mayor
     prioridad en los programas de cada país de

 lucha contra la enfermedad fueron los planes
  nacionales para el control del cáncer (PNCC).

  Como se observa en el caso de Colombia , la(9)

 vinculación a los pactos, los protocolos, los
acuerdos, las convenciones y los tratados inter-

  nacionales, por parte del Estado colombiano,
  permitió la formulación del Plan Decenal para

el Control del Cáncer en Colombia, 2012-2021,
    documento que sitúa en el espacio concreto

 del territorio colombiano la concertación de
   esfuerzos y de fuentes de nanciación de los

  programas para la atención de esta enfermedad
y de sus factores de riesgo.

 Para la estructuración y la formulación
 de la anterior política pública, se tuvieron
 en cuenta algunos tratados internacionales,

  entre los que se cuentan los convenios 136,
    de 1971, sobre benceno; 139, de 1974, sobre

   el cáncer profesional; 160, de 1985, sobre la
 noticación de condiciones laborales; 162, de
 1982, sobre el uso de asbesto en la industria,

  y 170, de 1990, sobre productos químicos;
 también, el Convenio de Estocolmo de 2001
 sobre contaminantes orgánicos persistentes y
 el Convenio Marco de la OMS de 2003 sobre el

  control de tabaco. Así mismo, se incorporaron
 disposiciones internacionales no vinculantes, 

 pero necesarias para el proceso: entre otras, la
  Resolución WHA53.17 de 2000 (OMS), sobre

 la estrategia mundial para la prevención y el
  control de las enfermedades no transmisibles;

 la Resolución CSP26.15 de 2002 (OPS), sobre
 respuesta de salud pública a las enfermedades

  crónicas; la Resolución WHA57.17 de 2004
   (OMS), sobre la estrategia mundial para el

 régimen alimentario, la actividad física y
  la salud; la Resolución WHA58.22 de 2005

 (OMS), sobre prevención y control del cáncer;
 la Resolución WHA60.23 de 2007 (OMS),
 sobre prevención y control de enfermedades
 no transmisibles, y la Resolución CD48.R10

   de 2008 (OPS), sobre la prevención y control
del cáncer de cuello uterino.

El mencionado conjunto de normas, en el 
 caso de Colombia, respaldó la formulación
 del PNCC en los términos estipulados por la

OMS(29), con el n de posicionar en la agenda 
 pública el cáncer como un problema de salud

     pública y movilizar la acción del Estado, la
 acción intersectorial, la responsabilidad social
 empresarial y la corresponsabilidad individual

para el control de esa enfermedad. Por su-
 puesto, otros países del área latinoamericana

   siguieron una ruta similar, por lo que la política
   pública para enfrenar el cáncer se encuentra,

   de alguna forma, garantizada desde el cuerpo
 legislativo de las naciones. En dicho contexto,
 las acciones desarrolladas para el control del
 cáncer en todos los países se agrupan en torno

a cinco estrategias básicas:

Controldel riesgo mediante acciones de pre- ü
vención primaria.
Detección temprana de la enfermedad.ü

 Mejoramiento de la calidad de vida de pa-ü
cientes y sobrevivientes con cáncer.
Gestióndelconocimientoydesarrollodetec- ü
nología para el control del cáncer.

 Formación y desarrollo del personal deü
los servicios de salud dedicados a la enfer-
medad.

Conclusiones

En los inicios del siglo XXI, el cáncer repre-
 senta una problemática de salud pública que

  aqueja a más de 14 millones de personas por
 año en el mundo. Igualmente, la muerte de más
 de 8 millones de personas en el planeta ocurre

  por la presencia de algunos de los tipos de esta
enfermedad. De hecho, en los países desarro-

 llados representa la segunda causa de muerte,
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 después de las enfermedades cardiovasculares;
     mientras, en los países de bajos ingresos, el

 cáncer aparece dentro de las tres primeras
causas de muerte entre los adultos.

  Es evidente que el aumento de la tasa
 de mortalidad debido al cáncer tiene que
 ver con la creciente proporción de adultos

  mayores en el mundo, como resultado de la
 transición demográca que se viene presen-

  tando; por supuesto, los ancianos adquieren
 esta enfermedad en un mayor porcentaje que
 los jóvenes. Inuye también el hecho de que

vienen disminuyendo las defunciones por en-
  fermedades transmisibles y por enfermedades

cardiovasculares.
  El IARC conrmó en su informe de 2017

   que durante la década 2005-2015 las tasas de
incidencia y mortalidad por cáncer continua-

 ron creciendo en muchas regiones del planeta.
    De igual forma, los patrones detallados de la

  enfermedad reejan que en unas naciones la
 mayor frecuencia se concentra en los cánceres
 de pulmón, de mama y colorrectal, mientras
 que en otros se evidencian hasta 13 clases

diferentes de cáncer. Por ejemplo, en Amé-
  rica Latina se presentan 7 clases comunes de

 cáncer: de pulmón, de mama, colorrectal, de
 próstata, de estómago, de hígado y de cuello

   uterino, que representan el 53,7 % de los casos
diagnosticados al año.

 Para el caso de América Latina, fenómenos
 como la transición demográca, la cultural,

la económica y la epidemiológica generan un 
  mayor riesgo para sufrir algún tipo de cáncer.

 En concreto, el crecimiento de la población,
los nuevos estilos de vida, los hábitos de con-

 sumo y el aumento de la población de adultos
 mayores hacen que aumente la probabilidad de

padecer la enfermedad. Hacia 2010, la inciden-
 cia del cáncer en la región representaba el 92%,

  y la mortalidad, el 91 %; además, se espera
  que para 2030 aumenten las defunciones por

 cáncer en más de 2 millones de personas y un
aumento del 85 % de la incidencia.

 En una evaluación de 2017 sobre el control
del cáncer en algunos países latinoamerica-

     nos, se encontró que los 12 países calicados
 por la calidad de su atención obtuvieron este
 orden de clasificación, de mayor a menor
 puntaje: Uruguay, Costa Rica, Chile, México,

   Brasil, Colombia, Panamá, Perú, Ecuador,

  Argentina, Paraguay y Bolivia. La medición se
realizó sobre la base de 30 puntos, máximo, e 

 indicadores denidos como plan estratégico,
 supervisión del desempeño, disponibilidad de

  medicamentos, disponibilidad de radioterapia,
   prevención y detección temprana y respaldo

nanciero. 
 Al contrario de los países desarrollados, en

lo relacionado con el control del cáncer Amé-
   rica Latina denota un fuerte contraste entre

 sus países, al igual que diferencias profundas
 dentro de cada uno de ellos. Esto indica que
 difícilmente se podrían equiparar naciones

    como Brasil y Bolivia, o Chile y Argentina, a
 pesar de que comparten fronteras y entornos
 ecosistémicos. Factores como el tamaño de la

 población, los aspectos culturales, los hábitos 
 alimenticios, la aplicación de las políticas

 públicas, el nivel de la renta nacional, la in-
  equidad social y la organización política, entre

 otros, generan distorsiones en la manera como
 los organismos de salud internacionales y los

     programas locales de salud puedan abordar la
problemática de la enfermedad.

 Existen factores genéticos, ambientales y
sociales que se encuentran asociados a diferen-
tes tipos de cáncer; por ello, se intenta esclare-

  cer de qué manera dichos factores pueden ser
 determinantes en los cánceres más prevalentes,
 como el de mama, el de próstata, el gástrico

    y la leucemia. Es claro que el cáncer es una
 enfermedad de base genética; de ahí se deriva

  la evidencia de que el 10 % de los cánceres de
  mama, de colon y de tiroides son hereditarios.

  Además, del 5 %-10 % de todos los cánceres se
 originan en factores internos como la herencia,

  las mutaciones, los factores hormonales y el
   estado inmune del huésped. En cambio, entre

  el 90 % y el 95 % son causados por factores
  externos o ambientales y el estilo de vida, en-

 tre lo cual se incluyen la exposición al sol, la
   dieta, las infecciones, el alcohol, la obesidad,

 el estrés, las radiaciones, la inactividad física y el 
consumo de tabaco o de cigarrillo.

 Desde 1950, la población mundial pasó de
    ser rural a predominantemente urbana, lo que

ocasionó grandes cambios en las condiciones 
de vida, en razón de la industrialización, el cre-

   cimiento desbordado de las grandes urbes, la
  exposición a gases emanados de combustibles

   fósiles, las oportunidades labores diversas, los
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nuevos regímenes alimenticios, la mayor fre-
 cuencia en el consumo de alcohol y tabaco, el

  aumento del nivel educativo y el mayor acceso
a los servicios de salud. Todos ellos son catalo-
gados como factores de riesgo en cáncer.

   El tamizaje es una forma efectiva de detectar
   de forma temprana el cáncer, en una población
   general, a diferencia del diagnóstico temprano,

  que solo identica los síntomas. Sin embargo,
 para mejorar la calidad del proceso se requiere
 que se tenga una cobertura de al menos un 70%

 de la población, lo cual difícilmente ocurre en 
   los países en vía de desarrollo, donde se produ-

 cen participaciones < 50%. En tal sentido, estos
  programas, bien organizados y con sucientes

 recursos, pueden reducir tanto los costos del
tratamiento como la mortalidad.

 El derecho a la salud implica reunir, so-
 licitar, recibir e intercambiar información

    acerca de las dinámicas de la salud pública que
   afectan a cada persona que padece cáncer o se

  encuentra en riesgo de adquirirlo. Intervienen
en este proceso esferas de cooperación con-

  centradas en los ministerios y las secretarías
 de salud, los organismos especializados, ONG,

  asociaciones médicas, las empresas privadas
    y los programas pertinentes de la OMS y la

 OPS. Lamentablemente, las poblaciones de
   los países de renta baja y media están teñidas

 por la realidad de las inequidades, tanto en
   el acceso a la información conable como al

  acceso a los servicios de atención primaria y
diagnóstico temprano.

Los RCBP se han convertido en el prin-(24) 

 cipal recurso para monitorizar la situación del
    cáncer. Este conjunto de datos recopila y cla-

 sica todos los casos nuevos de cáncer en una
   población denida proporcionando cifras de

incidencia, patrones, tendencias y superviven-
  cia poblacional. Esta información es utilizada

  por los gobiernos nacionales para establecer
    políticas públicas y reglamentaciones a escala

regional, con base en la distribución y los de-

    terminantes de la enfermedad, y en la calidad
y la accesibilidad a los servicios de salud.

Dentro del marco de las inequidades pro-
  piciadas por la estructura socioeconómica

  de la economía de mercados, se presenta el
 fenómeno de las diferencias de los resultados 

   del cáncer en los grupos de la población. Es
  decir, algunos grupos en concreto pueden

 tener índices más altos de casos de cáncer y
 de muertes asociadas que otros grupos de la

misma región. Por supuesto, esas desigualda-
des son más marcadas en las personas de una 

 condición socioeconómica baja, en poblacio-
 nes étnicas, afrodescendientes o habitantes de

  ciertas zonas geográcas especícas. Otro tipo
de grupos puede experimentar estas desigual-

 dades, como los denidos por discapacidad,
      identidad sexual o de género, ingresos o nivel

de educación, entre otras características.
En el campo de la salud, una política pú-

blica se orienta a un comportamiento proposi-
   tivo, intencional, planeado, y no simplemente

 reactivo o casual(26), que incorpora un conjunto
 complejo de toma de decisiones y operaciones
 prácticas. Una política pública en salud no
 necesariamente tiene su raíz en las normas

  expedidas por los gobiernos, sino que puede
 tener su origen en movimientos sociales, o
 ser inspirada en propuestas y requerimientos
 de la sociedad civil. Desde mediados del siglo
 XX, la lucha contra el cáncer se cristalizó en
 torno a la conformación de los organismos

  internacionales en salud y la creación de las
 dependencias nacionales orientadas a dicho
 proceso. En 1948, cuando entra en vigor la

OMS, se visibiliza el cáncer como una en-
 fermedad de alto impacto mundial, por sus

altos índices de morbilidad y mortalidad. Ac-
  tualmente, la política pública sobre el cáncer

 centra sus esfuerzos en la prevención primaria,
 la detección primaria, la calidad de vida del
 paciente, la investigación y la formación del

profesional en salud.



  Capítulo 31   El cáncer, un problema de salud pública 585

     En 2018, en todo el mundo, el cáncer afecta a más de 14 millones de personas por año, y más de
      8 millones de ellas mueren por su causa. Cerca del 70 % de los fallecimientos se producen en países en

     vías de desarrollo. Los tipos más frecuentes en los hombres son de pulmón, de hígado, de estómago, color-
     rectal y de próstata; en las mujeres lo son el de mama, de pulmón, el colorrectal, el de cuello uterino y el

  de estómago; de estos, cerca del 40% se pueden evitar.
     La enfermedad tiene el 10% de base genética; el 90% restante se asocia a factores ambientales y de 

       estilo de vida, como la exposición al sol, las dietas, las infecciones, el alcohol, la obesidad, el estrés, las ra-
     diaciones, la inactividad física, el consumo de cigarrillo y la creciente proporción de adultos mayores; todos

            ellos, factores de riesgo. El tamizaje puede detectar de forma temprana el cáncer, en una cobertura de al
     menos el 70% de la población. Lamentablemente, los países de bajos ingresos presentan inequidades en

 el acceso a los servicios de atención primaria y diagnóstico temprano.
        Los RCBP son el principal recurso para la monitorización del cáncer. Algunos grupos pueden tener

      índices más altos de la enfermedad; prevalecen los de una condición socioeconómica baja, etnias o afro-
    descendientes. La política pública centra sus esfuerzos en la prevención primaria, la detección primaria, la

 calidad de vida del paciente, la investigación y la formación del profesional en salud.
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 Introducción

Aspectos generales

   Las enfermedades infecciosas emergentes 
 son aquellas que 1. no han ocurrido antes en

  seres humanos; 2. han ocurrido anteriormente,
 pero afectaron solo a un pequeño número de

    personas en lugares aislados (por ejemplo,
     el virus del zika y la ebre hemorrágica del

 ébola); o 3. se han producido a lo largo de la
 historia humana, pero solo recientemente se
 han reconocido como enfermedades distintas
 debido a un agente infeccioso (por ejemplo, las

 úlceras gástricas y su relación con el Helicobac-
   ter pylori o el sarcoma de Kaposi y el virus del

herpes simplex).
Por otra parte, las enfermedades infeccio-

  sas reemergentes son aquellas que al parecer
 estaban controladas, es decir, después de ser un

problema de salud pública su incidencia o pre-
 valencia había disminuido, pero nuevamente

  vuelven a tomar relevancia para la población
 general o para un subgrupo signicativo de

la misma.
La aparición de microorganismos mul-

 tirresistentes, como Plasmodium falciparum 

  resistente a la cloroquina y la sulfadoxina, en-
  terobacterias productoras de beta lactamasas

 de espectro extendido (BLEES), virus de VIH
    resistente a los antirretrovirales, son buenos
   ejemplos de este grupo, que aunque algunos

    autores los clasican como dos grupos dife-
   rentes de enfermedades, en este capítulo serán

 consideradas de manera indistinta teniendo
  en cuenta que en muchos casos comparten las

causas de su presencia.

Antecedentes históricos

Las enfermedades causadas por microorga-
 nismos han amenazado la salud del hombre por

     siglos y, dependiendo de su forma de transmi-
   sión, algunas pueden diseminarse de una forma

 más rápida que otras; en general, aquellas que se
 transmiten entre personas y solo por contacto o

  por el aire son más difíciles de controlar. Desde
la aparición del hombre y el cambio de sus for-

 mas de vida —como el inicio de la agricultura
y la domesticación de animales— trajeron con-

 sigo epidemias, como el sarampión, la viruela y
 la tuberculosis, no solo por el incremento de las
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 poblaciones susceptibles, sino por la mayor po-
 sibilidad de intercambio de gérmenes entre los
 seres humanos y los animales domesticados. En

la antigüedad (5000 a. C. a 700 d. C.) predomi-
 naron enfermedades causadas por parásitos de
 ciclos largos o de fácil transmisión de persona a
 persona; entre estas epidemias está la “plaga de
 los faraones” (1500 a. C.), causante de hematuria
 (esquistosomiasis), la ebre romana (malaria)

—la cual no fue exclusiva del Imperio romano 
 pues se presentaba de forma episódica—, la
 plaga Antonina (166), al parecer causada por

  viruela importada de Mesopotamia o la plaga
   de Chipre (250), que inició en Etiopía, pasó a

  Egipto y se diseminó por el Imperio romano, y
probablemente era viruela o sarampión.

  A continuación, se describen solo algunos
  ejemplos de epidemias que han ocurrido a

través de la historia humana, que probable-
    mente por el impacto sobre la humanidad son

 más conocidas. La plaga, muerte negra o peste
 bubónica, es una enfermedad causada por la

  bacteria Y. pestis, conocida desde la época de
 los griegos y romanos (especícamente en 542,

    fecha de la primera pandemia); nuevamente
      se hizo famosa en 1346, cuando se inició la

 segunda pandemia, y en solo 6 años logró
  reducir el 20 % de la población europea de la

  época (al menos 25 millones de personas) y,
 probablemente, contribuyó al n de la edad

    medieval. Esta pandemia no solo tuvo gran
 impacto en la salud, sino que cambió los com-

portamientos humanos, incluyendo los destie-
 rros, la aplicación de las cuarentenas e incluso

  fue un tema repetido de pintores y escritores
 que la relacionaron con la muerte; cuadros

  como el del pintor amenco Pieter Brueghel,
 El triunfo de la muerte, o publicaciones como 

 el Decamerón y El autista de Hamelin; así 
 mismo, se declaró a San Roque, santo protector

  contra la peste. Posteriormente se presentaron
  al menos otras nueve pandemias, la última en

  1722, pero contrario a lo que se piensa, todavía
 aparecen casos en muchas partes del mundo.

   Más recientemente, en el siglo XX, Albert
   Camus se inspiró en esta enfermedad para su 

  novela La peste. En América la peste persiste
 en focos endémicos en Bolivia, Brasil, Ecuador,

Estados Unidos y Perú.
   Otras epidemias famosas, causadas por el

  cólera o cólera nostras o bisuchika mordexim, 

 causada por una bacteria llamada Vibrio chole-
 rae, de la cual se tienen noticias en una epidemia
 en 1503 que afectó a la población asiática; en el
 siglo XIX se extendió por toda Europa y fue una
 causa recurrente de mortalidad. Sin embargo,
 esta enfermedad no desapareció y continúa
 siendo una causa frecuente de epidemias; en
 Suramérica, el último brote fue introducido en

  1991 en Perú y luego se diseminó por varios
    países contiguos. Más recientemente, en 2010,

 un nuevo brote azotó a Haití con cerca de 10.000
muertos y 1 millón de personas enfermas.

   Hace 100 años, en 1918, la pandemia de la
inuenza (gripa española causada por inuen-

 za AH1N1) diezmó la población de Europa,
    pero el impacto fue global. En Estados Unidos
  produjo más de 500.000 muertes y en Sura-

  mérica, a manera de ejemplo, solo en Bogotá,
  se informaron más de 50.000 muertes en las

 tres primeras semanas de octubre de 1918. La
inuenza tiene una connotación especial por-

  que normalmente cada año hay una pandemia
  por este virus, y aunque probablemente no son

     tan dramáticas como las de 1918, 1957 o 1968,
 son una causa importante de complicaciones,

 especialmente en personas con factores de ries-
  go (mayores de 65 años, inmunosuprimidos,

  diabéticos, embarazadas, entre otros). En 2009
  reapareció nuevamente la pandemia causada

 por AH1N1 en México y aunque aún no hay
   acuerdo en el impacto real de esta pandemia

 —no solo en morbilidad y mortalidad, sino
 en la economía mundial— sí es claro que aún
 sigue causando decesos y complicaciones en

población joven.
  El progreso en la ciencia médica (descubri-

 miento de los antibióticos, vacunas, etc.) y en la
  salud pública (control de vectores, medidas de

  higiene, etc.) han permitido que la humanidad
 sea menos vulnerable que en cualquier momen-

 to del pasado. Sin embargo, la introducción en la
 segunda mitad del siglo XX de la infección por

 el VIH y su posterior diseminación en el mun-
  do, y más recientemente los casos de síndrome

 respiratorio severo del adulto (SARS) en Asia, 
 ebre hemorrágica del ébola en África, virus
 del zika o chikunguya en territorio americano,

   o el resurgimiento del virus de sarampión a
 nivel global, son ejemplos de la preponderancia
 y vigencia del concepto de las enfermedades

emergentes en la salud pública moderna.
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Factores involucrados en la emergencia 
de epidemias de origen infeccioso

  Cuando se pretende esclarecer cuáles son
    las causas de las epidemias, el debate se centra

 en la evolución de los microorganismos o la
  transferencia de los gérmenes existentes a

 nuevas poblaciones. Aunque algunas veces
  las epidemias ocurren por un cambio en las

  propiedades genéticas de un microorganismo,
 en la mayoría de los casos estas se producen
 por cambios en el medioambiente o en la

   ecología humana. Es importante tener en
 cuenta que muchas veces la aparición de una

 
enfermedad emergente es consecuencia de la

 sumatoria de varios factores que facilitan que
   un nuevo microorganismo termine causando

una epidemia o una endemia.
     En general, hay que tener en cuenta que,

  en las enfermedades de origen infeccioso, in-
 dependientemente de que sean emergentes o
 no, es necesario que exista un agente patógeno

(microorganismo capaz de producir enferme-

   dad) y un huésped susceptible, además, de que
   se deben dar otra serie de condiciones indi-

 viduales tanto del microorganismo como del
 huésped para que la interacción entre los dos
 conlleve que haya una colonización, infección

   o enfermedad. En la se describen lostabla 32.1 

 principales factores, tanto del huésped como
 del microorganismo, que facilitan la aparición

de la enfermedad.
La es la presencia del micolonización -

  croorganismo en la piel, mucosa o en un
  tejido del huésped, que no produce respuesta

 inamatoria y, por ende, ningún síntoma. En
el caso de la infección, hay invasión del mi-

 croorganismo con interacción con el sistema
 inmune, lo que genera una respuesta local o

sistémica, que puede destruir al microorga-
  nismo o mantenerlo bajo control bajo una

 respuesta inamatoria crónica (por ejemplo, la
 formación de granulomas en el caso de algunos

   microorganismos intracelulares). Sin embargo,
  en algunas ocasiones, ya sea por la virulencia

 del microorganismo, capacidad de evasión

  Tabla 32.1. Factores que favorecen la enfermedad en la interacción entre el huésped
y el microorganismo 

Principales factores asociados con enfermedad

Microorganismo 

Producción de endo y exotoxinas: S. aureus, Streptococcus spp. V. cholerae
Factores de virulencia: S. aureus, C. neoformans
Mecanismos de evasión de la respuesta inmune (cápsula, producción de
proteínas neutralizantes, variación antigénica)
Capacidad de sobrevivir en condiciones hostiles, como pH ácido
(H. pylori, Leishmania spp.) o su viabilidad en el ambiente.
Efecto inóculo
Presencia de mbrias y pilis (E. coli uropatógena)

Huésped 

Alteración del sistema inmune:
Primaria: Enfermedades congénitas asociadas a aplasia, hipoplasia de
timo y médula ósea o décit de producción de proteínas o anticuerpos
Secundaria: Desnutrición
Asociada a infecciones: Citomegalovirus, VIH
Asociada a uso de inmunosupresores: Corticoides, terapia biológica.
Asociadas a la edad (inmadurez en el neonato o senescencia en el adulto
mayor)
Asociada a enfermedades crónicas (diabetes, insuciencia renal
crónica).
Asociada a enfermedades neoplásicas (mieloma múltiple, leucemia
mieloide aguda, etc.)

Trauma
Quemaduras

 Fuente: Elaboración propia. 
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 del sistema inmune o por la activación de una
 respuesta inadecuada por parte del hospedero,

  la infección no solo puede perpetuarse, sino
 que desencadena cambios o destrucción del

tejido afectado e incluso la muerte.
    Se debe considerar, adicionalmente, que

  un microorganismo altamente virulento no es
  sinónimo de altamente contagioso y, obviamen-

te, no son excluyentes, sino que son atributos 
 diferentes; virulencia indica la capacidad de

 producir daño mientras que contagioso es la 
  capacidad de transmitirse y en este contexto

 se puede tener un germen poco virulento,
  pero altamente contagioso, como muchos de

  los virus causantes del resfriado común. Por
   el contrario, hay microorganismos altamente

virulentos, pero poco contagiosos, como al-
 gunas bacterias tipo Streptococcus pyogenes o

 Staphylococcus aureus; adicionalmente, entre 
más virulentos sean existe menos posibilidad 

  de transmisión, porque muchas veces, por ser
 rápidamente letales se evita la transmisión,

    como en el caso de ebres hemorrágicas virales
  con mortalidades superiores al 70 % en menos

     de 48 horas. Esto hace que se autolimite la
 transmisión e incluso que desaparezca, si no

   existe un reservorio diferente al hombre. Los
  gérmenes que logran transmitirse fácilmente

y no son tan virulentos son los que principal-
 mente pueden causar pandemias y aquellos
 que son virulentos y fácilmente contagiosos

son las grandes amenazas, como podría ocu-
  rrir con la inuenza aviar. En la tabla 32.2 

 y en la figura 32.1 se describen deniciones
  epidemiológicas que permiten entender otros

 conceptos relacionados con una enfermedad
    infecciosa y la perpetuidad en una población

determinada.
   De las deniciones descritas en la tabla 32.2

 es necesario resaltar el concepto del número
     reproductivo básico (R0), es decir, el número

 promedio de casos nuevos que genera un caso
 dado a lo largo de un período infeccioso. Este

 parámetro es importante para medir la diná-
 mica de una enfermedad infecciosa emergente,
 porque a partir del valor umbral de 1,0 se
 puede indicar cuándo podría ocurrir un brote

  y por ello los salubristas y epidemiólogos lo
   utilizan, no solo para conocer la dinámica de

  una epidemia, incluyendo las tasas de ataque,
 sino para establecer y evaluar las posibles

 medidas de control de una epidemia. Aunque
 este no es el único parámetro, en un escenario

  sencillo se considera que, si un agente infec-
    cioso tiene un R0 mayor a 1,0, se puede colegir

que la enfermedad se va a seguir propagando 
 y entre más altos son los valores, mayor es la
 circulación del agente infeccioso; mientras que
 cuando el R0 es menor a 1, la epidemia tiende

a autolimitarse. Las medidas que se estable-
 cen para mitigar una epidemia tienen como

 objetivo disminuir el R0 en el caso de R0 > 1; 
     por ejemplo, el objetivo de toda respuesta de

 salud pública durante una pandemia de gripa
  consiste en aminorar o detener la propagación

 del virus con estrategias de mitigación que
 disminuyan el R0 mediante el cambio de la
 tasa de transmisión (por ejemplo, cerrando los

   colegios y reuniones masivas) o reduciendo el
número de individuos susceptibles (por ejem-
plo, con la vacunación). En el caso de que el R0

 sea menor que 1, las estrategias cambian y más
 que establecer cuarentenas, lo importante es
 conocer los potenciales reservorios diferentes

  a los humanos, pues estos son los que van a
 perpetuar la enfermedad emergente. Ejemplos
 de algunos R0 calculados para algunos brotes
 de enfermedades emergentes son: Inuenza
 (1918): 3,8; H1N1 (2009): 1,3; viruela en India

(1968-1973): 4,5; sarampión en Ghana (1960-
 68): 14,5; SARS (2002): 3,5; polio en Europa
 (1955-60): 6,0; ébola en Guinea (2014): 1,5;

zika en Suramérica (2016): 2,1.
    Finalmente, para una misma infección el

      R0, puede ser distinto en dos poblaciones; por
ejemplo, en la infección de VIH el R0 es dife-

 rente dependiendo de la población en riesgo
 (heterosexuales, hombres que tienen sexo con

hombres, mujeres o usuarios de drogas endo-
  venosas ilícitas). Así mismo, es importante

    resaltar que el cálculo del R0 muchas veces no
 se puede aplicar a otra población en la misma
 epidemia, porque se deben tener en cuenta
 otras variables que desbordan este capítulo,

  como el porcentaje de población susceptible,
 protección cruzada, forma de transmisión,

 presencia de reservorios, periodos de trans-
   misibilidad, cambios en la virulencia, entre

     otros. En la figura 32.2 se describe un modelo 
 simplicado de una población susceptible, en
 la cual se presenta una enfermedad emergente

con un R0 mayor a 1.
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 Tabla 32.2. Definiciones útiles en epidemiología y salud pública para la compresión de las 
enfermedades infecciosas emergentes

   Término Definición Importancia Interés en salud pública

Tasa de 
transmisión 

Es el producto de la 
tasa de contacto y el 
riesgo de infección

Determina la 
incidencia máxima, el 
tiempo para alcanzar 
la incidencia máxima 
y la duración de una 
epidemia

Las intervenciones que 
modiquen la tasa de 
contacto y el riesgo de 
infección pueden contribuir a 
disminuir esta tasa

Tasa de 
recuperación 

La inversa de la 
duración del estado 
infeccioso (es decir, 
1/D), por lo cual es 
una consecuencia 
directa del periodo 
infeccioso 

Las tasas de 
recuperación más altas 
disminuyen la tasa 
general de ataque

En general, las autoridades de 
salud deben buscar estrategias 
que mejoren la tasa de 
recuperación, como ofrecer 
tratamientos efectivos

 Tasa de ataque Corresponde al 
número de personas 
que presentan 
una enfermedad, 
relacionándolo con el 
número de personas 
expuestas al riesgo de 
sufrir la enfermedad 
en un periodo 
limitado de tiempo

La tasa de ataque es un 
caso particular de la 
tasa de incidencia. Es 
la característica
que se pronostica de 
manera más plausible
mediante las 
estimaciones del 
número reproductivo 
básico

Puede ser la característica 
de la enfermedad de mayor 
interés para las autoridades 
de salud en condiciones 
especiales, como en una 
epidemia o en un brote

 Período latente Tiempo que 
transcurre entre el 
inicio de la infección 
y el momento en que 
el paciente puede 
transmitirla 

Determina la 
incidencia máxima, el
tiempo para alcanzar la 
incidencia
máxima y la duración 
de una epidemia;
los periodos latentes 
largos aumentan la
duración de la 
epidemia

En el caso de intervenciones 
como la cuarentena, los 
periodos latentes cumplen 
una función importante en
la duración necesaria de la 
misma

Periodo de 
incubación 

Tiempo que 
transcurre entre el
comienzo de la 
infección y la 
aparición
de los síntomas

No es de importancia 
para la dinámica
de la enfermedad, pero 
sí lo es para la
salud pública

El periodo de incubación es
importante para vigilar la 
enfermedad
y calcular cuándo esta se 
introdujo en
una población

Riesgo de 
infección

La probabilidad de 
que una infección 
sea transferida a 
un individuo sin 
inmunidad

Ayuda a determinar 
la ecacia con que 
una enfermedad se 
transmitirá en una
población

Este riesgo puede ser 
intervenido con medidas 
preventivas que disminuyan 
la posibilidad de transmisión 
(por ejemplo, uso de condón y 
enfermedades de transmisión 
sexual, Mascarilla N95 y 
tuberculosis, lavado de manos 
e inuenza) 

Conti núa
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   Término Definición Importancia Interés en salud pública

 Virulencia La capacidad 
patógena de una
enfermedad, es decir 
de producir daño

Es crucial para 
determinar la gravedad 
de una epidemia (por 
ejemplo, la
pérdida de vidas)

En aquellos casos en los 
cuales hay un cambio 
en la virulencia del 
microorganismo el daño es 

 menor. Esto puede suceder
de manera evolutiva

 Patogenicidad Es la capacidad de un 
agente infeccioso de 
producir enfermedad 
en personas 
infectadas

La medida de la 
patogenicidad es 
simplemente la 
proporción de sujetos
infectados que 
desarrollan la 
enfermedad

Esta es una propiedad 
importante proporcional al 
impacto de la epidemia en 
una población. Si el grado de 
patogenicidad es alto signica 
que la población afectada va 
a estar enferma mientras que 
con baja patogenicidad puede 
que haya infección subclínica, 
pero no hay enfermedad 
aparente 

 Infectividad Es la capacidad del 
agente infeccioso 
de poder alojarse y 
multiplicarse dentro 
de un huésped. La 
medida básica de 
infectividad es el 
número mínimo de 
partículas infecciosas 
que se requieren 
para producir una 
infección (dosis 
infectante mínima)

Para un agente 
microbiano
determinado este 
número puede variar 
mucho de un huésped 
a otro y dentro de una 
misma especie, de 
acuerdo con la puerta 
de entrada, la edad y 
otras características
del huésped

El sarampión y la varicela 
son ejemplos de máxima 

 infectividad; las paperas
de infectividad intermedia; 
y la lepra, de infectividad 
relativamente baja

 Reservorio Se denomina el 
 hábitat normal en

que vive, se multiplica 
y/o crece un agente 
infeccioso

En enfermedades 
infecciosas los 
reservorios pueden 
ser los seres humanos, 
los animales, los 
artrópodos, las
plantas, el suelo o 
materia inanimada 

Entender la dinámica de los 
reservorios y la transferencia 
entre poblaciones es 

 fundamental para el
control de una epidemia 

Número 
reproductivo
básico

Es el número 
promedio de casos 
nuevos que genera 
un caso dado, a lo 
largo de un periodo 
infeccioso. Se denota 
como R0

En general si R es 0

> 1, signica que 
la epidemia se está 
propagando y si R0

es < 1, que se va a
autolimitar

Es útil para entender el 
 impacto de la epidemia y

para calcular la tasa de ataque

Continuación

Fuente: Elaboración propia.
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  Figura 32.1 Historia natural de una enfermedad infecciosa.

          Figura 32.2 Modelo simplificado de una nueva epidemia en la cual se considera que la tasa de reproducción básica
(RO) es mayor a 1.
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 Además de los factores descritos de in-
   teracción entre el microorganismo y el hués-

  ped, se requieren otras condiciones que
 hacen que aparezca de manera signicativa
 una enfermedad emergente en una región.
 La aparición de la peste en Europa, en 1346,

 no fue solo por la presencia de una rata in-
  fectada con que llegó a Florencia y suY. pestis

 posterior diseminación por toda Europa, sino
 que, para que ocurriera dicha propagación,

  debieron conjugarse un sinnúmero de facto-
  res sociales, climáticos, humanos y culturales

 que permitieron que surgiera una pandemia
de esa magnitud (hacinamiento humano co-

 habitando con una sobrepoblación de ratas
 infectadas, falta de condiciones sanitarias,

  desconocimiento de medidas de prevención,
   teorías erróneas de forma de contagio, entre

 otras). De la misma forma, se podría tomar
 como ejemplo la aparición de casos autócto-

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.
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 nos del virus de sarampión en América, la cual
 es consecuencia de la sumatoria de factores
 sociales, culturales y económicos, entre otros.

   A continuación, se describen los principales
 factores que han favorecido o contribuyen
 a la presencia de enfermedades infecciosas

emergentes.

Viaje y comercio internacional

 El movimiento de mercancías, plantas,
 animales y de personas de una región a otra

  siempre ha contribuido a la introducción de
enfermedades infecciosas, incluso a áreas dis-

    tantes de su lugar de origen. Sin embargo, las
infecciones introducidas a través del viaje pue-

  den ser esporádicas y autolimitadas y tienen
 poco potencial para una mayor transmisión,

como la ebre de Lassa introducida en entor-
nos europeos, el virus del chikungunya en Ita-

     lia, casos de malaria cerca de aeropuertos por
    la llegada de Anopheles spp. en las aeronaves,

 entre otros. La aparición y diseminación de
 una epidemia va a depender de la novedad del

germen (mayor susceptibilidad del huésped), 
    su capacidad de transmisión y de si existen

  las condiciones apropiadas para mantener la
   enfermedad y su agente, como es el caso del

 virus del chikungunya y zika en América Lati-
 na y el Caribe, y la diseminación de gérmenes

   multirresistentes de hospitales de la India al
   Reino Unido por el intercambio de pacientes

 entre hospitales en el llamado turismo médico
  (por ejemplo, enterobacterias productoras de

carbapenemasas).
  Ejemplos famosos en el tiempo, de la intro-

 ducción gérmenes por los viajes y comercio son
varios, como la misma plagasiguiendola ruta de 

    la seda, la sílis y la viruela en el intercambio
de poblaciones entre América y Europa en las 

    épocas de la conquista y la colonización. Son de
 resaltar los brotes importantes asociados con la
 viruela traída por los conquistadores españoles

  a América, que causó impacto en la mortalidad
 y facilitó la conquista, como la epidemia en
 la población azteca en Tenochtitlán en 1521

    o en Perú en 1526 o las que ocurrieron en la
época de la colonia en los siglos XVII y XVIII 

  en Bogotá. De la misma manera, el impacto
    de la llegada de la sílis, en 1494, a Nápoles,

 Italia, probablemente a partir de soldados y

 tripulantes que acompañaron a Cristóbal Colon 
 en sus primeros viajes a América, así como
 su posterior diseminación por toda Europa y

  Asia, tuvo consecuencias en la salud y en los
 patrones culturales y sociales al menos por los
 siguientes 4 siglos. También se ha asociado la

aparición de ciertas enfermedades endémi-
  cas de África en América, con la llegada de

 población afrodescendiente en condiciones
  de esclavitud. Probablemente, la población se

  encontraba infectada y en el Nuevo Continente
 se dieron las condiciones para mantenerse de
 forma endémica (por ejemplo, oncocercosis,

virus del HTLV-1).
  Modelos más recientes lo constituyen algu-

 nas enfermedades que han sido introducidas
 de forma periódica a cada país, como el virus de

Marburg en Alemania en 1960, laebre de Lassa 
 en Estados Unidos en 1969 y 1974, cólera en
 Perú en 1991, chikungunya en América en 2013,
 coronavirus causante del síndrome respiratorio
 de Oriente Medio previamente desconocido

  (MERS-CoV) en Arabia Saudita y, mucho más
 reciente, el virus del zika en 2015 en América

Latina.
 Quizás el problema más grande asociado

   con este factor y, por ende, la imposibilidad
    de controlarlo actualmente es la carencia de

 pruebas diagnósticas disponibles para realizar
  tamizaje de individuos, animales y productos 

potencialmente patógenos.
  Muchos factores contribuyen a la propaga-

 ción mundial de las enfermedades infecciosas,
incluida la velocidad y el alcance cada vez ma-

    yores de la movilidad humana, el aumento de
 los volúmenes de comercio y turismo, y la dis-
 tribución geográca cambiante de vectores de

enfermedades. En particular, los viajes son aho-
 ra una importante fuerza motriz que empuja

    las infecciones a entornos que antes no eran
   endémicos. Año tras año, hay un incremento en 

 el turismo internacional tanto por una mayor
  capacidad de transporte marítimo como por

 el crecimiento de viajes aéreos. Estos últimos
adicionalmente, representan una amenaza ma-

   yor para la seguridad sanitaria mundial, ya que
  ahora es posible que un viajero que presente o 

 este incubando una infección en un lugar del
  planeta pueda viajar prácticamente a cualquier

   otro punto del planeta en solo 2 días. En la tabla

  32.3 se describen algunas de los más recientes
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 brotes epidémicos en los cuales los viajes aéreos
contribuyeron a su diseminación.

     Un caso particular lo constituye el virus del
  Nilo Occidental, cuyo reservorio son las aves

 migratorias que circulan en Túnez e Israel, fue
 importado a Nueva York en 1999 y produjo un
 brote epidémico amplio que se irradió por todo
 el territorio continental de Estados Unidos. El
 virus del Nilo Occidental se mantiene en la
 naturaleza mediante un ciclo de transmisión
 mosquito-ave-mosquito. En Europa, África,

   el Medio Oriente y Asia la muerte de las aves
 por la infección con este agente es rara. Por el
 contrario, el virus es muy patógeno para las

 aves americanas. La epidemia en Estados Uni-
dos (1999-2010) evidenció que la importación 

 y el establecimiento de microbios patógenos
transmitidos por vectores en hábitats distin-

  tos del propio representan un problema serio
  para el mundo y a la vez pone de maniesto la 

   diseminación de un agente infeccioso, en este
caso por aves.

 Las epidemias de mayor magnitud se han
 producido en Estados Unidos, Israel, Grecia,

Rumania y Rusia. Los sitios donde se produ-
 cen los brotes se encuentran a lo largo de las

    principales rutas de las aves migratorias. An-
 teriormente, el virus del Nilo Occidental era

    prevalente en toda África, partes de Europa,
  el Medio Oriente, Asia occidental y Australia.

 Desde su introducción en 1999 en Estados
  Unidos, se ha propagado y establecido desde

el Canadá hasta Venezuela.

Comportamiento humano y demográfico

 En este complejo grupo de interacciones
 que pueden resultar en la emergencia de la en-

 fermedad, el elemento humano —crecimiento
de la población, densidad y distribución; in-

 musupresión y comportamiento— juega un
papel crítico.

 Los cambios en la distribución de las
 poblaciones facilitan el contacto con nuevos

  microorganismos o con nuevos vectores. El
 rebrote del dengue en las Américas, o más

  recientemente (2017), de la ebre amarilla en
 Brasil, también son buenos ejemplos de este

 Tabla 32.3. Enfermedades emergentes en las cuales los viajes aéreos de personas o de los vectores 
contribuyeron a su diseminación

    Enfermedad Agente infeccioso Origen (año) Destino

     Gripa porcina Virus de inuenza AH1N1 México (2009) Pandemia

  Vibrio cholerae Asia (2008) Epidemia Haití (2010)

Infecciones por 
gérmenes gram 
negativos (sepsis, 

 infecciones urinarias,
neumonía, etc.) 

Enterobacterias resistentes 
a carbapenémicos, 
NDM-1 (E.coli)

 India (2009) Europa, Japón, Estados 
Unidos, Suráfrica

   Dengue Virus del Dengue Asia (1950) Emergencia global

MERS-CoV* Coronavirus Arabia Saudita 
(2012)

Europa, Corea del sur, 
Estados Unidos, Filipinas

   Zika Virus del Zika África y Asia Latinoamérica (2015)

   Chikungunya Virus del Chikungunya Asia y África Latinoamérica (2013) y 
Europa

 SARS-CoV** Sureste de China 
(2002)

Hong Kong, Norte 
América, Filipinas

Ébola Virus del Ébola (familia 
Filovirus)

África occidental 
(2014)

Estados Unidos, Reino 
Unido, España, Italia

  *MERS-CoV: Síndrome respiratorio del Oriente Medio causado por un virus tipo coronavirus.
 ** SARS-CoV: Síndrome respiratorio agudo severo causado por un virus tipo coronavirus

Fuente: Elaboración propia.
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  factor. El crecimiento de la población urbana,
  el hacinamiento, construcciones inadecuadas,

    pobre higiene, ausencia de agua potable, entre
  otros, han creado condiciones que facilitan

   la reproducción del vector y la aparición de la
enfermedad. El desplazamiento interno de per-

    sonas y de monos infectados y la baja cobertura
 vacunal en zonas que antes no se consideraban

    en riesgo de transmisión de laebre amarilla, al
    parecer han sido las causas que han permitido

    la dispersión de casos de ebre amarilla que
  iniciaron en el estado de Minas Gerais y se han

 propagado hacia el sur, cerca de los grandes
 centros urbanos en los estados de Rio de Janeiro
 y São Paulo, con el riesgo potencial de generar
 ciclos urbanos, dada la presencia del vector y de
 población susceptible. Otro ejemplo de resaltar
 son los desplazamientos de poblaciones por los

conictos armados, como en el caso de la guerra 
    civil en Sudán, que produjo un brote de leish-

   maniasis visceral con más de 50.000 muertos,
  y más recientemente en Siria, que a partir del

 conicto que inició en 2011, se ha evidenciado
  el recrudecimiento de enfermedades infeccio-

   sas emergentes como la leishmaniasis, la polio
 y el incremento de la resistencia bacteriana,

entre otros. En Colombia, durante el conicto 
 armado interno, se presentaron incrementos
 de enfermedades inmunoprevenibles en áreas
 controladas por grupos al margen de la ley,

   que dicultaban una cobertura adecuada de
   la población y, por ende, un aumento en la

 población de susceptibles, por ejemplo, ebre
 amarilla en las regiones selváticas del suroriente

del país. Actualmente, el desplazamiento de la 
 población vulnerable venezolana a otros países
 de la región ha conllevado un incremento de
 enfermedades que se consideraban controladas

en la región, como la dieria y el sarampión.
   Por su parte, la inmunosupresión del

 huésped, independiente de la causa, permite
   la infección y la enfermedad por gérmenes que

  normalmente no son patógenos para el hom-
bre, “gérmenes oportunistas” o una mayor sus-

   ceptibilidad para desarrollar complicaciones
  asociadas a gérmenes clásicamente patógenos.

   El aumento en la esperanza de vida conlleva
personas ancianas con mayor riesgo de in-

 munosupresión o en el otro extremo, bebés
 prematuros que nacen y sobreviven con peso

   inferior a los 1000 g, personas infectadas por el

  VIH, sometidas a radioterapia, quimioterapia,
 trasplantes de órganos, terapias biológicas (uso
 de anticuerpos monoclonales), malnutrición,

entre otros, al producir inmunosupresión fa-
 cilitan la aparición de infecciones oportunistas
 ya sea por la adquisición de nuevas infecciones
 o por la reactivación de infecciones latentes,

   especialmente de gérmenes intracelulares,
 incluyendo virus. En este escenario se puede
 describir un sinnúmero de enfermedades

emergentes causados por gérmenes como M. 
   tuberculosis, T. cruzi, Leishmania spp., Histo-

plasma Criptococcus spp., spp., Aspergillus spp., 
Candida spp., Virus del Epstein barr, Pneumo-
cystis jirovecii, etc.

Por otra parte, el comportamiento indivi-
  dual, particularmente la actividad sexual y el

 uso de drogas ilícitas, contribuyen a la trans-
 misión de enfermedades con un gran impacto
 sobre la salud de una población, por ejemplo,

    VIH, gonococo, virus de la hepatitis B y virus
  de la hepatitis C. Desde la descripción en 1981

del síndrome de inmunodeciencia adquirida 
    y el posterior descubrimiento del agente causal,

  el virus de VIH y las formas de transmisión, se
 han establecido estrategias a nivel mundial para

el control de la epidemia, entre las que sobre-
    sale la triple meta propuesta por ONUSIDA.

 Brevemente, se pretende para el 2020 tener
el 90% de las personas infectadas diagnosti-

  cadas, 90 % en tratamiento antirretroviral y
  90% con el virus suprimido (indetectable), lo

 cual parece probable teniendo en cuenta los
 métodos diagnósticos actuales y la efectividad
 de la terapia antirretroviral. Sin embargo, en
 Latinoamérica, se estimaba que para nales

  del 2017, 1.800.000 personas convivirían con
  VIH, de los cuales 100.000 casos serían nuevos

 y a esto se sumaba que la prevalencia global y la
  incidencia de clamidia urogenital, gonorrea,

 la tricomoniasis y la sílis en hombres y mujeres
   adultos de 15 a 49 años se mantienen altas, con

 casi 60.000 casos nuevos para el 2012, con un
     condición de preocupación adicional y es la
    aparición e incremento de cepas de Neisseria 

  gonorrhoeae multirresistentes. La persistencia
de las infecciones de trasmisión sexual, espe-

 cialmente VIH, en la región y en el mundo,
maniestamente están relacionadas con facto-

 res biológicos, culturales, sociales, religiosos,
 económicos, entre otros, que permiten que el
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 control de estas epidemias sea más complejo
que un diagnóstico temprano y acceso a me-
dicamentos.

Actualmente se promueve la implementa-
  ción de un abordaje denominado prevención 

 combinada para reducir el número de nuevas 
infecciones. En él se combina el ámbito bio-

 médico con el conductual y con intervenciones
    que promueven un entorno propicio para

   superar las barreras en el acceso a los servi-
 cios y a la prevención. Es clave entender que
 la dinámica de la infección, por ejemplo del

 VIH, es diferente entre las poblaciones ya sea 
por su orientación sexual (heterosexuales, mu-

 jeres, hombres que tienen sexo con hombres,
 mujeres transgénero), como por sus conductas

  de riesgo (trabajo sexual, uso de drogas psico-
 activas, prácticas sexuales, etc.), por lo que su
 abordaje para la prevención y tratamiento debe

     ser analizado de forma integral y más amplio
tanto a nivel individual como colectiva, en-

  tendiendo la salud sexual reproductiva en un
 contexto social y cultural y no solamente en el

aspecto meramente biologicista o médico.
 Cambios en el comportamiento humano,

  como el incremento reciente en actividades de
 ecoturismo, han conllevado exposición a agen-

 tes infecciosos, como ocurre en actividades de
 canotaje y otros deportivos acuáticos y la pre-

    sencia de brotes de leptospirosis. También, el
 incremento en las actividades en espeleología

se relaciona con brotes de criptococosis.
 Finalmente, los cambios de hábitos en la
 alimentación pueden asociarse a la aparición
 de nuevas infecciones en población susceptible.

  Ejemplos de este aspecto son algunas infeccio-
nes parasitarias, como la gnatostomiasis, zoo-
nosis causada por algunas especies del género 
de helmintos Gnathostoma. La transmisión se 

 asocia con el consumo de carne de animales
 acuáticos, cruda o mal cocida y aunque es con-
 siderada endémica en algunas regiones de

   América Latina (México, Ecuador, Perú), en
 otros países de la región ya sea por turismo o

  por incremento del consumo de pescado crudo
contaminado y preparado de forma inadecuada 

  (ceviche, sushi, sashimi, etc) ha permitido la
 aparición de casos. Otro ejemplo, son los brotes

de enfermedad de Chagas agudo causado por 
 hábitos alimentarios (fruto de la palma açaí en

la Amazonia o consumo de bebidas alcohóli-

 cas a partir de frutos de palma en Colombia y
Vene zuela).

Tecnología e industria

Uno de los grandes avances de la huma-
  nidad ha sido la aparición de los antibióticos, 

 pero infortunadamente este desarrollo se ha
 venido opacando por el incremento de la
 resistencia a los mismos, generado por el uso
 y abuso de antibióticos, lo que ha permitido

   seleccionar poblaciones de microorganismos
 resistentes a dichos medicamentos. En la

    actualidad, la resistencia bacteriana es un
   problema de salud pública en crecimiento en

  todo el planeta. De acuerdo con el reporte de
    vigilancia de la resistencia bacteriana de la

 Organización Mundial de la Salud de 2014,
 en cinco de las seis regiones miembros de la

organización se reportan porcentajes de resis-
 tencia a cefalosporinas de tercera generación
 en Escherichia coli (E. coli) superiores al 50 %.
 Adicionalmente, en la actualidad también hay

enterobacterias productoras de carbapene-
   masas, gérmenes con resistencia a colistina,

 Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
 baumanii panresistentes, Staphylococus aureus

resistentes a la meticilina de origen comunita-
    rio, etc. Entre las causas de la aparición de la

resistencia antimicrobiana está el uso indiscri-
  minado de antibióticos en los seres humanos,

  pero también contribuye de forma importante
     el uso de antimicrobianos en la salud animal

 y especialmente el uso de algunos de ellos
  como promotores de crecimiento en animales

 y en agricultura. También, recientemente se
 ha descrito la relación de uso de fungicidas
 en agricultura, en especial en la oricultura

  tipo triazoles (propioconazole, tebuconazole,
 tetraconazole, entre otros) y la generación de
 Aspergillus fumigatus resistente a los azoles.

 Cada año, en Estados Unidos, 2 millones de
 personas adquieren infecciones graves con
 bacterias resistentes a uno o más antibióticos

y al menos 23.000 personas mueren como re-
    sultado de estas infecciones. En Latinoamérica

 probablemente el impacto es mucho mayor,
 dado que no solo las tasas de resistencia son
 superiores a las de Estados Unidos, sino que

     las infecciones tanto de la comunidad como
asociadas a la atención en salud causadas por 
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 gérmenes resistentes, fácilmente se pueden
triplicar. El impacto de la resistencia antimi-

 crobiana en la salud pública y en la economía
  de los países hizo que en 2016 este tema fuera

 abordado por los líderes mundiales en la
   Asamblea General de las Naciones Unidas,

 para comprometerse con la lucha contra la
 resistencia antimicrobiana. Es de anotar que
 solamente cuatro veces en la historia de las

  Naciones Unidas en una asamblea general se
 ha discutido un tema relacionado con la salud.
 Los anteriores fueron el VIH, las enfermedades

no transmisibles y el ébola.
Otro ejemplo clásico para resaltar el impac-

to del desarrollo tecnológico con la aparición 
 de una enfermedad emergente lo constituye la

enfermedad de los legionarios, la cual es causa-
 da por una bacteria, la Legionella pneumophila.
 Esta bacteria, que es un bacilo Gram negativo,
 se descubrió después de un brote ocurrido en

  julio de 1976 entre las personas que asistieron
a una convención de la Legión Americana en 

  Filadela, Estados Unidos. Las personas pre-
 sentaron síntomas de un cuadro respiratorio
 (neumonía), y 29 de ellos fallecieron (16 % de

    los afectados). El bacilo de la legionelosis se
había transmitido por el sistema de aire acon-

    dicionado, en las gotas de agua aerosolizadas. 
Las personas que inhalaron los aerosoles fue-

 ron las que posteriormente desarrollaron los
 síntomas respiratorios. Hoy se sabe que brotes
 similares se habían descrito previamente en

 Estados Unidos y Europa sin haber identica-
  do el agente causal (por ejemplo, Minnesota

    en 1957, ebre de Pontiac; Míchigan en 1968,
Benidorm en España en 1973), entre las per-

   sonas que trabajaban en el departamento de
    salud de la ciudad o lo habían visitado. Hoy se

    sabe que el reservorio de dicha bacteria puede
ser gran parte de los sistemas que producen ae-

 rosoles, como torres de enfriamiento, jacuzzis,
  equipos industriales, sistemas de plomería,

  spas termales, fuentes de agua, dispositivos y
 nebulizadores respiratorios; estos últimos en

centros hospitalarios.
    Por otra parte, la agricultura y la industria

 de alimentos continuamente trabajan para
  prevenir la introducción al hombre de orga-

 nismos patogénicos, pero esto no siempre es
 exitoso. Se han descrito múltiples brotes aso-

 ciados con alimentos procesados que causan

  el síndrome hemolítico urémico asociado a la
 E. coli enterohemorrágica (por ejemplo,

0157:H7; O104:H4); por otra parte, normal-
   mente los organismos trasmitidos por el agua

   se controlan con el tratamiento cuidadoso y
 la desinfección del agua potable, pero pueden

ocurrir brotes de infecciones por otros de for-
  ma masiva como Vibrio cholerae, Salmonella

typhi, Cryptosporidium parvum y la Giardia 
lamblia, cuando hay un procesamiento in-
adecuado.

  Otro ejemplo del impacto negativo de la
  industria en la aparición de una enfermedad

emergente ha sido la contaminación de ali-
 mento bovino con priones, que ha generado
 la encefalopatía espongiforme bovina (EEB),

  también conocida como la enfermedad de la
 vaca loca. La EEB se diagnosticó por primera 

 vez en Inglaterra, en 1986 y desde entonces
   se han registrado más de 200.000 casos en el

 mundo en bovinos y desde 1996 se compro-
 bó la asociación de la EEB con la variante de

  Creutzfeldt-Jakob (vCJD) en humanos con
 decenas de casos especialmente en Europa.

    La principal vía de transmisión es la ingestión
 de alimentos concentrados elaborados con

    harinas de carne y hueso contaminados con el
  prion (partícula proteica infecciosa, carente de

 ácido nucleico). Actualmente, se considera que
 la EEB se originó a partir de la transmisión del

  agente del Scrapie desde la oveja hasta la vaca a
 través de la cadena alimentaria por suministro
 de suplementos elaborados con proteína de

origen ovino cuyo proceso de fabricación fue 
     modicado a comienzos de 1981 en el Reino

 Unido (tabla 32.4).

Desarrollo económico y uso de la tierra

  Los cambios generados por el hombre
 en el medioambiente, como la creación de
 represas, industria petrolera, construcciones,

   deforestación o reforestación inuyen directa e
  indirectamente en la aparición o resurgimiento

 de enfermedades. El primer brote humano de
la ebre del valle del Ri, enfermedad hemo-

   rrágica, en Egipto, fue en 1977 y fue asociado
  a la construcción del dique de Aswan, dado que

 la inundación de una amplia región estimuló
  el aumento de la densidad vectorial. A su vez el

 incremento de la enfermedad de Lyme, causada
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 por la Borrelia burgdorferi, en Estados Unidos
está asociada con la reforestación de vastas re-

 giones o el reciente brote del virus del ébola en
 2014 se ha asociado a procesos de deforestación

sumados a crecimiento poblacional.
 En América Latina, la introducción de

nuevos cultivos o la desforestación por am-
    pliación de zonas para agricultura, minería

 o cultivos ilícitos, ha tenido impacto en la
 ecoepidemiologia de las regiones, facilitando
 la migración de reservorios animales, cambios

  en la densidad vectorial con la consecuente
  reaparición de enfermedades como la malaria

  o la leishmaniasis. En este punto es importante
 considerar que pueden presentarse dos situa-

  ciones: 1) la entrada de población enferma a
 una nueva región que tiene las condiciones

  ecoepidemiológicas para que se disemine o se
 vuelva endémica una determinada enferme-

  dad (por ejemplo, malaria, dengue) o 2) por
  el contrario, en una zona determinada circula

   de forma endémica un agente infeccioso,
 normalmente con reservorios animales y la
 llegada del ser humano facilita la presencia
 de la enfermedad, como puede suceder con

   brotes de ebre amarilla y otros virus hemo-
    rrágicos en América Latina (Junín, Machupo,

 Guanarito, Sabiá, entre otros). En ambos es-
  cenarios normalmente la llegada del hombre

   a los nuevos territorios ocurre buscando la
 explotación de la tierra ya sea para agricultura
 o por actividades relacionadas con minería o

sencillamente como producto de la urbaniza-
ción .(tabla 32.4)

Calentamiento global

 Aunque aún hay controversia acerca del
 aporte de este factor, la evidencia reciente

 sugiere que si no se mitiga el cambio climá-
   tico muy probablemente afectará la duración

 de la temporada de transmisión y el rango
   geográco de una proporción signicativa de

 enfermedades infecciosas. Se considera que
para enfermedades transmitidas por vectores 

 puede ser muy importante ya que permitiría la
 presencia de estos en áreas hoy en día muy frías

para su desarrollo. Hay que recordar que la au-
  sencia de leishmaniasis o malaria autóctona en

 la sabana de Bogotá, Quito, Ciudad de México

 Tabla 32.4. Enfermedades infecciosas emergentes de acuerdo al posible factor desencadenante

  
 

Enfermedad Agente infeccioso
Año de aparición o cuando

fue reconocido

Enfermedades emergentes asociadas a proceso de reforestación o facilitaron contacto con el 
reservori o

  Fiebre de Lassa Arenavirus (familia Arenaviridae) 1969

Síndrome pulmonar por  
hantavirus 

Hantavirus (familia Bunyaviridae) 1993

  Enfermedad de Lyme Borrelia burgdorferi 1982

Enfermedades emergentes relacionados con tecnología e industria

Síndrome de tóxico, shock 
 

 
asociado a uso de tampones

Staphylococcus aureus 1978

Aspergillosis con A. fumigatus 
 

 
resistente a azoles

Aspergillus fumigatus 2009

  Enfermedad de los legionarios Legionella pneumophila 1976

Enfermedad de Creutzfeldt-
 Jakob adquirida

Prion* 1996

 
 

Síndrome hemolítico urémico
E. coli enterohemorrágica

 (v.g. 0157:H7; O104:H4)
1982

  *No se ha identificado como tal un agente infeccioso. Los priones son proteínas que se consideran “infecciosas”.

Fuente: Elaboración propia.
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    o La Paz, no se debe a la imposibilidad de
 replicación de los parásitos sino a la ausencia
 del vector. Sin embargo, sí es evidente que
 los vectores cada vez se han ido adaptando
 a alturas superiores a los 2.000 metros sobre
 el nivel del mar (msnm) e incluso han sido
 descritos Aedes aegypti de forma autóctona a
 alturas superiores a los 3.000 msnm. Además,
 cada vez hay más asociación entre cambios

  globales climáticos, como el fenómeno de El
 Niño y la presencia de enfermedades como la

malaria, dengue, etc.
 En los años recientes se ha descrito la
 malaria autóctona en zonas donde se había
 erradicado, como Grecia, España, Italia o en

ciertas reigiones de China. También en América 
 se han casos de dengue y leishmaniasis y más

  recientemente de chikungunya y zika no solo
  por la mejor adaptación del vector a la altura

 (principalmente ) sino porque losA. aegypti
 cambios climáticos también permiten una ma-

 yor circulación durante todo el año. En Europa,
    Estados Unidos y Sur América se ha observado

una mejor adaptación de otra especie conside-
 rada un vector muy eciente, el A. albopictus 

 (mosquito tigre), el cual puede ser una amenaza
real para la transmisión de zika, dengue, chikun-
gunya y también de la ebre amarilla.

 Adicionalmente, se debe tener en cuenta
 que las epidemias recientes de chikungunya y

     zika han puesto a prueba los sistemas de salud
 de los países de la región latinoamericana, no
 solo por la necesidad de mejorar el diagnóstico
 sino por la carga de enfermedad generada; en
 el primero por la cronicidad de los síntomas
 y en el caso del zika porque ningún sistema

de salud estaba preparado para una enfer-
 medad transmitida por vectores que causa
 malformaciones congénitas. En el caso de una

  adaptación de los vectores a alturas mayores,
 el impacto en poblaciones susceptibles que
 habitan en grandes ciudades por encima de los

2.500 msnm sería enorme para la región.
 En conclusión, el riesgo de emergencia de

 enfermedades infecciosas por el cambio climá-
tico no solo es aquella trasmitida por vectores, la 
supervivencia y multiplicación del V. cholera, de-
penden de la densidaddepoblacióndel plancton 

 y variables ambientales como la temperatura de
  la supercie del mar y la entrada de agua dulce.

  Las inundaciones combinadas con temperaturas

 de la supercie del mar anormalmente cálidas
favorecen los brotes de cólera.

Ruptura de las medidas de salud pública

   Muchos de los logros en el control de las
 enfermedades infecciosas dependen de buenos
 programas de vacunación, tratamiento de agua

potable y residual, buenas prácticas para la ma-
 nufactura y manipulación de alimento, rápido
 control de brotes, etc. Desafortunadamente, los

colapsos económicos, guerras, desastres natu-
 rales, malas decisiones políticas pueden por

   separado o combinados causar un deterioro
 o disrupción de las medidas de salud pública
 instauradas con la consecuente emergencia o
 reemergencia de enfermedades ya controladas.

  Aunque varios ejemplos ya han sido descritos
 previamente, como el resurgimiento del cólera
 en Haití después del terremoto que azotó la isla

en 2010, o de enfermedades transmitidas por 
 vectores por deciencia en la sostenibilidad

  de medidas para su control, como ocurre en
   Venezuela tras la debacle económica de la úl-

 tima década o el polio en Siria, a continuación,
 se describirán dos ejemplos adicionales por el

interés e impacto que han generado.
  Uno de los posibles desastres en salud pú-

  blica lo constituye la hepatitis C en Egipto. A
   continuación, se describe porqué la presencia

 de esta infección que alcanza una prevalencia
  hasta del 40 % en algunas regiones de dicho

país, se puede considerar como la “tormen-
 ta perfecta desde el punto de vista de salud
 pública”, teniendo en cuenta la hipótesis más

plausible de su introducción y posterior di-
     seminación. En el periodo entre 1950 a 1980,

 el Ministerio de Salud de Egipto introdujo
la campaña para erradicación de la esquis-

    tosomiasis (infección parasitaria, causada
principalmente por el Shistosoma mansoni), 

  una terapia masiva mediante un tratamiento
 inyectable endovenoso con el apoyo de la OMS.
 El tratamiento consistía en la aplicación de una
 serie de 6-9 inyecciones por paciente, la cual
 fue administrada a cerca de 250.000 personas

   anualmente por cerca de 18 años. Dado que una 
 de las principales formas de transmisión es por
 la sangre, la exposición repetida a inyecciones

 aumentaba el riesgo individual de transmisión,
      que sumado a deficiencias en procesos de
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 esterilización y a la reutilización del material
 potencializó la probabilidad de infección. Es

  de anotar que en este periodo no se sabía de
    la existencia de este patógeno y, por ende,

 mucho menos de las formas de transmisión,
   así como solo con la aparición del VIH en la

   década de los ochenta y en el que se descubre
la transmisión sanguínea, es que se fortalecen 

     no solo los procesos de tamización de sangre
 sino las técnicas de esterilización y de reuso de

dispositivos médicos.
 Finalmente, la naturaleza de la enfermedad

 no permite que la persona infectada presente 
 síntomas (en la mayoría de los casos) o la haga

    de forma tardía —y muchos, inespecícos—,
lo que facilitó que la enfermedad no fuera re-

 conocida sino mucho tiempo después. Aunque
actualmente ya no se utilizan los tratamien-

 tos inyectables para la esquistomiasis, sino
 medicamentos orales (praziquantel), la alta

   prevalencia y que en algunas regiones aún son
  precarias las condiciones de esterilización (por

 ejemplo, en procedimientos odontológicos),
  la infección se ha perpetuado. Se espera que

  con la introducción de la nueva generación
  de medicamentos antirretrovirales contra el

 virus de la hepatitis C, los cuales son altamente
 efectivos en la curación de la enfermedad con
 tiempos muy cortos de administración (60-90

días), se facilite el control de esta infección.
El otro fenómeno que se puede consi-

 derar un retroceso para la salud pública lo
   constituye el resurgimiento de enfermedades

 prevenibles mediante vacunación, algunas de
 las cuales prácticamente estaban controladas
 en las Américas no solo por la existencia de
 vacunas con una muy buena efectividad sino
 por la buena cobertura de los programas
 nacionales de vacunación. Cabe anotar que

   la región de las Américas fue la primera del
  mundo en erradicar la viruela, la poliomielitis,

 la rubéola, el síndrome de rubéola congénita y
 el sarampión. Sin embargo, en los últimos años
 se ha aumentado la brecha de inequidad entre
 la cobertura de los programas de vacunación

entre países con condiciones económicas disí-
 miles y especialmente con las nuevas vacunas,
 las cuales son más ecaces, pero más costosas,
 lo que diculta incluirlas en varios países en
 la región. Si a lo anterior se suma el creciente
 impacto de grupos o asociaciones en contra

de la vacunación, el estancamiento o empeo-
 ramiento en coberturas de vacunación en
 algunos países de la región (como Venezuela

  y Haití) y la reintroducción de enfermedades
 por viajeros procedentes de otras regiones

  donde las enfermedades están circulando,
 como el caso del sarampión en América, se

  facilita el resurgimiento de estas enfermedades
      emergentes. En el caso del sarampión, no se ha

 descrito transmisión endémica desde el 2002
 pero desde el 2011 se han presentado brotes,
 causados por casos importados, en 4 países:

  Brasil, México, Estados Unidos y Canadá y
    para el 2018 hay 11 países involucrados con

más de 3.000 casos conrmados, de los cua-
  les, Venezuela es el más afectado con más de

 la mitad de los casos. Una situación parecida
 puede suceder con la dieria, que al contrario

  de la anterior, el rebrote que se está presentado
 es consecuencia de la disminución de las tasas

de cobertura de vacunación, lo que afectó ini-
  cialmente a Haití (2014-2018) y a Venezuela

  (2016-2018), cuyos casos superan más de 1.000
   con una letalidad del 15 %, mientras que en

Haití son cerca de 500 con una letalidad su-
 perior (20 %). Recientemente, en Colombia se

describen casos de migrantes venezolanos.
 Un capítulo aparte lo constituye la tubercu-

 losis, la cual intencionalmente no fue descrita
   en este capítulo porque no cumple con la de-

 nición de una enfermedad emergente en la
 mayoría de las regiones del mundo, dado que

  la tuberculosis siempre ha estado presente y su
incidencia está íntimamente ligada a la inequi-
dad. Se podría decir que esta enfermedad cum-

  ple con el corolario que el factor de riesgo más
 importante para su desarrollo es la pobreza y,
 por ende, entre más pobreza mayor incidencia.
 Las excepciones para incluirla a este capítulo
 pueden ser el resurgimiento de la tuberculosis

en algunos países industrializados asociado a 
 la epidemia del VIH, dado que sigue siendo

una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en dicha población.

La otra razón podría ser la aparición de M. 
 tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR) 

y extensamente resistente (TB-XDR). La TB-
 MDR se dene cuando el bacilo es resistente a
 la isoniacida y la rifampicina, los medicamentos

  de primera línea más potentes contra la tuber-
 culosis mientras que la TB-XDR es resistente
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 a isoniacida y rifampicina, como también a
  cualquier fluoroquinolona e inyectables de

 segunda línea. Cabe anotar que esto implica
 tratamientos más largos (2 años), con más
 medicamentos (en promedio 6) y más tóxicos.
 En las Américas, para el 2014, se consideró que
 el 2,4% de los casos nuevos de tuberculosis y el
 11 % de los casos previamente tratados, tenían

TB-MDR.
 Para el 2016 se estimaron 8.100 casos de

 TB-MDR y TB-XDR, pero solo se diagnos-
   ticaron el 46 %, evidenciando un problema

   adicional que no es solo válido para tubercu-
 losis sino para otras enfermedades infecciosas
 y es la dicultad para el acceso oportuno al

diagnóstico.

Medidas de salud pública para prevenir 
enfermedades infecciosas emergentes

 En términos generales se puede resumir
 que las medidas de intervención globales para

    el control de brotes y epidemias causadas por 
 enfermedades infecciosas emergentes se deben
 centralizar en el mejoramiento de los sistemas

   de vigilancia en salud pública, investigación y
  entrenamiento, desarrollo de vacunas y anti-

 microbianos, acceso oportuno al diagnóstico,
control de vectores y educación y cambios de 
comportamiento en la población general.

  A continuación, se describen algunas de los
   aspectos importantes en prevención los cuales

son ampliados en detalle en otros capítulos.

Calidad del agua.ü
Tratamiento y eliminación de aguas resi-ü
duales.

   Programas de calidad en el procesamientoü
y almacenamiento de alimentos.
Programas de control de animales, inclu-ü
yendo potenciales reservorios silvestres.
Programa de control de vectores.ü

  Fortalecimiento de los programas deü
    vacunación y educación a la población

 para disminuir el impacto de los grupos
antivacunas.

 Estrategias para optimizar el acceso yü
oportunidad en el diagnóstico de las enfer-
medades emergentes.

 Estrategias de educación al público enü
general sobre el autocuidado.
Finalmente, se debe resaltar que las en-

  fermedades infecciosas emergentes no tienen 
 fronteras y por ello se hace necesario trabajar 

  en redes integradas de vigilancia y control
entre los países y entre las regiones.

 El aprendizaje de las ultimas epidemias
 (Inuenza AH1N1, Ébola, SARS) ha demos-

      trado que, si bien es cierto que estamos lejos
 de erradicar las enfermedades infecciosas, el
 trabajo integrado entre países ha permitido

  establecer estrategias para el diagnóstico,
 tratamiento y control de dichas epidemias

  en tiempo récord, y de esta manera evitar el
   potencial impacto que estas puedan causar o

 el que causaban en otras épocas. No obstante,
  es importante tener presente que a pesar de

 los esfuerzos de la humanidad hasta ahora
 solo se ha podido erradicar un agente infec-

 cioso, el virus de la viruela, mientras que los
 otros que se han logrado mitigar su impacto,
 potencialmente pueden regresar como una
 enfermedad emergente, para lo cual debemos

estar preparados.

      En el siglo XXI las enfermedades infecciosas emergentes, lejos de desaparecer, se han convertido
      en un reto permanente para la salud pública. Además de los factores históricamente relacionados con la 

    propagación de agentes infecciosos, como los viajes de los seres humanos, el intercambio comercial y
     el comportamiento humano, han aparecido otros, como el calentamiento global, el desarrollo tecnológico

      y la evolución de los microorganismos. A esto se suma que, infortunadamente, en algunos casos tam-
          bién se observa un deterioro en algunos logros históricos en la salud pública, como las coberturas de

      vacunación, antimicrobianos menos eficaces y empeoramiento de las condiciones de vida de grupos
   poblacionales, entre otros, lo cual favorece el desarrollo de epidemias e incluso pandemias. Para mitigar 
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 el impacto de las enfermedades emergentes se debe propender desde la salud pública por el mejora-
   miento de los sistemas de vigilancia, promover la investigación y el entrenamiento en las enfermedades

     infecciosas, desarrollo de vacunas y antimicrobianos, facilitar el acceso oportuno al diagnóstico, control
   de vectores y principalmente educación que facilite los cambios de comportamiento en la población

general.
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 Introducción

La medicina del estilo de vida trata la causa subyacente de la enfermedad y 
no solo los marcadores de la enfermedad y sus factores de riesgo. La tecnología no 

puede resolver el problema de las enfermedades crónicas y los medicamentos por 
sí solos no restauran la salud. Lo que maximizará la curación es la aplicación de 
principios de estilo de vida cientícamente sólidos tanto en la práctica individual 

como en la comunitaria, evitando o revirtiendo así lo peor de nuestra carga de 
enfermedad crónica.

George Guthrie, MD, MPH, CDE, FACLM, FAAFP
Presidente, Academia Americana de Medicina del Estilo de Vida

Aspectos generales

 Hace más de una década, la Organización
       Mundial de la Salud (OMS) advirtió a la comu-

nidaddesalud públicamundial sobre lacreciente 
 epidemia y carga de morbilidad debidas a las

 enfermedades no transmisibles (ENT)(1,2). En 
   consecuencia, se hizo un fuerte llamado a la ac-

 ción para crear o fortalecer sistemas de vigilancia,
 formular políticas especícas de prevención de

enfermedades y promoción de la salud y colabo-
  rar con otros sectores y aliados internacionales

 para reducir la exposición a los factores de riesgo
para las ENT(1,3-5).

   Sin embargo, después de casi una década
 de esfuerzos globales, iniciativas estratégicas y

planes de acción para detener la epidemia pre-
venible de ENT —Convenio Marco de la Orga-

 nización Mundial de la Salud para el Control del
 Tabaco; Estrategia Global sobre Dieta, Actividad

Física y Salud, de la OMS; Estrategia Global para 
Reducir el Uso Nocivo del Alcohol, de la OMS; 
Resolución de la Asamblea General de las Nacio-

 nes Unidas sobre Prevención de ENT y Plan de
 Acción de ENT 2008-2013, de la OMS —, los(6-9)

 informes de la OMS muestran que actualmente
 las ENT, incluyendo las cardiopatías, los acci-

 dentes cerebrovasculares, el cáncer, la diabetes
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 y las enfermedades pulmonares crónicas, son
 colectivamente responsables de casi el 70% de

las muertes en todo el mundo, de las cuales se ha 
   estimado que más del 80% ocurre en países de

 bajos y medianos ingresos(10). En esta dirección,
se estima que para el 2020 la tendencia será de 

 aumento: las ENT serán responsables del 73%
de las muertes en todo el mundo(11).

  En el ámbito clínico, se ha estimado que
    una proporción signicativa de las consultas

ambulatorias se deben a enfermedades cróni-
 cas cuya causa está relacionada con el estilo

 de vida. En Estados Unidos, el Centro para el 
 Control y Prevención de Enfermedades (CDC)

    encontró que en 2014 una enfermedad crónica
 (condición cuyo diagnóstico fue realizado
 por lo menos tres meses antes de la visita) fue
 la causa del 40 % y del 51 % de las consultas
 ambulatorias en adultos entre 18 y 64 años y

de 65 o más años, respectivamente(12). Esto se 
 traduce en un impacto económico alarmante

    para el sistema de salud, no solo por los eleva-
 dos costos del tratamiento de una enfermedad

   prolongada, como las enfermedades crónicas,
 sino porque en el 2014 en Estados Unidos
 millones de habitantes (probablemente con
 un perl de morbilidades por ENT similar al

descrito), como resultado de la ley Aordable 
 Care, ganaron cobertura para Medicaid y otros

planes subsidiados de salud, con lo cual se pro-
 yectó un aumento en los costos para el sistema

 de salud del 17,5 al 20,1 % para el 2025 .(13)

 En Colombia, el Ministerio de Salud y
 Protección Social estimó que entre 2009 y 2014
 las ENT fueron la principal causa de consultas

   atendidas tanto en mujeres (67 %) como en
 hombres (63%). Los hallazgos fueron similares

   en relación con el grupo de edad: 71 % de las
consultas por enfermedades crónicas en adul-

    tos entre 27 y 59 años y 82 % en los mayores
de 60 años .(14)

Así, las ENT se han convertido en la prin-
cipal amenaza para la salud del siglo XXI(1,5,15) 

 con potenciales consecuencias devastadoras
  a nivel social y económico y para la salud de

   la población y los sistemas de salud, haciendo
que la prevención y el control de estas enfer-
medades tenga un papel fundamental.

El estilo de vida no se relaciona solamen-
   te con la salud pública, sino también con el

 cuidado médico. Abarca la prevención de

las enfermedades crónicas, así como su tra-
 tamiento, generalmente con menores costos

 y más ecientemente(16). En la figura 33.1, se 
    presenta el modelo jerárquico que explica los

  determinantes de las enfermedades crónicas
según Egger y colaboradores(17).

¿Qué es medicina del estilo

de vida?

La medicina del estilo de vida es un enfoque 
 terapéutico basado en la evidencia para prevenir,

tratar y revertir las enfermedades crónicas 
relacionadas con el estilo de vida.

American College of Life Style Medicine(18)

   La medicina del estilo de vida se dene
  como “la aplicación de principios conductua-

 les, ambientales, médicos y motivacionales
para el manejo de problemas de salud rela-

  cionados con el estilo de vida en un entorno
 clínico”(18). Esta disciplina implica el uso
 terapéutico de intervenciones en el estilo de
 vida para poder tratar enfermedades crónicas;
 además, cabe aclarar que no pretende ser una
 alternativa a la práctica clínica convencional,

     sino más bien un medio para abordar los de-
  safíos en salud planteados por los cambios en

 el estilo de vida de la población en los últimos
 años(17). La figura 33.2, presenta las diferencias

  principales entre la medicina convencional y
la medicina del estilo de vida.

   La medicina del estilo de vida tiene el
potencial de cerrar la brecha entre la salud pú-

   blica (enfoque preventivo y objetivos basados
  en la población) y la práctica clínica (enfoque

 centrado en el tratamiento del paciente), de-
 bido a que aborda los factores subyacentes de

  la enfermedad. Por esto, la medicina del estilo
de vida debe verse como una competencia cen-
tral para la medicina preventiva y la atención 
primaria en salud(17).

  Así mismo, la medicina del estilo de vida
     tiene en cuenta la salud del individuo en pe-

riodos anteriores al desarrollo de las enferme-
 dades —denominados prepatológicos—, en los
 cuales, a pesar de que comienzan a presentarse

síndromes preclínicos, los valores en los labo-
 ratorios o pruebas diagnósticas todavía son
 normales y se podría prevenir la aparición de
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Modelo que presenta las causas de las enfermedades crónicas

Industrialización

Estrés Ansiedad

    Alimentación Sexo inseguro Obesidad
Exposición 

solar 
Consumo de 

alcohol/drogas 
Polución

Depresión

Consumo de 
tabaco

Presión arterial

Enfermedad 
coronaria

Accidente cere-
brovascular 

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

Enfermedades de 
 transmisión sexual

InfertilidadDiabetes Cáncer

  Lípidos Glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada

Ocupación 
Cambios 

tecnológicos
OcioFactores 

psicosociales
Presión social 

y de pares

 Estilo de vida moderno Crecimiento económico

Determinantes distales

Determinantes intermediarios

Determinantes proximales

Factores de riesgo/marcadores

Enfermedades

Modelo jerárquico de los determinantes de las enfermedades crónicas.

Adaptado de Egger y colaboradores .(17)

 la enfermedad. Cuando se hace un diagnóstico
  de la enfermedad con síntomas denidos y va-

 lores anormales en los laboratorios o pruebas
diagnósticas, la medicina del estilo de vida es 

 muy pertinente, puesto que todavía se puede
 alterar radicalmente el curso natural de la

enfermedad. Incluso, cuando se da una pro-
 gresión de la enfermedad con empeoramiento

  de los síntomas, la medicina del estilo de vida
  resulta útil debido a que provee una guía para

 la implementación de intervenciones farma-
cológicas indispensables(19).

 La figura 33.1 incluye los determinantes
  intermediarios y proximales y los factores de

 riesgo modicables o comportamentales que
  han impulsado el crecimiento de las ENT, los

 cuales han sido descritos en el Informe sobre
la Salud Mundial(5) y abordados por la medi-

    cina del estilo de vida: 1) consumo de tabaco, 
 2) consumo excesivo de alcohol, 3) inactividad

física y 4) alimentación inadecuada(16,10).
 Pero ¿qué se sabe sobre el estado actual de

los factores de riesgo modicables o compor-

 tamentales? De acuerdo con las estadísticas
más recientes disponibles, ni en Estados Uni-

 dos ni en Colombia el individuo promedio
      practica lo que se conoce como un estilo de

vida saludable.
 En Estados Unidos, aproximadamente

  dos de cada tres personas de 20 o más años
 tienen sobrepeso y obesidad(20); una de cada

  dos presenta obesidad abdominal(21); uno de
     cada diez tiene colesterol alto(22); uno de cada

 dos no realiza la actividad física adecuada(22);
   uno de cada siete fuma actualmente(22); uno de

 cada cinco ingirió por lo menos cinco bebidas
  alcohólicas en un día en el último año(23), y uno

 de cada tres obtiene signicativamente menos
de seis horas de sueño por noche(24).

 En Colombia, uno de cada tres jóvenes y
 adultos tiene sobrepeso y uno de cada cinco es

   obeso(25); dos de cada tres presentan obesidad 
  abdominal(26); uno de cada dos no realiza la

 actividad física adecuada(25); uno de cada siete
fuma (14), y uno de cada tres reportó haber con-
sumido alcohol en el último mes(14).
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La dicultad para practicar estilos de vida 
saludables ha llevado a la epidemia documen-

 tada de enfermedades crónicas. Es frecuente
 que las personas que tienen estas enfermeda-

 des en estadios tempranos no se den cuenta
    de ello, e incluso que quienes las reconocen

   no implementen las opciones de estilo de vida
   disponibles para lograr un control adecuado

de la enfermedad.
 Las estadísticas indican que en Estados
 Unidos aproximadamente una de cada tres

  personas de 20 o más años tiene uno o más
 tipos de enfermedad cardiovascular(22); una 

 de cada tres, hipertensión arterial(22); una de
    cada cinco, diabetes mellitus (90 % de los ca-

  sos, tipo II)(22); una de cada tres, síndrome
 metabólico, y una de cada cinco mujeres,

 Enfoque en factores de riesgo Enfoque en estilo de vida

El paciente es un miembro activo 
en el cuidado médico

El paciente debe realizar grandes cambios

El paciente recibe un tratamiento a largo plazo

La responsabilidad del cuidado recae 
principalmente en el paciente

El objetivo es la prevención primaria/se-
cundaria/terciaria de la enfermedad

Los efectos secundarios se ven como 
parte del resultado

 Otros profesionales del área de la
 salud y no solo médicos intervienen

en el tratamiento

El médico es el coordinador del equipo 
de profesionales de la salud

Enfoque en motivación y adherencia

El ambiente se tiene en cuenta

Medicina 
convencional

 Medicina del
estilo de vida

 El paciente es un receptor pasivo
del cuidado médico

 El paciente no debe realizar
grandes cambios

 El paciente recibe medicamentos
a corto plazo en la mayoría de las veces

 La responsabilidad del cuidado recae
principalmente en el médico

Enfoque en diagnóstico y prescripción

El objetivo es tratar la enfermedad

 El ambiente no se tiene en
cuenta la mayoría de las veces

 Los efectos secundarios se ven
como parte del tratamiento

Otros especialistas intervienen 
en el tratamiento

El médico ejerce su práctica de manera 
independiente - uno a uno con el paciente

 Figura 33.2 Diferencias principales entre la medicina convencional y la medicina del estilo de vida.

Fuente: Adaptado de Egger y colaboradores .(17)

 osteoporosis(27). A su vez, en Colombia, cua-
  tro de cada diez adultos tienen hipertensión

 arterial diagnosticada(14); uno de cada once,
  diabetes mellitus tipo II(28), y una de cada cinco

mujeres, osteoporosis(29).

¿Por qué es necesaria la

medicina del estilo de vida?

La medicina del estilo de vida busca dis-
 minuir el riesgo de enfermedad y la carga
 de enfermedades mediante intervenciones

    integrales orientadas a la promoción de un
 estilo de vida saludable que incluya conductas

  como nutrición adecuada, práctica regular de
 actividad física, estrategias para cesación del
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 tabaquismo, consumo moderado de alcohol,
descanso adecuado por medio de buenos há-

 bitos del sueño y reducción del estrés sin uso
 de medicamentos, con técnicas de meditación,
 resiliencia emocional y atención plena al aquí

 y el ahora ( ) entre otros .mind fuln ess (17)

La evidencia cientíca disponible demues-
 tra que individuos que tienen un estilo de vida
 no saludable —sean asintomáticos o que ya

tengan enfermedades crónicas—, al modi-
   car sus hábitos y comportamientos en salud

   pueden ejercer un efecto positivo en su salud
 y en su bienestar a largo plazo, en términos
 de morbilidad, mortalidad y costo efectividad

para el sistema de salud .(30-34)

 Del mismo modo, la modicación del estilo
 de vida ha sido ampliamente aceptada como la
 primera línea de prevención y tratamiento de

   las enfermedades crónicas, tanto en artículos
 científicos como en guías de instituciones

     como la Asociación Americana del Corazón
   (American Heart Association), la Asociación

  Americana de Diabetes (American Diabetes
  Association) y el Instituto de Medicina (Insti-

tute of Medicine), entre otros .(35-39)

La evidencia cientíca muestra la efecti-
vidad y la costo-efectividad de la consejería y 

 de las intervenciones en medicina del estilo de
 vida(40). Por ejemplo, se demostró un aumento

 de cinco veces en la frecuencia de práctica de 
 actividad física en pacientes sedentarios que
 recibieron consejería estructurada y adecuada

en actividad física, en comparación con aque-
llos que recibieron una consejería estándar(41).

 Adicionalmente, la consejería médica se ha
 asociado con mayores intentos de los pacientes

   por mejorar su estilo de vida, aumentar el nivel
de actividad física y perder peso .(42-44)

 En Alemania, un estudio prospectivo
(seguimiento de 7,8 años) con 23.153 par-

 ticipantes entre 35 y 65 años, encontró que
en pacientes con un estilo de vida saluda-

 ble —lo cual incluyó todos los siguientes
 comportamientos recomendados: no haber

 fumado nunca, tener un índice de masa cor-
    poral menor de 30, realizar 3,5 o más horas

 de actividad física a la semana y tener una
 alimentación saludable con alto consumo
 de frutas y verduras, granos integrales y bajo

consumo de carnes rojas— el riesgo de de-
  sarrollar una enfermedad crónica fue 78 %

 (IC 95%-72%-83%) menor en comparación
 con aquellos pacientes que no tuvieron un estilo

de vida saludable (ninguno de los cuatro com-
portamientos recomendados). Especícamente, 
la disminución en el riesgo fue 93% para diabe-
tes (IC 95%-88%-95%); 81% para infarto agu-
do de miocardio (IC 95%-47%-93%); 50% para 

 accidente cerebrovascular (IC 95%-18%-79%)
   y 36% para cáncer (IC 95%-5%-57%). A pesar

 de las limitaciones metodológicas del estudio,
     la conclusión es contundente al indicar que la

 adopción de un estilo de vida saludable tiene
 un efecto sobre la incidencia de enfermedades 

crónicas durante la vida(45).
 Un campo de investigación prometedor
 es el estudio de los efectos de los cambios
 intensivos en el estilo de vida y la expresión
 genética. Un estudio piloto en pacientes con

  cáncer de próstata de bajo riesgo (que estaban
 bajo seguimiento estricto de la progresión de la

enfermedad) y que habían rechazado un trata-
miento hormonal o quirúrgico o de radiotera-

  pia reveló que después de una modicación en
 su estilo de vida (ingesta de alimentos bajos en

  grasa, alimentos integrales a base de vegetales,
 adopción de técnicas de manejo del estrés, ejer-

 cicio moderado y participación en un grupo de
apoyo psicosocial) hubo una modulación sig-

 nicativa de los procesos biológicos que tienen
  papeles críticos en la génesis tumoral, incluido

 el metabolismo y la modicación de proteínas,
 el transporte de proteínas intracelulares y la

fosforilación de proteínas .(46)

    Con relación a la costo-efectividad, un es-
tudio evaluó una intervención intensiva en el 

 estilo de vida (dieta saludable baja en calorías
  y baja en grasa y actividad física moderada,

 implementada por medio de 16 lecciones de
 consejería en sesiones individuales y grupales)

y tratamiento con metformina, contra place-
 bo en la prevención de la diabetes tipo II en
 personas con intolerancia a los carbohidratos.
 La intervención en estilo de vida retrasó la

   aparición de diabetes tipo II en once años y
  la metformina en tres años, en comparación

  con el grupo que recibió placebo. Además, en
    el análisis de costo-efectividad, el costo por

 años de vida ajustados por calidad (QALY, por
  sus iniciales en inglés) fue mucho menor para

   la intervención de estilo de vida en relación
 con el tratamiento con metformina (costo por
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QALY: USD 1.100 vs. USD 31.300, respectiva-
 mente). Por lo tanto, la intervención intensiva

    en estilo de vida costó menos en comparación
 con la intervención con metformina para
 el tratamiento de una de las enfermedades

 crónicas más relevantes en salud pública en
la actualidad(47).

  Adicionalmente, este estudio estimó en
el modelo de costo-efectividad que la inter-

 vención intensiva de estilo de vida le costaría
   alrededor de USD 8.800 por QALY, mientras

  que tratamiento con metformina costaría
   cerca de USD 29.900 por QALY. La primera

   intervención resultó costo-efectiva a cualquier
    edad adulta, mientras que la metformina no

fue rentable después de los 65 años(47).
 En otro estudio similar hecho en Estados

  Unidos con participantes adultos y con exceso
    de peso, al realizar el análisis de costo-efecti-
   vidad en el grupo de participantes que recibió

  la intervención en estilo de vida, se encontró
 que esta fue rentable y que la metformina
 ahorraba muy poco el costo en comparación
 con el placebo. Por lo tanto, la inversión en

intervenciones de estilo de vida para la preven-
  ción de la diabetes en adultos en alto riesgo de

 desarrollar la enfermedad fue adecuada desde
la perspectiva del pagador(48).

 A pesar de lo anterior, algunos estudios
     muestran que son pocos los médicos que

 durante una consulta tradicional realizan
  consejería a sus pacientes para el seguimiento

  y adherencia a las recomendaciones de estilo
 de vida saludable, incluyendo control de sobre-

peso y obesidad y cesación de tabaquismo(49,50) .
 Se encontró también que solo el 11 % de los

pacientes con diabetes siguieron las reco-
  mendaciones dietéticas relacionadas con la

 ingesta de grasas saturadas(51) y que 18 % de
los pacientes con enfermedad cardiaca con-

 tinuaron fumando (porcentaje similar que
 en la población general)(52). En consecuencia,

  se hace evidente que en la práctica médica
 la motivación efectiva de los pacientes para
 cambiar un comportamiento puede ser un
 desafío y que en las consultas tradicionales

   el tiempo dedicado a la consejería en hábitos
saludables es limitado. Por esto, es en la me-

    dicina de estilo de vida donde se hace énfasis
  en el desarrollo de planes de acción especícos

  de estilo de vida saludable en asociación con

 los pacientes y el seguimiento intencional en
posteriores visitas .(16)

Evidencia de la importancia

de un estilo de vida saludable

  Los comportamientos relacionados con
   el estilo de vida han demostrado ejercer una

 inuencia decisiva en la salud de las sociedades
modernas: se han asociado con una mayor ex-

 pectativa de vida, una reducción en el riesgo de
desarrollar enfermedades crónicas y una altera-

 ción en la expresión génica(53). Adicionalmente,
 una incapacidad de recuperación psicológica
 y física en respuesta al estrés genera una gran

utilización de la atención médica(54).
 En las últimas décadas se ha publicado
 evidencia cientíca contundente relacionada

con los benecios para la salud de la alimen-
tación saludable y la actividad física (compor-

 tamientos con mayor cantidad de evidencia
disponible) a lo largo de la vida(55-63).

 La tabla 33.1 presenta un resumen de la
 evidencia disponible de los diferentes com-

 portamientos de estilo de vida y de su relación
con los resultados en la salud.

Establecimiento de objetivos,

 seguimiento de estilo de vida
y cambio comportamental

 El cambio exitoso en el comportamiento
   de salud es la piedra angular de la medicina de

  estilo de vida ya sea en el encuentro individual
 o grupal durante la atención al paciente. Cam-

    biar un comportamiento de salud requiere una
comprensión del estado de salud actual del pa-

 ciente y de la evaluación de creencias, gustos, 
disposición y motivación para cambiar.

El cambio de comportamiento de salud no 
 ocurrirá a menos que el médico conozca bien
 al paciente e implemente recursos de apoyo

  continuo para llevarlo a adoptar estilos de vida
   sostenibles y saludables. Conocer bien a un

  paciente incluye entender su tipo de persona-
 lidad, sus hábitos de salud actuales, su estilo

   de aprendizaje, su estadio y preparación para
    el cambio, su contexto social y ambiental, sus

   esfuerzos previos para cambiar su estilo de vida,
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 Tabla 33.1. Evidencia científica disponible acerca del efecto positivo de los comportamientos 
recomendados en la medicina del estilo de vida sobre la salud

Condiciones 
clínicas

Comportamientos recomendados

Práctica 
de 

actividad 
física

Consumo 
de una 
dieta 

adecuada

Cesación 
de 

tabaquismo

Consumo de 
alcohol con 
moderación

Tiempo 
adecuado 

del sueño y 
manejo de 

estrés

Múltiples 
comportamientos 

adecuados

   Obesidad x x x x

    Hipertensión x x x x x x

   Dislipidemia x x x x

Síndrome  
metabólico 

x x x

   Diabetes tipo II x x x

Enfermedad    
cardiovascular 

x x x x x

Accidente 
cerebrovascular 

x

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
crónica

 x x x

 Osteoartritis x x x

Artritis 
reumatoide 

x x

Todos los tipos 
 de cáncer x x

Osteoporosis x

Depresión x x

Fuente: Climstein(64), Climstein , Egger , Egger , Reznik , Rössner(65) (66) (67) (68) (69), West .(70)

sus barreras y recursos para el cambio com-
  portamental, su educación y su conocimiento

del tema(71).
Gran parte de esta recopilación de infor-

 mación se logra en un encuentro inicial más
prolongado con el paciente(71). La incorpo-

     ración de una sección de hábitos de salud a
  la historia clínica es fundamental, así como

 un encuentro positivo con el paciente que
 establezca una base motivada para el cambio
 y para el desarrollo de comportamientos de
 salud mejorados. Para que esto ocurra, todas y
 cada una de las interacciones médico-paciente
 deben realizarse con respeto y curiosidad por

conocer al paciente. Tales encuentros comien-

  zan por desarrollar la capacidad de escuchar
    al paciente desde una perspectiva empática y

   continuar teniendo una comprensión clara de
 sus motivaciones, de aquello que lo inspira y de

lo que genera un valor para ese individuo.
 En este proceso se debe ayudar a los pacien-

 tes a ver las discrepancias que existen entre sus
 objetivos de vida establecidos o previstos y su

situación real. Durante el encuentro con el pa-
 ciente, el médico debe buscar conscientemente

    empoderar al paciente al infundir esperanza
 y optimismo. Estos encuentros, conocidos

  como entrevistas motivacionales, se pueden
 desarrollar por medio del entrenamiento y la

práctica .(72,73)
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 Para el cambio temprano en el estilo
   de vida, la implementación de un sistema de

prescripción similar al de medicamentos fo-
 menta pequeños pasos concretos de cambio de

  comportamiento de salud. Estas prescripciones
se destacan por tres características: individuali-

  dad, claridad y brevedad. Se han documentado
 como valiosas principalmente en el ámbito de

 la actividad física y muestran un gran potencial
  en nutrición, descanso y otras intervenciones

de medicina de estilo de vida(74). Desarrollar sis-
 temas de apoyo es un recurso de la medicina de
 estilo de vida que ayuda a garantizar un cambio

   de estilo de vida sostenido y que contribuye en
   la toma de decisiones y las elecciones para un

estilo de vida saludable.
 En el marco de los modelos comportamen-

 tales para las intervenciones en el estilo de
 vida, se sugiere que en cada consulta se realice
 una evaluación del paciente, se planteen los
 objetivos, se aumente el nivel de conciencia

   y conocimiento en el tema, se confronten
 barreras, se haga manejo del estrés, reestructu-

 ración cognitiva, prevención de recaída, apoyo
 y adición de tratamientos farmacológicos en

   caso de ser necesario. El modelo de las cinco
  aes (5-A), por sus iniciales en inglés (assess, 

  advise, agree, assist, arrange; evaluar, aconsejar,
acordar, ayudar, agendar) se ha implemen-

   tado con éxito para cesación de tabaquismo
   y es prometedor para múltiples facetas de la

 medicina de estilo de vida(75,76). La figura 33.3,
 describe las 5-A que se pueden aplicar en las

consultas de la medicina del estilo de vida.

Recomendaciones actuales

de medicina del estilo de vida

 A continuación se explican brevemente las
   principales recomendaciones de la medicina

del estilo de vida dirigidas a los pacientes.

Control y mantenimiento del peso adecuado:ü
Incluye la pérdida de peso en caso de sobre-

 peso o de obesidad, mediante nutrición
  correcta y práctica de actividad física. Esto

    se puede lograr en cada una de las etapas
 de la vida al controlar la ingesta de calorías,
 aumentar la práctica de actividad física y
 reducir el tiempo dedicado a actividades

sedentarias.
 Consumo de una dieta adecuada:ü 1) Incluir vege-

 tales y frutas (por lo menos dos porciones por

 Figura 33.3 Las 5-A de las consultas de la medicina del estilo de vida.

Fuente: Elaboración propia.

 1. Evaluar
prácticas actuales y factores 

de riesgo (assess)

 2. Aconsejar
sobre cuáles prácticas y 

factores de riesgo modificar 
(advice)

 3. Acordar
los objetivos de cambio 

individual (agree)

 4. Ayudar
en el cambio de estrategias 
y barreras motivacionales 

(assist)

 5. Agendar
 seguimientos periódicos

 y apoyo, y remitir al especia-
lista en caso de ser necesario 

(arrange)
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  día de cada grupo); 2) incluir granos enteros
   y alimentos altos en bra; 3) limitar el con-

     sumo de grasas saturadas a menos del 10%
 y de grasas trans a menos del 1% del aporte

    energético diario y el de colesterol a menos
 de 300 mg/día, al escoger carnes sin grasa o

   alternativas vegetales y leche descremada
     o baja en grasa; 4) consumir pescado por lo

   menos dos veces a la semana; 5) minimizar
 la ingesta de comidas y bebidas azucaradas;

  6) reducir la ingesta de sodio a menos de
  2.300 mg/día y menos de 1.500mg/día en

niños, adultos mayores de 51 años, afroame-
 ricanas y que tienen hipertensión arterial;
 7) limitar el consumo de carnes rojas y

procesadas.
Práctica de actividad física aeróbica:ü Mínimo 

 150 minutos a la semana con intensidad
 de moderada a vigorosa o 75 minutos a
 la semana con intensidad vigorosa, o su
 combinación equivalente durante toda la

semana. También se recomiendan activida-
des de fortalecimiento muscular que invo-

 lucren los principales grupos musculares, al
 menos dos días a la semana. Para obtener
 mayores benecios, los adultos deben hacer

300 minutos de actividades físicas aeróbi-
 cas de intensidad moderada a la semana.
 Para los adultos mayores, las pautas son las

  mismas que para los adultos; sin embargo,
 hay dos recomendaciones especícas, que 

incluyen participar en actividades de equi-
 librio, para prevenir caídas, y si hay una
 condición crónica que limita la actividad
 física, la recomendación es ser lo más activo

físicamente que sea posible(6).
  Cesación de tabaquismo en caso de ser fuma-ü

 dor: Se recomienda realizar estos cinco
 pasos en todas las consultas: 1) preguntar a

   cada paciente sobre el consumo de tabaco,
 2) aconsejar a todos los consumidores de
 tabaco que lo dejen, 3) evaluar su deseo de
 dejar de fumar, 4) ayudar con los intentos
 de dejar de fumar y 5) hacer seguimiento
 y derivarlo a intervenciones basadas en la

evidencia que pueden ser comportamenta-
 les o farmacológicas (en combinación son

más efectivas).
Consumo de alcohol con moderación:  ü En adultos

 en la edad legal para su consumo, se debe
 limitar el consumo a dos bebidas por día

   para los hombres y una bebida por día para
las mujeres .(77)

 Obtención de tiempo adecuado del sueño y manejoü
 de estrés, meditación y ‘mindfulness’: La reco-

     mendación de sueño para adultos de 18 a
  60 años es de siete o más horas cada noche,

 y para adultos de 61 años o más, de siete
  a nueve horas por noche(78,79). En cuanto al

 manejo de estrés meditación y mindfulness 
   (entendido como estar presente en el aquí y

 el ahora), se recomienda buscar una técnica
  de mindfulness, relajación o meditación que

  permita alcanzar una resiliencia al estrés
  y una mejor salud emocional. Manejar el

  estrés es fundamental para lograr y man-
 tener el bienestar y usar apropiadamente

   los recursos clínicos. En este campo se
recomienda:

 Estar presentes en el aquí y el ahora,

 aprovechando efectivamente el tiempo,
las personas y las situaciones, permi-

  tiendo que cada cosa se solucione con
 el debido proceso y entregándose a sí

  mismo todas las cosas que generen bie-
 nestar y equilibro en la vida. El estar en el
 aquí y en el ahora posibilita enfrentar la

  realidad de una forma sensata y objetiva,
  permitiendo que las cosas sucedan como

 deben suceder y encontrando nuevas
soluciones reales a la cotidianidad.

  Meditar, practicar yoga y realizar prác-

ticas espirituales (oración) han demos-
 trado ser prácticas útiles. Las tendencias
 actuales para meditar son las artes
 manuales, como bordar, pintar, esculpir

  o tejer; especialmente esta última se ha
 venido utilizando como herramienta

  para el tratamiento de dolor, depresión,
adicciones y cáncer(54).

Las anteriores recomendaciones se resu-
men en la figura 33.4.

Pasos para el futuro y desafíos

de la medicina de estilo de vida

   Con el objetivo de implementar las estra-
 tegias para el cambio comportamental y la
 adopción de estilos de vida saludables en los
 pacientes, los profesionales de la salud deben
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 ser competentes y ecaces en la ciencia del
  estilo de vida. Esto incluye conocer la ciencia

   detrás de las intervenciones de estilo de vida
 y los pasos que conducen a la adopción de
 mejores opciones de salud que se mantengan

a largo plazo.
 Además, deben tener conanza en su capa-

   cidad para escuchar y evaluar al paciente y para
 motivarlos con éxito hacia comportamientos
 más saludables. Adicionalmente, deben contar
 con equipos y recursos de la comunidad que
 respalden sus prescripciones de estilo de vida

   para una mejor nutrición, actividad física,
sueño y otras intervenciones básicas de estilo 
de vida.

 En consecuencia, deben fortalecerse los
equipos multidisciplinarios (médicos, nutri-

  cionistas, siólogos del ejercicio, terapeutas
 conductuales, y psicólogos) en los escenarios

locales(16).

 Rol de la medicina del estilo de vida y uso de nue-
vas tecnologías de biomarcadores en la trayecto-

  ria de una ENT y su impacto en salud pública: el
ejemplo de la prediabetes

  La prevalencia de prediabetes está aumentando en
    todo el mundo y se prevé que más de 450 millones

  de personas tendrán prediabetes en 2030. La pre-

   diabetes se asocia con la presencia simultánea de
    resistencia a la insulina y disfunción de las células

  β del páncreas, que se maniesta en parámetros
    glucémicos por encima de los límites normales,

 pero por debajo de los umbrales que son criterio
    para diagnóstico de diabetes. Este es un estado de

 alto riesgo para el desarrollo de la enfermedad,
    con una tasa de conversión anual del 5 al 10 % y

  una proporción similar de personas que regresan
  a cifras de normoglucemia sin desarrollar la en-

fer medad.
 Se han descrito asociaciones entre la prediabetes

  y formas tempranas de nefropatía, enfermedad
 renal crónica, neuropatía, retinopatía diabética y
 mayor riesgo de enfermedad macrovascular; por

lo tanto, la identicación de individuos prediabé-
 ticos es fundamental y el tratamiento debe incluir
 la modicación del estilo de vida (pérdida de peso

  y aumento de la práctica de actividad física) como
   la piedra angular de la prevención con una reduc-

ción del riesgo superior al 40 % .(83,84)

 También ha sido descrito que existen puntajes de
riesgo de desarrollo de diabetes que pueden me-

 jorar aún más la identicación de individuos en
 alto riesgo y que es posible utilizar parámetros no

  invasivos y otros estudios de laboratorio además
    de los valores glucémicos para prevenir la progre-

   sión de la prediabetes a la diabetes, desde un enfo-
que de medicina del estilo de vida.

Control y mantenimiento del peso adecuado

 Consumo de una dieta adecuada

 Práctica de actividad física

 Cesación de tabaquismo

 Consumo de alcohol con moderación

 Obtención de tiempo adecuado del sueño y manejo del estrés

1

2

3

4

5

6

 Figura 33.4 Recomendaciones actuales de la medicina del estilo de vida.

 Fuente: Committee PAGA(6), Chobanian , Eyre , Lloyd-Jones , NCEP , Health N-NIo , Minich .(37) (38) (39) (80) (81) (82)
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 En términos poblacionales, en la prevención y
     tratamiento de la prediabetes se deben tener en

cuenta consideraciones económicas para los legis-
    ladores, las agencias de salud pública, las asegu-

 radoras, los proveedores de atención médica y los
consumidores.

 Desafortunadamente, hay pocos estudios que
  evalúan diferentes estrategias de detección y tra-
   tamiento dirigidas a personas prediabéticas en tér-

 minos de rentabilidad y benecios para el sistema
 de salud. Al ser la diabetes una de las priorida-

 des en salud pública en la actualidad, se requiere
 implementar estrategias innovadoras con el n de

    cambiar la distribución de factores de riesgo para
 diabetes, como la adiposidad y la inactividad física
 en la población . Sin embargo, se debe tener en(84)

 cuenta que parece haber amplia variabilidad entre
   individuos en la susceptibilidad a factores de riesgo

    del estilo de vida y la respuesta a los tratamientos,
demostrando que existe una necesidad insatisfe-

   cha de terapias de estilo de vida más efectivas que
  puedan contribuir a prevenir la enfermedad y no

solo retrasar su ocurrencia.

Conclusiones y recomendaciones

   La medicina del estilo de vida tiene el
potencial de cerrar la brecha entre la salud pú-

 blica (enfoque preventivo y objetivos basados
  en la población) y la práctica clínica (enfoque

 centrado en el tratamiento del paciente), de-
 bido a que aborda los factores subyacentes de
 la enfermedad y tiene en cuenta la salud del(17) 

  individuo en periodos anteriores al desarrollo
de las enfermedades, denominados prepatoló-

 gicos, en los cuales, a pesar de que comienzan a
   presentarse síndromes preclínicos, los valores

 en los laboratorios o pruebas diagnósticas
 todavía son normales y se podría prevenir la

aparición de la enfermedad.
 Al ser el cambio comportamental en salud
 la piedra angular de la medicina de estilo de

    vida, esta especialidad evalúa e involucra al
  paciente en la comprensión integral de su es-

     tado de salud. Los profesionales deben contar
     con equipos y recursos en la comunidad con el

  n de que se respalden las prescripciones para
una mejor nutrición, actividad física, sueño y 

 manejo del estrés, entre otras intervenciones
básicas, fortaleciendo así equipos multidisci-

 plinarios (médicos, nutricionistas, siólogos
del ejercicio, terapeutas conductuales y psi-
cólogos) en los escenarios locales.

La medicina del estilo de vida está evolu-
  cionando constantemente y en la actualidad

 existen tecnologías innovadoras prometedo-
 ras, en las cuales se emplean estrategias tera-

 péuticas más especícas para la prevención de
la enfermedad.

 Además, esta especialidad representa una
 alternativa costo-efectiva para el tratamiento

   de enfermedades de la población —en especial
   las crónicas más prevalentes en los adultos—,

 con importantes ahorros para el sistema de
salud.

 Durante muchos años hemos escuchado la
 importancia de que la prevención haga parte
 del día a día del quehacer médico y de las

 instituciones de salud, ya sean aseguradoras o
prestadoras, pero la promoción de la preven-

 ción tiene múltiples obstáculos, especialmente
 el asociado con la remuneración que reciben
 médicos e instituciones, la cual es, sin duda,

mucho menor que aquella obtenida por la in-
 tervención. Esto ha llevado a tener un modelo

  de salud basado en la enfermedad y no en la
 salud, y a formar el recurso humano en salud 

con similar orientación.
 Se requiere un cambio de fondo en el
 sistema, que reconozca y premie el trabajo
 médico de mantener a las personas sanas y

   sin complicaciones y que esta remuneración
sea mayor que aquella a la cual estamos acos-

 tumbrados. Un sistema en el cual los médicos
 adquieran conocimientos que les permitan
 una mejor comunicación con el paciente y una
 mayor inuencia, aprovechando su imagen
 para favorecer la modicación de hábitos de
 vida y la generación de esta cultura en cada
 hogar, que lleve a familias saludables en todas

las dimensiones.
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 Las enfermedades crónicas con etiología basada en el estilo de vida constituyen actualmente una de las 
  causas más frecuentes de las consultas al servicio de salud en el mundo. La evidencia científica disponible

 demuestra que en individuos que tienen un estilo de vida no saludable modificar sus hábitos y comportamien-
           tos en salud puede ejercer un efecto positivo en su salud y en su bienestar a largo plazo en términos de mor-
       bilidad, mortalidad y costo-efectividad para el sistema de salud. Adicionalmente, la modificación del estilo de

   vida ha sido ampliamente aceptada como la primera línea de prevención y tratamiento de las enfermedades
crónicas(30-34).

   Por lo tanto, la medicina del estilo de vida busca disminuir el riesgo de enfermedad y la carga asociada a
        esta, al utilizar intervenciones integrales orientadas a la promoción de un estilo de vida saludable que incluya 

   conductas orientadas a obtener nutrición adecuada, práctica regular de actividad física, estrategias para ce-
     sación del tabaquismo, consumo moderado de alcohol, descanso adecuado por medio de buenos hábitos del

sueño y reducción del estrés(17).
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 Introducción

Aspectos generales

 Según la OMS, salud pública es “la ciencia
  y arte de impedir la enfermedad, prolongar la

 vida y fomentar la salud y eciencia mediante
 el esfuerzo organizado de la comunidad para

que el individuo en particular y la comuni-
 dad en general se encuentren en condiciones
 de gozar de su derecho natural de la salud y

longevidad”.
 La nalidad de la salud pública es, enton-

 ces, mejorar la salud de las poblaciones. Los
  trabajadores son un grupo poblacional de

 vital importancia para el desarrollo social y
 económico de una región, de un territorio y de

cualquier país.
Según el comité conjunto OIT-OMS: 

 […]la salud ocupacional busca la promo-
 ción y mantenimiento del mayor estado de

    bienestar físico, mental y social de todos
los trabajadores; la prevención de cual-

   quier trastorno en su salud causado por
   las condiciones de trabajo; la protección de

  los trabajadores en sus sitios de trabajo
    de cualquier riesgo existente para su salud; y

   la ubicación y mantenimiento de los trabaja-
  dores en un ambiente ocupacional adaptado

   a sus condicionessiológicas y psicológicas;
en resumen, adaptar el trabajo a la persona 
y cada persona a su trabajo.

 Por lo anterior, la salud ocupacional se con-
  sidera como una de las áreas más importantes

 de la salud pública junto con la epidemiología,
la salud ambiental y la gerencia en salud.

   Se denomina trabajo al conjunto de acti-
  vidades humanas que tienen un n produc-

 tivo, transformando la naturaleza a favor del
 bienestar y desarrollo común y por el cual se

 Germán Enrique Wilches Reina
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 obtiene una retribución económica que ayuda
   a satisfacer nuestras necesidades. Así como la

   salud, el trabajo es un derecho social básico
 y ambos forman un binomio ambivalente: se

necesitan y se condicionan positiva y negativa-
 mente. Ya en 1952, Horwitz, había planteado
 su “círculo vicioso de la pobreza: bajo nivel
 de salud, deciente productividad, ingresos
 insuficientes, mala alimentación, vivienda

insalubre, situación de salud más deciente”.
 La vida laboral de una persona puede durar
 más de 45 años, es decir, más de la mitad de

      su esperanza de vida al nacer, así que todo lo
  que ocurra en ese período de tiempo y lugar

es trascendental para su salud.
 El desarrollo socioeconómico de un país
 está condicionado por el nivel de salud de
 su fuerza laboral, de tal suerte que necesita
 protegerla. La patología laboral tiene un

efecto legal basado en tres pilares caracte-
   rísticos: la obligación de prevenir, el derecho

     del trabajador a ser protegido y un sistema
    de aseguramiento dentro de la noción de

seguridad social.
 En Colombia, según datos del Consejo
 Colombiano de Seguridad, se estimaba que
 en 2014 solo 9 de 20 millones de personas
 (población económicamente activa [PEA]

  o fuerza laboral) estaban cubiertos por la
 seguridad laboral y social; los demás, eran
 del sector informal, expuestos a los riesgos
 propios de su actividad, sin ningún tipo de
 opción ante un siniestro. Según Fasecolda, en

  2014 la tasa de accidentalidad por mil traba-
    jadores era liderada por el sector agricultura,

  construcción y minas y canteras. Para 2017, la
   tasa de accidentalidad laboral en Colombia fue

 de 6,4 %; 660.000 fue el número de accidentes
 calicados; agricultura, ganadería, caza y silvicul-

tura fueron los sectores con alta accidentalidad, 
   de acuerdo con datos de Safetya. Respecto a las

 enfermedades laborales, el primer lugar lo
 ocupa la manufactura, seguido por el sector

inmobiliario y la agricultura.
 La salud física y mental de los trabajadores

  es función directa del entorno en el que reali-
zan su trabajo. La OMS ha establecido cuatro 

 factores que inuyen en el bienestar de los
trabajadores, que deben ser adecuados correc-

 tamente para prevenir riesgos y fomentar su
salud y bienestar. Estos factores son:

 Ambiente físico (aire, estructura, mobilia-ü
 rio y productos o materiales que hay en el

entorno laboral).
   Ambiente psicosocial (como las actitudes, ü

presiones, prácticas, valores organiza-
 cionales, cultura de trabajo y relaciones

interpersonales).
 Recursos personales de salud en el trabajoü

    (como flexibilidad horaria, espacios de
descanso y jornadas laborales decentes).
Participación de la empresa en la comuni-ü

 dad (entornos sostenibles, transporte, aten-
 ción sanitaria, igualdad de género, etc.).

 Una gran parte de los problemas de salud
han sido atribuidos a las condiciones socioeco-
nómicas de las personas, esto es, las circuns-

  tancias en que las personas nacen, crecen,
 viven, trabajan y envejecen (determinantes

de salud).
Debido a que las personas con empleo se-

 guro y buenas condiciones de trabajo son más 
 sanas que los desempleados y los que trabajan

en ambientes laborales riesgosos, es fundamen-
 tal estudiar dichas condiciones considerando

que la población laboral es casi un tercio de la 
 población total y, además de generar el susten-

 to de toda la comunidad, es la generadora del
progreso de los pueblos.

 Las condiciones de trabajo pueden aportar
 ingresos, prestigio, desarrollo personal y social,
 autoestima y protección física y psicosocial,
 con lo que se hacen aportes importantes a
 la equidad en salud; sin embargo, el trabajo
 puede ser peligroso para la salud. Muchas
 enfermedades se relacionan con los factores
 que se encuentran en los puestos de trabajo

(ruido, aire, posturas, monotonía). Otros as-
  pectos pueden favorecer la presencia de malos

  hábitos o alteraciones del ritmo circadiano
 (trabajo nocturno, trabajo por turnos, trabajos

alejados de la familia).
   Aunque se han encontrado indicios que

 describen observaciones sobre las relaciones
 entre la salud y el trabajo en el Código de
 Hammurabi (“uso de artilugios para sujetar
 las patas traseras de los vacunos para evitar
 daños al ordeñador”), y descripciones de

intoxicaciones por plomo (Hipócrates); mer-
 curio (Ellembog), azufre y sílice (Paracelso),
 y la “Disertación en torno a las enfermedades
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 de los trabajadores” (Ramazzini), el estudio de
 las relaciones entre salud y trabajo no es nuevo.

  Data del siglo XIX (revolución industrial),
cuando la consigna central de la lucha obrera 

      fue la reducción de la jornada de trabajo, el
  límite de edad mínima para el trabajo de niños,

la protección de las mujeres, el trabajo noctur-
 no y el derecho al descanso semanal. En esa

    época aparece el taylorismo como método de
   trabajo (“organización cientíca del trabajo”)

 y nuevos problemas derivados del uso de la
maquinaria industrial.

 Mientras que inicialmente el estudio de las
 relaciones entre la salud y el trabajo se concen-

    traba en los accidentes y enfermedades clara-
 mente relacionados con el modelo productivo,

    recientemente tiende a considerarse el estudio
de un nuevo tipo de riesgos: sobrecarga men-

 tal, afecciones ergonómicas, tercerización y
 precarización del trabajo, sobreexplotación de

la mujer, la maquila y el trabajo infantil. Tam-
   bién es objeto de estudio reciente el efecto que

sobre la fuerza de trabajo ejerce la revolución 
 tecnológica generada por la automatización y

robotización de los procesos productivos.
Los accidentes y las enfermedades rela-

cionadas con el trabajo pueden tener con-
  secuencias muy graves, por ejemplo dolor y

 sufrimiento, pérdida del empleo, pérdida de
 ingresos, costos de atención médica, labores
 no realizadas, indemnizaciones, reparaciones,
 disminución de la producción y aumento de

 gastos administrativos no siempre presupues-
 tados. A escala nacional, la estimación del cos-

to de los accidentes y enfermedades laborales 
   podría situarse entre el 4 % y el 6 % del PIB de

   un país (aunque tal vez nunca podrá calcularse
certeramente).

 En este momento cabe recordar que desde
  1945, H. Sigerist armaba que la forma efectiva

 de promover la salud consistía en “propor-
 cionar condiciones de vida decentes, buenas
 condiciones de trabajo, educación, cultura

    física y formas de esparcimiento y descanso”
(citado por OPS, 1996).

 Las enfermedades profesionales aparecen
 como resultado de la exposición a factores
 de riesgo laborales. La determinación de su

   origen, a nivel individual, implica establecer
 una relación causal en el lugar de trabajo. Para

    ello se requiere una buena historia clínica y

     laboral, un análisis del puesto de trabajo que
 identique y valore los riesgos especícos así

   como el grado de exposición. A nivel colectivo,
    implica que dentro de un grupo de personas

expuestas, la enfermedad se produce con una 
frecuencia superior a la tasa media de morbili-

 dad del resto de la población. La epidemiología
 provee las herramientas fundamentales para

  establecer esta relación y poner en marcha
 los mecanismos de vigilancia y acción de los

problemas laborales que afectan la salud.
  La disponibilidad de datos adecuados es la

 base para formular estrategias de prevención
 ecaz. Los principales canales de información

son los reportes de los empleadores, las recla-
maciones al sistema de aseguramiento y la in-

 formación proporcionada por los médicos del
 ramo. Sin embargo, la mayoría de las empresas

 no proporcionan suciente información y los
    datos disponibles se limitan principalmente a

 trauma y muerte en términos generales. Ade-
 más, la escasa información se concentra en el 

trabajo formal.
Los periodos largos de latencia de las en-

 fermedades profesionales, entre otros factores,
 dicultan aún más su identicación, recono-

 cimiento y noticación. Una estrategia para
 subsanar esta debilidad consiste, por un lado,
 en la aplicación de encuestas de seguridad y

   salud en el trabajo y por otro, en el registro
 y análisis de trastornos que se sospecha po-

 drían ser de origen profesional ya sea total o
 parcialmente. Al respecto, la mayoría de los

Estados miembros de la OIT se han adherido 
 al Programa de Trabajo Decente y aplican el

  repertorio de recomendaciones prácticas de
esta organización.

 La falta de diagnóstico y reporte de casos
  de eventos laborales ha motivado que la OIT

se reera a este fenómeno como una “pande-
mia oculta”.

 Respecto de los accidentes de trabajo debe
 considerarse que son evitables, no son “culpa
 de la mala suerte”, que los trabajadores son
 víctimas y no culpables de los mismos (como

ocurre a veces en un análisis rápido y super-
  cial de los casos). La verdadera prevención

 debe incluir todos los incidentes y no solo
aquellos que produjeron lesiones.

 Sin embargo, la noción de prevención no
  termina en la identicación de los medios
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  técnicos a partir de los cuales protegerse en
    el entorno laboral, como es lo corriente, sino

  que abarca la idea de cuidado que tiene la
 vida como valor fundamental, al promover

   comportamientos solidarios y de protección
hacia nosotros y hacia los demás.

Según la OMS, 

[…]la promoción de la salud en los lugares 
   de trabajo consiste en unir los esfuerzos de 

    los empresarios, trabajadores y la sociedad
 para mejorar la salud y el bienestar de las
 personas en el lugar de trabajo. Esto se puede

  conseguir combinando actividades dirigidas
 a mejorar la organización y las condiciones

   de trabajo, promover la participación activa
y fomentar el desarrollo individual.

 En el terreno de la cotidianidad, la OMS re-
 ere que el autocuidado se relaciona con todo

  aquello que las personas hacen por sí mismas
     para conservar sus condiciones de salud. Pero

 el autocuidado es una herramienta que debería
 aplicarse en organizaciones donde la gestión de

   la seguridad y salud en el trabajo cuente con
    un grado de madurez suciente en el control

de las condiciones de trabajo.
La promoción de la salud considera la sa-
    lud de las personas que comparten un lugar,

 extendiendo los límites del lugar de trabajo
 a la comunidad de pertenencia. El concepto
 de trabajo debe incluir, entonces, las formas

  y lugares donde se desarrolla y los esfuerzos y
posibilidades de desarrollo y bienestar.

 Con la tendencia actual de los mercados,
las empresas deben introducir mejoras con-

 tinuas de su competitividad. Tres factores
 fundamentales la determinan: su capacidad
 de innovación, la calidad de sus productos y

    la productividad. En relación con esta última,
 surge la cultura de invertir en los trabajadores,

tanto en capacitación como en el mejoramien-
 to de las condiciones de trabajo. La necesidad
 de mejorar la productividad es más importante

    en América Latina y en general en los países
menos desarrollados.

 La Agencia Europea para la Seguridad y
 Salud en el Trabajo propone cinco pasos para

la evaluación de riesgos laborales:

 Identicar los riesgos y los trabajadoresü
 expuestos teniendo especial consideración

   con aquellos terceros no pertenecientes a la
 nómina y los que presenten características

especiales (mujeres, trabajadores inmuno-
deprimidos, etc.).

 Valorar y asignar prioridades a los riesgos,ü
 lo que incluye calcular la probabilidad, la

gravedad y la frecuencia de exposición.
Planicar las medidas preventivas necesa-ü
rias y posibles.
Ejecutar ecazmente las acciones compro-ü

 metiendo en el proceso a los trabajadores
y su línea de mando.

 Documentar, seguir y revisar la evaluaciónü
de riesgos para comprobar que las medi-

  das funcionan y se aplican y para detectar
nuevos problemas

Las cifras del trabajo y la

situación de la salud laboral

  La fuerza laboral (PEA) mundial (40%-62% 
  de la población total) ocupa al menos una

    tercera parte de su vida laboral en entornos
  de trabajo, la mayor parte sin considerar las

posibles relaciones entre las condiciones labo-
  rales y su salud, dentro del proceso de trabajo.

   El proceso de trabajo involucra al menos dos
  dimensiones: las condiciones de trabajo y el

ambiente de trabajo.
     Las condiciones de trabajo son factores tales

 como, la organización, el contenido y tiempo
   de trabajo, la remuneración, la ergonomía, la

 tecnología, la administración de la fuerza de
 trabajo, los servicios sociales y asistenciales y

la participación de los trabajadores.
Por su parte, el entorno laboral (ambiente) 

señala el lugar donde ocurren las activida-
 des y permite clasicar los riesgos según su

naturaleza. La articulación de esas dos di-
mensiones congura la carga total que deben 

    asumir los trabajadores de manera individual
y colectiva.

  Aproximadamente, entre un 30 % y un
50 % de los trabajadores reportan estar ex-

  puestos a riesgos físicos, químicos, biológicos,
 ergonómicos y psicolaborales. Desde 1995 la

    OMS ha estimado la ocurrencia de cerca de
 120 millones de accidentes de trabajo que
 terminan en unos 200.000 muertos y entre 68
 y 157 millones de enfermedades ocupacionales
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 (datos de la OMS, de 2005, hablan de alrededor
 1,2 millones de enfermedades profesionales

atribuibles a trabajos peligrosos).
  El acceso de los trabajadores a servicios de

 salud ocupacional no llega al 50 % en algunos
  países desarrollados; cifra muy inferior se

 estima en países menos desarrollados. En los
  casos menos favorables, los riesgos por expo-

 sición directa pueden ser de 10 a 1.000 veces
  más intensos en el trabajo que en otro lugar.

 Entre un 20 % y un 33 % de los trabajadores de
    sectores como la minería, la construcción y la

  agricultura podrían sufrir anualmente lesiones
 ocupacionales y enfermedades, a veces con

incapacidades permanentes, llegando incluso 
  a la muerte prematura. Con menos notoriedad,

  pero bien observados, los problemas psicola-
   borales y ergonómicos de los trabajadores de

 ocina generan poca satisfacción laboral y
efectos sobre la salud y la productividad.

En 2013 la OIT calculaba que cada 15 se-
 gundos 160 trabajadores sufrían un accidente

 relacionado con el trabajo y cada 15 segun-
 dos moría un trabajador de un accidente o
 enfermedad relacionado con el trabajo (5.500

  trabajadores por día que solo son noticia para
su familia, amigos y compañeros de trabajo).

 En 2011, Caro y colaboradores analizaron la
 relación entre las condiciones de trabajo y la per-

 cepción de salud de los trabajadores a partir de
      los datos de la primera Encuesta Nacional

 de Condiciones de Salud y Trabajo (ENCST)
  en el Sistema General de Riesgos Profesionales

 de Colombia, y encontraron, entre otros, los
 siguientes resultados: la mayor probabilidad de

tener mala salud se asoció con espacio reduci-
 do para la tarea (OR a 3,9), centro de trabajo
 inseguro (OR a 7,5), medios o herramientas
 insucientes (OR a 5,6), exposición a ruido (OR

   a 3,1), trabajo monótono y repetitivo (OR a 3),
resultados estadísticamente signicativos.

   En 2011, Parra describió un panorama
   de los riesgos de trabajo en Colombia y sus

 escenarios posibles para el 2016, también a
   partir de los datos de la primera ENCST en

 Colombia, destacando lo siguiente: los factores
 de riesgo ergonómicos más reportados en los 

centros de trabajo fueron movimientos repe-
 titivos de manos y brazos (84,5 %), conservar

  la misma postura (80,2 %), posiciones que
 pueden producir cansancio o dolor (72,5 %);

 seguidamente, los factores de riesgo psicoso-
 cial más frecuentemente reportados fueron

  atención directa al público (73 %) y trabajo
    monótono y repetitivo (63,5 %); los reportes

 de situaciones de acoso fueron relativamente
 bajos: 5,6% para el acoso por parte de superio-

   res y 2,8 % para situaciones de acoso por parte
de subordinados.

  En cuanto a los daños de la salud las cifras
 más importantes fueron las siguientes: en dos

  de cada tres centros evaluados se reportó la
 ocurrencia de accidentes de trabajo en los
 últimos doce meses. La tasa de mortalidad en

el sector de la construcción fue de 109,8 acci-
 dentes por 100.000; en el sector minero fue de
 37,4 por 100.000; en el sector transporte fue
 de 33 por 100.000; el sector menos afectado

fue el nanciero con 1 por 100.000.
 En cuanto a la enfermedad profesional,
 Parra encontró que un poco más del 10 % de
 los centros de trabajo visitados reportaron

      casos en los últimos doce meses. De las 196
 enfermedades profesionales reportadas el 30%
 dieron lugar a una incapacidad permanente

   parcial o una invalidez. La mayor parte de los 
 centros de trabajo reportaron la enfermedad
 común como la causa más importante de

ausentismo.
  En 2013 el Ministerio de Trabajo, con base

  en los datos de las dos ENCST, informó lo
  siguiente: la distribución por sexo de los tra-

 bajadores fue siempre mayor para los hombres
 (alrededor del 60 %); cerca de una cuarta parte

  de los trabajadores realizan su labor fuera del 
propio centro de trabajo; los riesgos psicoso-

 ciales y biomecánicos se mantuvieron entre
 los siete primeros reportados; el acoso laboral

   aumentó al 9,4 % en todos los niveles; llamó
 la atención la disminución casi en un 50 %
 de exposición a riesgos físicos y químicos, a

   pesar de que casi un tercio de los empleadores
 manifestó no realizar ninguna gestión en salud
 ocupacional. En cuanto a los daños de la salud,

15 % de las empresas manifestaron haber teni-
 do algún accidente de trabajo en los últimos
 doce meses; los accidentes de trabajo ocurridos

  fuera del lugar de trabajo predominaron des-
tacándose los de tránsito (41,5 %).

 En cuanto a enfermedad profesional, se
 reportaron 23.878 casos contra 196 reportados

  en la primera encuesta, lo que evidencia el
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   incremento sustancial de la cultura del reporte
 de enfermedad laboral; la causa más común de

  ausentismo (cerca del 85 %) se originó por
 enfermedad o accidente común. En cuanto

 a la prevención, menos del 25 % de las em-
 presas realizaban gestión en materia de salud

ocupacional.
  Según el Ministerio de Trabajo, la tenden-

 cia de la enfermedad laboral (EPS) entre 2009 y
 2012 incluyó las lesiones musculoesqueléticas,

     como síndrome de túnel carpiano, síndrome
    de manguito rotador y enfermedades de los

  discos intervertebrales (65-67 %), patología
  auditiva (3,3-4,7 %), trastornos mentales y de

 comportamiento (1,1-1,3%), lesiones de la piel
 (0,7-1,2 %). Para las Administradoras de Ries-

 gos Laborales se observó la misma tendencia
con porcentajes superiores.

Algunos factores de riesgo

laboral

 En 1997, Bernard, citado por Piedrahíta
  Lopera, encontró evidencias de relación causal

entre factores de riesgo en el trabajo y el desa-
rrollo de dolor de espalda baja, así: movimien-

 tos de levantamiento, fuerte evidencia; postura
 incómoda y carga física pesada: evidencia;

postura estática: insuciente evidencia.
En relación con otras partes del cuer-

 po, encontró lo siguiente: dolor de cuello y
 hombro: fuerte evidencia con los factores de

repetición, fuerza y postura; insuciente evi-
 dencia con el factor vibración. Dolor del codo,
 encontró evidencia con los factores de fuerza,
 pero evidencia insuciente con los factores
 de repetición y postura. En el síndrome del
 túnel carpiano encontró evidencia con los
 factores de repetición y vibración; insuciente

    evidencia con los factores de fuerza y postura.
En cuanto a tendinitis de mano y muñeca en-

  contró evidencia con los factores de repetición,
fuerza y postura.

 En el 2001, el National Research Council
      and Institute of Medicine, también citado por

Piedrahíta Lopera, encontró evidencia de rela-
 ción entre el dolor de la espalda baja y la carga
 física del trabajo: frecuentes inclinaciones y

 torsiones, manipulación de carga y vibración
total del cuerpo.

 En relación con los factores psicosociales,
  se calculó el riesgo atribuible proporcional con

 los siguientes resultados: baja satisfacción en
    el trabajo (17-69 %), bajo soporte social en el

 trabajo (28-48 %) y alta demanda de trabajo
(21-48 %).

  Un metaanálisis de Silverstein y Luopajarvi
(1991), citados por Piedrahita en 2004, encon-

 tró OR para síndrome de túnel carpiano (15,5)
 y tendinitis mano-muñeca (9,1) en relación

  con los factores de fuerza y repetición en el
trabajo; en ambos casos los resultados fueron 
estadísticamente signicativos.

En 2005, Le Moual y colaboradores publica-
 ron un estudio sobre la relación entre agentes de

  exposición (químicos, industriales de limpieza,
 sensibilizadores metálicos y trabajo de produc-

     ción textil) y asma severa, con OR de 7,2; 6,6 y 
24,8, respectivamente.

En 2007, Delclos y colaboradores publi-
  caron hallazgos de exposición ocupacional

    al látex y asma con un OR superior a 2 antes
 del 2000. La tendencia después de ese año fue
 considerada paradójicamente como factor

protector, con un OR tendiente a 0,4.
 En 1998, NIOSH publicó el incremento
 del riesgo de hipoacusia conforme aumenta la

 edad y tiempo de exposición laboral al ruido, 
medido en dB.

  La salud ocupacional de los trabajadores
      varía en función de los lugares de trabajo,

 los niveles de desarrollo, industrialización, el
 clima y el acceso a los servicios de seguridad e

 higiene industrial. En la industria los principa-
  les riesgos son mecánicos, físicos y químicos. 

En la agricultura son los pesticidas, los acci-
 dentes, el trabajo físico pesado y los factores

  biológicos. Para la mayoría de trabajadores,
 el estrés, los nuevos modelos empresariales,
 la sistematización de procesos, y la calidad

     del aire en el interior de las ocinas son las
preocupaciones básicas.

  Los problemas de salud ocupacional de las
  mujeres incluyen el trabajo pesado, la doble

jornada, la baja remuneración, el uso de má-
  quinas y equipos diseñados con antropometría

 masculina, el acoso y la exposición a riesgos
en sus estados reproductivos.

Más de 100.000 productos químicos di-
   ferentes son procesados en la industria de

 metales, plásticos, textiles y construcción.
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   Los metales venenosos causan graves daños
 en el sistema nervioso central y el hígado.

Los pesticidas producen alergias respirato-
 rias, dermatosis y cáncer. Los trabajadores

  sanitarios se exponen a virus de la hepatitis,
tuberculosis y VIH.

Cerca de 350 factores diferentes (benci-
  nas, asbestos, nitrosaminas, cromo, radiación

 ultravioleta, radiación iónica, aatoxin), han
 sido identicados como agentes cancerígenos

ocupacionales.
 Existen alrededor de 3.000 factores alérgi-

 cos presentes en diversos lugares de trabajo.
 Las alergias de piel y del tracto respiratorio
 son los principales problemas causados por

estos factores.
Casi la mitad de los trabajadores en los paí-

 ses desarrollados consideran sus trabajos como
mentalmente complicados debido al estrés cau-

  sado por la angustia, la presión del tiempo, la
 monotonía, los turnos, el trabajo bajo amenaza
 y el trabajo en condiciones de aislamiento. Estos

  factores pueden generar alteraciones mentales
como insomnio y depresión, alteraciones car-
diovasculares y trastornos de adaptación.

 Además de los eventos laborales, los tra-
 bajadores de países pobres están expuestos a

  enfermedades parasitarias, virales, bacterianas,
   malnutrición y pobre higiene personal y comu-

 nitaria. Esas condiciones reducen la capacidad
de trabajo y pueden agravar los efectos de los 

   riesgos ocupacionales. Por ejemplo, el pulmón
silicótico es más vulnerable para la tuberculo-

  sis; un día de trabajo medianamente pesado
 requiere 2.400 calorías para un adecuado
 funcionamiento; este nivel de energía no lo ob-
 tiene la mayor parte de los trabajadores que lo

   necesitan. El efecto de muchas exposiciones
  químicas puede verse agravado por la anemia

 y la desnutrición. El tabaquismo en expuestos
al asbesto y a la sílice puede aumentar la pro-
babilidad de cáncer o brosis pulmonar.

 La tabla de enfermedades profesionales en
Colombia incluye 250 enfermedades relacio-

 nadas con riesgos químicos (trabajadores de
minas, canteras, textiles y pieles), 67 relacio-

 nadas con riesgos físicos; 25 relacionadas con
riesgos psicosociales; 20 con riesgos biológi-

 cos; 63 con riesgos ergonómicos y 4 asociadas
 directamente al entorno laboral (asbestosis,

neumoconiosis, mesotelioma, silicosis).

 Una parte considerable de la carga de
  enfermedad derivada de las enfermedades

 crónicas se atribuye a los riesgos ocupaciona-
 les, así: 37 % de todos los casos de dorsalgia;
 16 % de pérdida de audición; 13 % de EPOC;

  11 % de asma; 8 % de traumatismos; 9 % de
   cáncer de pulmón; 2 % de leucemia y 8 %

de depresión.
 El mundo moderno, cambiante como es,

conlleva riesgos emergentes y nuevos desa-
 fíos, entre los que se encuentran condiciones

  ergonómicas decientes, exposición a nuevas 
tecnologías, exposición a radiación electro-

 magnética y agravamiento de los riesgos psico-
sociales (estrés laboral y sus consecuencias).

   Otro desafío es el de los trabajadores mi-
 grantes (calicados y no calicados), de los

 que las mujeres representan casi el 50%, y que
  constituye una proporción creciente de la fuerza 

  laboral mundial (población económicamente
activa). En las zonas donde la cobertura social 
es escaza, la economía informal ofrece un me-

 dio de vida para las personas que tienen pocas
 opciones, por ejemplo, los viejos, los migrantes,
 las minorías étnicas e incluso contribuye al

aumento del trabajo infantil.
   Según la OIT, el 10% de los adultos sufre

 algún tipo de discapacidad, lo que limita la con-
  secución de empleo. Los costos de tener estas

   personas por fuera de la fuerza laboral activa
  son enormes. Por tal razón se plantea pasar del

   enfoque tradicional de las limitaciones de los
   discapacitados a un enfoque sobre las posibili-

 dades y potencialidades o ventajas para trabajar, 
 de las personas con discapacidades. Este plan-

 teamiento no está aún aceptado y genera retos
formidables para la salud en el trabajo.

Las intervenciones

  Siguiendo el enfoque clásico de los niveles
  de prevención en salud, la OPS ha propuesto

   las siguientes acciones para el abordaje de las
actividades de salud ocupacional:

En la prevención primaria se deben reali-ü
 zar las siguientes acciones: evaluación de

impacto, sustitución y eliminación, con-
  troles de ingeniería, monitoreo ambiental,

 monitoreo biológico y uso de equipos de
protección personal.
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  En la prevención secundaria se debenü
   realizar los exámenes médicos ocupacio-

 nales de ingreso, periódicos, reingresos
  (postincapacidad o cambio de trabajo) y

 de egreso, con el n de detectar problemas
  oportunamente y referir, según el caso, para

 tratamientos curativos y de rehabilitación
(prevención terciaria).

 Más recientemente, gracias a los avances
 de la epidemiología aplicada al estudio de las
 enfermedades cardiovasculares, se describen

  dos niveles adicionales: el nivel primordial,
 que se enfoca al desarrollo o modicación

de las políticas de salud pública y promociónde 
 la salud, traducidas en salud ocupacional al

   concepto de trabajo decente y ambientes labo-
 rales saludables (OMS), y el nivel cuaternario,
 referido a la prevención de recaídas, aún
 poco desarrollado en la salud ocupacional,
 pero que implicaría la disminución de actos

y condiciones inseguras que faciliten la dis-
minución de accidentes que generen incapa-

 cidades laborales, evitando su repetición, por
ejemplo.

La seguridad industrial se encarga del estu-
  dio y prevención de los riesgos (especialmente

 de orden mecánico y físico) que producen los
accidentes laborales (después de actos y condi-

  ciones inseguras), considerando la posibilidad
de ocurrencia de errores.

  La higiene industrial se encarga más que
 todo de la lucha contra la enfermedad laboral

en cuatro frentes de actuación:

Higiene de campo: identicación, medi-ü
ción y valoración de riesgos.

 Higiene analítica: análisis cuantitativo yü
cualitativo de los riesgos.

 Higiene operativa: selección y adopción deü
medidas de control.
Higiene teórica: estudio y experimenta-ü

 ción con los riesgos (físicos, químicos,
biológicos).

 La ergonomía (ingeniería humana) busca
 adaptar el trabajo al ser humano y cada ser

  humano a su trabajo, considerando al ser hu-
  mano, según sus condiciones y características,

 cuando se van a diseñar objetos, medios y
entornos laborales.

 La psicosociología ocupacional busca de-
   tectar factores de bajo rendimiento e insatis-

 facción en el trabajo (ausentismo, conictos,
  bajones de productividad y aumento de inci-

 dentes) que se puedan relacionar con la cultura
y la situación personal del trabajador.

  Evaluado el riesgo, las medidas de inter-
vención se enfocan hacia los tres frentes clá-

 sicos: el foco generador o fuente (sustitución, 
   modicación, aislamiento); el medio ambiente

(aseo, ventilación, aumento de distancia, rota-
  ción) y el trabajador (educación, prendas de

protección y confort).
 Los servicios de salud ocupacional deben
 rediseñarse considerando toda la variabilidad

de la fuerza laboral, puesto que tradicional-
 mente se han diseñado para la capacidad
 promedio del trabajador masculino saludable

  entre los 30 y 45 años (grupo que normalmente
   representa menos del 25 % de dicha fuerza

 laboral). Además, se ha estimado que entre
   50-90% de las amenazas de salud ocupacional

pueden ser prevenidas.
Se calcula que los servicios de salud funda-

mentales para prevenir enfermedades ocupa-
 cionales cuestan solo entre USD$18 y USD$60
 por trabajador, según datos de la OMS, de 2013.

  Las intervenciones preventivas en el lugar de
   trabajo, como la vigilancia epidemiológica

  de la salud y la detección temprana de riesgos,
   podrían reducir la tasa de ausentismo en un

      27% y los costos de atención en salud en una
 cuarta parte. Actualmente se estima que solo

hay servicios especializados de salud ocupa-
  cional para el 15 % de la población trabajadora

 (principalmente de grandes empresas) en el
mundo.

  La vigilancia epidemiológica no es cosa
 distinta que información para la acción. Su

   objetivo es detectar cambios de tendencia,
distribución o comportamiento de los facto-

 res de riesgo ocupacional con la nalidad de
 investigarlos e intervenirlos. Para recolectar

   la información se utilizan distintos procedi-
   mientos: exámenes médicos ocupacionales,

  controles biológicos, imágenes diagnósticas,
exámenes de laboratorio y gabinete, cues-

 tionarios y registros de la empresa y de los
 trabajadores. La información disponible se

debe analizar en términos individuales y co-
lectivos, y usarse para la completa protección 
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 y promoción de la salud de los trabajadores
   redundando en el aumento de la productividad

   y el desarrollo empresarial. Un buen sistema
 de vigilancia epidemiológica debería contar

con los siguientes elementos:

Línea de base: datos internacionales, nacio-ü
 nales y locales del factor de riesgo objeto

  de vigilancia; magnitud del problema en la
 empresa en términos de expuestos, inciden-

cia, ausentismo y eventos relacionados.
  Factibilidad de recursos para intervenir oü

controlar el evento o agente.
Costo-efectividad de las intervenciones.ü
Importancia del tema objeto de la vigi-ü
lancia.
Objetivos de la vigilancia.ü
Población objeto.ü
Marco teórico: causas, efectos, diagnós-ü

   tico, valores límites de exposición, según
el caso.

  Medidas de intervención en el origen, enü
el medio y en la persona.

 Determinación del riesgo ambiental yü
mediciones.
Vigilancia médica: exámenes ocupacio-ü
nales.

 Organización operativa del sistema: regis-ü
 tro, procesamiento y análisis de datos
 importantes considerando lo deseable, lo

factible y lo costeable. Denición de aler-
 ta, ujogramas y árboles de decisión para

  eventos prioritarios; cronograma, recursos,
  evaluación y administración del sistema de

vigilancia.
 En función de las necesidades y complejidadü

  de los riesgos de la empresa, se debería con-
tar con la participación de un equipo inter-
disciplinario para su operación adecuada.

 Las instituciones educativas pueden ser
 un espacio natural para generar una cultura
 de la prevención. Allí conuyen docentes

(trabajadores) y estudiantes (hijos de traba-
   jadores) que pueden ser sensibilizados para la

    toma de conciencia que los riesgos laborales
   tienen sobre la vida y la salud, y el ejercicio

 del cuidado personal y colectivo; y de esa
  manera generar personas conscientes de sus

 derechos y deberes y promotores de la cultura
de la prevención.

Lugares de trabajo saludable

 Aunque se dice que el trabajo puede ser
 peligroso para la salud, realmente no es el

      trabajo en sí mismo lo que enferma. Enferman
las malas condiciones de trabajo.

Según la OMS: 

  Un lugar de trabajo saludable es aquel en el
   que los trabajadores y el personal superior

    colaboran en la aplicación de un proceso de
    mejora continua para promover y proteger

 la salud, la seguridad y el bienestar de todos
   los trabajadores y la sostenibilidad del lugar

   de trabajo, teniendo en cuenta las siguientes
   consideraciones establecidas: temas de salud

 y de seguridad en el entorno físico de traba-
   jo; en el entorno psicosocial de trabajo con 

  inclusión de la organización del trabajo y de
 la cultura laboral; recursos de salud personal

   en el lugar de trabajo y maneras de participar
  en la comunidad para mejorar la salud de

 los trabajadores, de sus familias y de otros
miembros de la comunidad.

El ambiente físico de trabajo

 Entendido como el conjunto de elementos
 materiales que conforman el entorno donde se

realiza una tarea.
Ejemplos de cómo prevenir:

Eliminación o sustitución: eliminar el uso ü
 de una sustancia nociva por una menos

nociva.
Controles de ingeniería: barreras de protec-ü

    ción; sistemas de ventilación; dispositivos
de control.

 Controles administrativos: implementarü
 tareas de mantenimiento preventivo; rotar

el personal; prohibir consumo de tabaco.
  Equipo de protección personal: filtros,ü

botas, gafas, delantales.

El ambiente psicosocial de trabajo

  Entendido como el entorno en el cual
  se presentan dos ámbitos diferenciados de

    acción: la exigencia de las tareas (el ritmo y
 la carga de trabajo de la tarea por realizar)

  y la organización del trabajo (la forma como el
 trabajo se subdivide en tareas elementales y
 se distribuye entre los distintos trabajadores,
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  unido a la velocidad de su ejecución, el mane-
 jo de la autoridad y la jerarquía, las relaciones

formales e informales establecidas, etc.).
Ejemplos de cómo prevenir:

 Eliminación o modicación: reasignar elü
 trabajo; política de tolerancia cero contra

 el acoso, la intimidación o la discrimina-
ción.
Reducción de las repercusiones: exibi-ü

 lidad y apoyo emocional; comunicación
oportuna, abierta y sincera.

 Proteger al trabajador: sensibilización yü
 capacitación en prevención de conictos

y situaciones de acoso.

Recursos personales de salud en el trabajo

Entendiendo como tales a la oferta de op-
 ciones de servicios de salud y bienestar para

los trabajadores en el lugar de trabajo.
Estos deben incluir:

 Servicios médicos, atención de primerosü
 auxilios, información, capacitación, apoyo

nanciero, etc.
 Instalaciones adecuadas, flexibilidad,ü

modo de vida sano: vacunación con esque-
 ma laboral; actividad física y alimentación

sana.
Exámenes médicos ocupacionales y pre-ü
ventivos.

    Participación de la empresa
en la comunidad

 La empresa podría ofrecer servicios o sub-
 sidios a las familias de los trabajadores; insti-

 tuir políticas de equidad de género; organizar
 actividades de alfabetización y capacitación

  complementaria a los trabajadores y sus fami-
lias; cuidar el medio ambiente cercano.

El Círculo de Clerc

  En 1987, la OIT desarrolló un modelo teó-
    rico para el análisis de las interacciones entre

 trabajo y salud, denominado el Círculo de
 Clerc (figura 34.1). Según este modelo, es posible

  analizar la compleja situación vivida por un

  trabajador con los factores directos e indirectos
que inciden en cada caso, superando visiones 

     simples o restringidas que solo observan el
proceso de trabajo en sentido estricto.

En el siguiente ejemplo modicado, desa-
 rrollado por la OIT, el INET y los ministerios
 de Trabajo y de Educación de Argentina en
 2014, puede observarse la situación por la
 que pasa un trabajador, aplicando el modelo

en mención:

 Una persona joven, recién salida de laü
 Universidad, con 25 años y buena salud

   (características físicas), proveniente de
 una familia de clase media urbana (medio

  ambiente de vida), profesional de sistemas
 (calificación laboral) busca su primer
 empleo con un sueldo razonable. Sus

  objetivos son desempeñarse bien y con
    el tiempo ascender en su carrera laboral

(expectativas e imperativos económicos).
 Ingresa a una empresa grande, le adjudi-ü

 can un lugar de trabajo con determinadas
 características de iluminación, mobiliario,

  etc. (seguridad e higiene y diseño del lugar
 de trabajo) y con responsabilidad para

atender a cierto número de usuarios cum-
  pliendo cierto horario rotativo de atención

  (organización del trabajo, contenido de la
    tarea y duración del trabajo). Está cerca de

  otros compañeros que realizan la misma
 tarea (eventual competencia) y bajo la

 supervisión de un jefe de operaciones que 
 le indica cómo hacer su trabajo y un subge-

 rente que lo supervisa (sistema jerárquico,
   relaciones de trabajo). Se le ja una remu-

 neración (salario y prestaciones) y premios
  si supera metas de atención (imperativos

 de productividad y tiempo). Ingresa con
 un contrato por un año y dos meses de
 prueba (situación práctica y jurídica del

trabajador).

    Así, el proceso de trabajo resulta aún más
    complejo y debe, por lo tanto, ser analizado de

 manera multidisciplinaria y con participación
  de los trabajadores. Este enfoque, de carácter

 renovador, va más allá de las reparaciones
 económicas a la salud de los trabajadores,
 pretendiendo lograr el mejoramiento de las
 condiciones y del ambiente de trabajo. Es decir,
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pierden fuerza las intenciones indemnizato-
   rias y monetarias e impulsan las intenciones

 preventivas, haciendo posible que trabajo y
deterioro de la salud no sean sinónimos.

 Por otra parte, las personas son todas
 diferentes y tienen diferentes capacidades de
 adaptación y de resistencia a los riesgos, por lo

tanto, resulta necesario modular las nociones 
   de valores límite y tiempos permisibles de

 exposición a los riesgos (los promedios suelen
ocultar las tendencias).

 Las bases de una cultura de la prevención
en las empresas implican informarse, compro-
meterse y participar.

 Informarse: supone identicar y evaluarü
  los riesgos y considerar los puntos de vista

de los actores involucrados.
 Comprometerse: signica tomar concien-ü

cia y educarse para la adopción de com-
 portamientos responsables que cuiden la

vida y el entorno.
 Participar: significa tomar parte en lasü

acciones tendientes a cambiar las situa-
 ciones riesgosas asumiendo conductas

 proactivas independiente de que exista o
no un peligro inminente.

   En el enfoque de salud en el entorno labo-
     ral, la prevención implica identicar y actuar

    sobre el riesgo laboral y no solo en el peligro.
  Existe un peligro cuando hay una situación,

 sustancia u objeto que tiene una capacidad
intrínseca de producir un daño (alturas, quí-
micos, guadañadora).

El riesgo laboral es la relación entre la pro-
 babilidad de sufrir un daño y su severidad. Esto
 es, trabajar en alturas sin tomar las medidas

preventivas correspondientes, manipular una 
 sustancia química sin precaución o usar una

guadañadora sin protección.
Por lo anterior, el mayor desafío de la pre-

 vención en salud ocupacional es lograr que los
 peligros laborales no se transformen en riesgos
 laborales, siguiendo el orden tradicional de
 actuación: fuente, medio, persona. Se aclara
 que, estrictamente hablando, los elementos

personales no constituyen medidas de pre-
 vención sino de protección pues no pretenden

evitar la ocurrencia del riesgo sino sus conse-
 cuencias. El criterio de uso de los elementos

  de protección personal (EPP) se presenta en
 el siguiente decálogo ideado por Conte Grand

  y Rodríguez en 1999 (citados por Ministerio
de Trabajo en 2014):

 Figura 34.1 Círculo de Clerc.

  Fuente: Tomado de Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo (Cy MAT) - Lilian Capone.
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 Los EPP deben ser la última barrera deü
 defensa. Su uso debe ser complementario

    de las medidas anteriores y no una alter-
nativa.

 Su uso debe ser provisional hasta que elü
riesgo pueda anularse o controlarse.
Deben ser ecaces y cómodos.ü

 Deben ser adecuados al riesgo que seü
enfrenta.
Deben ser homologados.ü
Deben ser usados correctamente.ü
Pueden aumentar la carga de trabajo.ü

 Su uso debe ser precedido por campañasü
educativas y persuasivas.

  Debe contarse con programa de limpieza,ü
mantenimiento e inspección y desecho.
Debe evaluarse periódicamente la necesi-ü

 dad de introducción, sustitución o mante-
nimiento de uso.

Mapas de riesgos en el entorno

laboral

 Son la representación gráca de los peligros
 y riesgos identicados en el área de trabajo

 (sector, piso, ocina). Su elaboración incluye
una serie de pasos:

Identicar y delimitar el área de trabajo.ü
   Identificar peligros y riesgos: material,ü

 equipos, productos, turnos, horarios, estilo
de mando.

 Identicar número de trabajadores segúnü
 edad, sexo, antigüedad, condiciones de
 salud y estados especiales (embarazo,
 discapacidad) y antecedentes (accidentes,

enfermedades, reclamos).
 Elaborar el gráco del área de trabajo ubi-ü

    cando los peligros y riesgos identicados
 según su clasicación (físicos, químicos,

biológicos, ergonómicos, psicolaborales).
Señalar la magnitud del riesgo (prioriza-ü
ción y medidas de control).

 Precisar que las medidas preventivas queü
  se apliquen deben responder a los riesgos

 más importantes en función de su grado
 de peligrosidad (cantidad de trabajadores

 expuestos y gravedad de las alteraciones
  que puedan producir) y de los recursos

  disponibles, las normas vigentes y los res-
ponsables de su ejecución.

   Revisar y actualizar periódicamente segúnü
 los cambios ocurridos (ecacia de las in-

tervenciones, nuevos equipos, nuevos con-
tenidos de tareas, nuevo personal).

Conviene recordar que en cualquier am-
 biente puede haber situaciones laborales re-

presentadas, por ejemplo: en la vía pública (ba-
 rrenderos, vendedores ambulantes); en la casa
 (personal de ocios domésticos, reparadores de

líneas eléctricas, podadores); en un jardín infan-
til (docentes, niñeras, ocinistas) (tabla 34.1).

Conclusión

  Ha quedado clara la importancia de los tra-
 bajadores como grupo de interés de la salud
 pública y de los sistemas de salud y seguridad
 en el trabajo para disminuir dolor, sufrimiento

y pérdidas sociales y económicas.
   A pesar de la evidencia de las asociaciones

entre los factores de riesgo y los daños labo-
 rales y la existencia de normas, regulaciones y
 opciones de intervención, los indicadores no

mejoran sustancialmente.
Las empresas deben contribuir desarro-

  llando políticas tendientes a crear ambientes
     laborales saludables y a proveer condiciones

 de trabajo decentes. Los trabajadores deben
participar activamente educándose, analizan-

 do su entorno laboral y promoviendo mejoras
  tendientes a disminuir actuaciones inseguras

  y a mejorar el bienestar personal, familiar y
comunitario.

 Instrumentos metodológicos de análisis y
   acción, como el Círculo de Clerc, que facili-

 tan el entendimiento de situaciones laborales
 complejas se deben utilizar y aplicar en el
 mejoramiento continuo de los sistemas de

SST. Esto facilitará el avance de la salud pú-
  blica hacia nuevos modelos de intervención

   para la prevención y el control de los riesgos
laborales.
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   Tabla 34.1. Ejemplo de clasificación de riesgos, posibles daños y eventuales medidas de prevención
y protección

  Tipo de riesgo Posibles daños Eventuales medidas de intervención

Mecánicos Accidentes de todo tipo: 
atrapamientos, cortes, caídas.

 Adecuado mantenimiento, resguardo 
de partes peligrosas o móviles, correcta 
señalización, respeto de las normas, uso 
de EPP.

Físicos
  Temperatura Resfrío, deshidratación, golpe 

de calor, fatiga, alteración de la 
conducta.

Climatización, ropa adecuada, rotación de 
trabajadores, dispensadores de agua.

  Ruido Hipoacusia y sordera profesional, 
taquicardia, hipertensión, 
irritabilidad, trastornos del sueño.

Mantenimiento adecuado, barreras, 
disminuir el tiempo de exposición, uso de 
protectores adecuados.

   Iluminación Irritación y cansancio ocular,
cefalea.

Luxometría, recambio de luminarias, luces 
indirectas si es el caso.

  Radiaciones
 iozantes y no 
 ionizantes

Alteraciones en sangre y genes; 
quemaduras, lesiones oculares.

Aislamiento, pantallas, blindajes, ropa 
adecuada, barreras.

Químicos Corrosión, irritación, asxia, 
sensibilización, mutación, cáncer, 
teratogénesis

Etiquetado, reemplazo por sustancias de 
menor toxicidad, EPP.

 Biológicos Enfermedades zoonóticas. Higiene, aislamiento, EPP.

Ergonómicos Trastornos musculoesqueléticos, 
tendinitis, síndrome del 
túnel carpiano, fatiga física, 
trastornos gastrointestinales y 
cardiovasculares.

Adecuado diseño de puestos de trabajo, 
rotación de tareas, pausas activas, 
exibilidad horaria, regulación de cargas.

Psicosociales Estrés emocional, intelectual 
y social: fatiga, irritabilidad, 
trastornos del sueño, ansiedad, 
consumo de alcohol, tabaco o 
medicamentos, trastornos de 
adaptación, musculoesqueléticos, 
cardiovasculares.

Evaluación de horarios, ritmos, turnos, 
sobrecarga y subcarga de trabajo. 
Detección de hostigamiento, acoso y 
violencia laboral para intervenciones 
por parte de autoridades, compañeros y 
especialistas.

           Fuente: Ministerio del Trabajo, et al. Salud y seguridad en el trabajo (SST). Aportes para una cultura de la prevención. Argentina,
2014.

              La finalidad de la salud pública es mejorar la salud de las poblaciones. Los trabajadores son un grupo po-
    blacional de vital importancia para el desarrollo social y económico de una región, de un territorio y de cualquier

   país. La vida laboral de una persona puede durar más de 45 años, es decir, más de la mitad de su esperanza de
            vida al nacer, así que todo lo que ocurra en ese período de tiempo y lugar es trascendental para su salud. La pa-

          tología laboral tiene un efecto legal basado en tres pilares característicos: la obligación de prevenir, el derecho
del trabajador a ser protegido y un sistema de aseguramiento dentro de la noción de seguridad social.

Resumen
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  La OMS ha establecido cuatro factores que influyen en el bienestar de los trabajadores que deben ser
      adecuados correctamente para prevenir riesgos y fomentar su salud y bienestar. Estos factores son: ambiente

   físico, ambiente psicosocial, recursos personales de salud en el trabajo y participación de la empresa en la
comunidad.

   Mientras que inicialmente el estudio de las relaciones entre la salud y el trabajo se concentraba en los
     accidentes y enfermedades claramente relacionados con el modelo productivo, recientemente tiende a con-

         siderarse el estudio de un nuevo tipo de riesgos: sobrecarga mental, afecciones ergonómicas, tercerización y 
  precarización del trabajo, sobreexplotación de la mujer, la maquila y el trabajo infantil.

  También es objeto de estudio reciente el efecto que sobre la fuerza de trabajo ejerce la revolución tec-
nológica generada por la automatización y robotización de los procesos productivos.

 La epidemiologia provee las herramientas fundamentales para establecer la relación entre salud y trabajo
y poner en marcha los mecanismos de vigilancia y acción de los problemas laborales que afectan la salud.
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del consumo de alimentos

 Angélica Lucía Veloza Naranjo 

Capítulo

35

Aspectos generales

Carga mundial de enfermedad

 Nuestro estilo de vida moderno, urbano,
  acelerado, lleno de comidas rápidas, alimentos

  ultraprocesados; con poca actividad física,
niños expuestos cada vez a más pantallas y me-

 nos contacto con la naturaleza, han hecho que
  el hombre pasara de ser un animal nómada,

   cazador, con un gasto energético alto y difícil
    de cumplir debido a los múltiples obstáculos

 que representaba obtener el alimento, a ser
 un sujeto cómodo, sedentario, con un gasto
 energético bajo y una disponibilidad alta de

calorías. 
    Nunca en la historia humana habíamos te-

 nido un estado de confort como el que vivimos
      hoy en día, y es evidente que estos cambios

  han tenido repercusiones importantes sobre
  nuestro estado de salud. Según el informe de

  carga mundial de enfermedad publicado en
    el 2015, en , el estilo de vida, los facto-L ancet

  res medioambientales y ocupacionales, y los
 riesgos metabólicos pueden explicar la mitad

      de la mortalidad mundial y más del 40 % de
 los años de vida ajustados por discapacidad

  (AVAD) —un indicador de calidad de vida que
 permite establecer la pérdida de la capacidad

  laboral por mortalidad prematura o deterioro
 de la calidad de vida e incapacidad laboral

  secundaria—(1). En este informe, la dieta fue
    clasicada como el primer factor asociado con

 pérdida de AVAD. Está claro que una dieta
subóptima es un factor asociado con morta-

 lidad y enfermedad; entre estas, enfermedad
 coronaria, infarto, diabetes tipo 2 y obesidad; 

y otras condiciones vasculares, como enferme-
  dad arterial periférica, deciencias cognitivas,

falla cardiaca y brilación auricular. 
    Los costos para los sistemas de salud a

 escala mundial a causa de las enfermedades
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   crónicas son invaluables e insostenibles (cua-

 dro 35.1).

  Los patrones de los factores de riesgo varían
 de acuerdo con la región. En países de África
 subsahariana, la principal causa de muerte es
 la malnutrición maternofetal, seguida por el

    sexo no seguro, la insalubridad del agua y el no
  lavado de manos. En las mujeres del norte de

   África, América y el Medio Oriente, el elevado
 índice de masa corporal (IMC) es el principal

factor de riesgo. Para los hombres, el tabaquis-
  mo y la hipertensión arterial son los principales

fac tores.
 Los factores de riesgo han cambiado en muy

   poco tiempo. En 1990, la malnutrición mater-
 noinfantil y la falta de agua potable eran los
 principales, estos han sido reemplazados hoy

    en día por los factores dietarios y la elevación
de la presión arterial.

 Uno de los factores dietéticos asociados
    con la hipertensión arterial es el exceso de

   consumo de sodio; el 3 % de los AVAD está re-
 lacionado con la ingesta de sodio. La reducción
 de este mineral en la industria de las comidas

   procesadas ha demostrado ser una estrategia
costo-efectiva en términos de salud. 

 Respecto a la malnutrición maternoinfan-
  til, esta pasó de ser el primer al tercer riesgo

 global de morbimortalidad. En este ítem se
 incluye la deciencia de hierro, la lactancia ma-

  terna subóptima y la deciencia de vitamina A
y zinc. Todos estos son factores modicables. 

     Los primeros 1000 días de vida, los cuales van
 desde la concepción hasta los dos primeros

 años de vida extrauterina, son un periodo
   de alta plasticidad, en que las intervenciones

 nutricionales pueden favorecer el desarrollo y
traer benecios para el resto de la vida .(2)

 Según los cálculos macroeconómicos, en
 los próximos 20 años la producción mundial
 presentará pérdidas acumuladas de USD46
 billones, como consecuencia de enfermedades

  cardiovasculares, enfermedades respiratorias 
 crónicas, cáncer, diabetes y trastornos de
 salud mental en América. Las enfermedades
 no transmisibles son la causa de 3 de cada

4 muertes en América(3).

La malnutrición y su relación con 
enfermedades no transmisibles

La malnutrición se entiende como la altera-
  ción del estado nutricional, tanto por defecto

 como por exceso. En la desnutrición hay dé-
 cit de reservas energéticas manifestadas en

   una depleción del tejido muscular y adiposo;
 mientras que la malnutrición por exceso, como

  el sobrepeso y la obesidad, se caracteriza por
  tener adiposidad excesiva, acompañada de

 carencia de micronutrientes y procesos proin-
    amatorios que favorecen la aparición de en-

fermedades no transmisibles. 
 Los hábitos de alimentación inuencian las
 enfermedades cardiometabólicas, la presión

arterial, la homeostasis de glucosa, la concen-
   tración de lipoproteínas, el estrés oxidativo,

 la inamación, la salud endotelial, la función
hepática, el metabolismo de los adipocitos, la 

 función cardiaca, el gasto metabólico, las vías
 de regulación del peso, la adiposidad visceral

y el microbioma .(4)

 Así, el estado nutricional de un individuo

 
tiene repercusiones especícas sobre el estado
de salud, y a largo plazo puede afectar su pro-

 ductividad y el desarrollo de una nación. Entre
 los alimentos procesados más asociados con
 el estado nutricional actual están las bebidas

azucaradas.

Consumo de bebidas azucaradas

 Las bebidas azucaradas se clasican según
el sistema NOVA como productos ultrapro-

   cesados; es decir, formulaciones industriales 
 elaboradas a partir de sustancias derivadas de

  los alimentos o sintetizadas de otras fuentes

Cuadro 35.1 Principales riesgos de 
morbimortalidad según un informe de Global 
Burden Disease (GBD)

Riesgos dietarios: 11,3 millones de muertes y
241,4 millones de AVAD.
Alta presión arterial: 10,4 millones de
muertes y 208,1 millones de AVAD.
Malnutrición maternoinfantil: 1,7 millones
de muertes y 176,9 millones de AVAD.
Tabaquismo: 6,1 millones de muertes y 143,5
millones de AVAD.
Polución: 5,5 millones de muertes y 141,5
millones de AVAD.
Alto índice de masa corporal (IMC): 4,4
millones de muertes y 134 millones de 
AVAD.
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 por enfermedades cardiovasculares (ECV)
  y 6.450 (3,5 %) por cáncer (esófago, colon,

 páncreas, de mama, de útero, riñón, vesícula
  biliar). Las muertes secundarias al consumo

 de bebidas azucaradas se distribuyeron así:
    5,0% se produjeron en países de bajos ingresos;

  70,9 %, en países de ingresos medios, y 24,1 %,
  en los países de altos ingresos. Se calcula que

 una de cada tres muertes (33,6%) por diabetes
 y asociadas con la obesidad se relacionan con

   el consumo de bebidas azucaradas . El riesgo(7)

 de desarrollar diabetes tipo 2 asociado con
 el consumo de bebidas azucaradas está entre el

26 %(8) y el 42 %(4).
    El azúcar (sacarosa) no es un nutriente; su

   inclusión en la dieta humana es relativamente
  reciente. Antes de 1400, escasamente la realeza

europea tenía acceso a este producto; así, lo im-
 portaba desde Nueva Guinea y la India a través

  de Venecia. Después del descubrimiento de
  América aumentaron las plantaciones de caña

  de azúcar en el Caribe. Para 1700, el consumo
 per cápita de azúcar en el Reino Unido era de 

  4 libras al año, y seguía siendo un producto
 costoso. En 1784, el primer ministro inglés
 William Gladstone removió el impuesto al
 azúcar, y el consumo per cápita aumentó entre
 1785 y 1950 a 100 libras (45 kg) al año. En 1800
 se desarrolló la extracción de azúcar a partir
 de remolacha en algunos países europeos, lo
 que aumentó la oferta de azúcar mundial. Más

  adelante, en Estados Unidos se desarrolló el
 jarabe de maíz rico en fructosa, que se empezó
 a usar como ingrediente de bebidas azucaradas

   y productos industrializados. Actualmente,
 el consumo per cápita de azúcar en Estados

Unidos es de 150 libras (67 kg) al año .(9)

  En México, el estudio de Gutiérrez encon-
 tró que aquellos adolescentes que consumían

   más de una bebida azucarada de 355 ml en el
día aumentaban la adiposidad central y el ries-

   go de obesidad, junto con las consecuencias
que esto conlleva. Los sujetos que consumían 

   tres porciones diarias de bebida azucarada
 tenían 2,1 veces más riesgo de tener exceso

de grasa que aquellos que tomaban menos de 
una bebida diaria .(10)

 Las bebidas azucaradas y los jugos 100 % de
 fruta tienen cantidades similares de azúcar. A

    corto plazo, el consumo de jugo de fruta tiene
    una asociación leve con ganancia de peso.

 orgánicas. En sus formas actuales, son inventos
  de la ciencia y la tecnología de los alimentos

 industriales modernos. La mayoría de estos
  productos contienen pocos alimentos enteros

 o ninguno. Vienen listos para consumirse o
  para calentar, y, por lo tanto, requieren poca

 o ninguna preparación culinaria. Algunas
sustancias empleadas para elaborar los pro-

  ductos ultraprocesados, como grasas, aceites,
  almidones y azúcares, se derivan directamente

de alimentos .(5)

 La mayoría de las bebidas azucaradas
  tienen además de agua y azúcar, colorantes,

conservantes y edulcorantes, todos ellos consi-
  derados aditivos; es decir, sustancias diferentes

   a un nutriente que modican las características
de un producto.

El consumo de bebidas azucaradas se aso-
  cia con la aparición de diabetes tipo 2,mellitus 

   enfermedad coronaria y síndrome metabólico,
   al incrementar la adiposidad, debido a su ca-

 pacidad de elevar la glucosa y la liberación de
  insulina sin generar saciedad. También afecta

 otras vías metabólicas, como la lipogénesis
   hepática, la acumulación de grasa visceral, la

acumulación de grasa subcutánea y la produc-
ción de ácido úrico.

 Las bebidas azucaradas son una de las cate-
gorías de alimentos que acumulan más eviden-

 cia en su contra, lo cual plantea la necesidad
 de limitar su consumo por medio de políticas

   públicas, y no solo con acciones centradas en
  la responsabilidad individual . En Colombia,(6)

  el 81,2 % de la población consume bebidas
 azucaradas. El 22,1 % lo hace diariamente; el

  49,4 %, semanalmente, y el 9,7 %, mensual-
 mente. Una de cada tres personas entre los
 14 y los 30 años de edad consume gaseosas
 diariamente(6). A escala global, el consumo

  de bebidas azucaradas en adultos es en pro-
  medio de 0,58 porciones/día. Latinoamérica
 y el Caribe es la región que presenta la mayor 

   tasa de mortalidad absoluta relacionada con el
  consumo de bebidas azucaradas (48.000 por

 millón de adultos), mientras que Australia y
 Nueva Zelanda presentan la tasa más baja (560

por millón de adultos) .(7)

 Se calcula que anualmente hay 184.000
    muertes secundarias al consumo de bebidas

azucaradas, distribuidas de la siguiente manera: 
 133.000 (72,3 %) por diabetes, 45.000 (24,2 %)
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El consumo de jugos 100 % de fruta no se aso-
 cia con elevación de la presión arterial, niveles

   de colesterol ni homeostasis de la glucosa. Su
 consumo moderado (que no supere un vaso

al día) podría permitirse; sin embargo, canti-
dades mayores no serían prudentes(4).

Impuesto a las bebidas azucaradas

  Ante el efecto negativo comprobado del
consumo de bebidas azucaradas, la Orga-

 nización Mundial de la Salud (OMS) y la
  Organización de las Naciones Unidas para

 la Alimentación (FAO) han invitado a los
gobiernos a implementar políticas que desesti-

 mulen el consumo de este tipo de productos y
 favorezcan una dieta balanceada. Entre estas se

    encuentran la carga impositiva y los subsidios.
 Está claro que este tipo de medidas pueden
 afectar el comportamiento del consumidor;

  las herramientas scales desempeñan un rol
  en el mercado, crea incentivos para consumir

  alimentos saludables y genera impuestos como
 los del tabaco, que le generan ganancias al Go-

bierno y benecian la salud pública(11).
   La evidencia muestra que una política scal

bien diseñada puede promover una dieta saluda-
 ble. Los impuestos reducen entre el 20 y el 50%

     el consumo, y los subsidios a frutas y vegetales
aumentan su consumo en un 10 al 30%(11).

 Los impuestos son herramientas para
 cambiar el comportamiento. Los estudios
 de costo-efectividad realizan evaluaciones
 económicas y evalúan la elasticidad de precio
 de la demanda para determinar los siguientes

  puntos: 1. los subsidios de alimentos saludables
 y 2. los impuestos a los no saludables, como las

 medidas más efectivas y, por tanto, altamente 
  recomendadas (tabla 35.1).

 Se ha encontrado que un impuesto de al me-
    nos 20 % es necesario para obtener benecios

 sobre la salud, y que el 80 % de las interven-
 ciones fueron costo-efectivas o promovieron

  el ahorro. La combinación de subsidios e
 impuestos es probablemente la medida más

rentable y ecaz(12).

Experiencias en diferentes países

  Países como Dinamarca, Ecuador, Egipto,
 México, Filipinas, Finlandia, Francia y Hun-

 gría han implementado en algún momento
medidas scales para mejorar la calidad de la 
dieta de sus ciudadanos.

   Ecuador fue el primer país en América
Latina en implementar este tipo de inter-

    venciones como respuesta al aumento de la
   obesidad. Estableció un impuesto a la “comida

 chatarra”, dentro de la cual clasicaron las
 bebidas azucaradas y los alimentos altos en

grasa, azúcar y sal.
 En Finlandia el impuesto depende del
 contenido de azúcar de los alimentos. Han
 encontrado que esto favorece la promoción

  de la salud y disminuye el consumo de bebidas
azucaradas y dulces.

En Francia el consumo de gaseosas ha dis-
 minuido, especialmente en personas jóvenes,
 adolescentes y en grupos de bajos ingresos

después de cargar con impuestos estos pro-
ductos.

 En Hungría se implementó el impuesto a
los productos de salud pública (PHPT, por sus 

  siglas en inglés public health product tax), el 
 cual tenía los siguientes objetivos: 1. la adqui-

  sición de hábitos saludables por la habilidad de
 tomar mejores decisiones, 2. la reformulación
 de productos por la industria y 3. el aumento de
 las ganancias para la salud pública. El PHPT se
 basa en la cantidad de azúcar, sal y metilxantina

  contenidas por unidad de producto empacado.
  Un año después de su implementación, el con-

 sumo de alimentos PHPT disminuyó entre un
26-32%; el 40% de los productores han refor-

   mulado sus productos, y el 30% ha removido
completamente los ingredientes desfavorables.

 En México, la prevalencia de sobrepeso y
 obesidad en adultos es del 71% y del 30% en
 niños y adolescentes. El 14% de los adultos en

2006 presentaba diabetes. En el 2012 México te-
 nía el consumo de bebidas azucaradas per cápita

más alto del mundo, con 160 litros por año. Ante 
   este contexto, en enero de 2014 implementó el

    impuesto a las bebidas azucaradas. Luego de un
 año de su implementación, el consumo de dichas

bebidas había disminuido en un 12%(11).

  “El azúcar, el ron y el tabaco son productos que
    en ninguna parte son necesarios para la vida, por

  tanto, son extremadamente adecuados para ser
sujetos de impuestos”. Adam Smith, e Wealth of 
Nations, 1776
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 Fuente: adaptado de WHO .(11)

 Tabla 35.1. Efecto de las medidas fiscales sobre el comportamiento del consumidor

Impuesto a comidas/
bebidas

Impuestos enfocados en 
nutrientes 

Subsidios

Efecto sobre 
el consumo

Evidencia fuerte. El 
impuesto a bebidas 
azucaradas reduce su 
consumo en el mismo 
porcentaje del impuesto.

Reduce el consumo 
del nutriente objetivo, 
pero puede aumentar 
el consumo de otros 
nutrientes. Se aconseja 
combinar con subsidios.

Aumentan el 
consumo de alimentos 
saludables. Se cuenta 
con evidencia fuerte en 
frutas y verduras.

Efecto sobre 
el peso 
corporal y las 
enferme d ades

La sustitución podría 
afectar el consumo total 
de calorías. Hay evidencia 
limitada al respecto.

La aparición de 
enfermedades se 
puede afectar por 
la sustitución de 
nutrientes.

Los subsidios 
aumentan el aporte 
calórico, pero 
tienen efecto en 
la disminución de 
enfermedades no 
transmisibles.

Edulcorantes artificiales

 Se creía que los edulcorantes no nutritivos
    eran sustitutos saludables del azúcar, porque

  proveen un sabor dulce sin afectar el aporte
  calórico ni la glucemia. Actualmente, seis

edulcorantes (sucralosa, aspartamo, sacarina, 
   acesulfame potásico, neotame y advantame) y

    dos extractos naturales (glicósido de estebiol
   y el extracto de luo han guo) están aprobados

para ser usados como endulzantes de las comi-
das por la Administración de Alimentos y Me-

    dicamentos (FDA, por sus siglas en inglés), de
  Estados Unidos. Sin embargo, algunos estudios

 han encontrado una relación positiva entre su
   consumo y ganancia de peso, síndrome me-

 tabólico y diabetes tipo 2. Los mecanismos a
   través de los cuales estos edulcorantes pueden

   tener impacto sobre variables metabólicas aún
 no están claros, pero hay dos hipótesis: una
 de ellas es que los edulcorantes intereren

    con la respuesta aprendida, que contribuye con
 la homeostasis de glucosa y energía; como si
 el sabor dulce tuviera la habilidad de generar

   respuestas endocrinas, al predecir que ingre-
     sarán calorías a través del estímulo de la fase

cefálica, la cual preparará al sistema digestivo 
  para ingerir alimentos. La segunda hipótesis

  habla acerca del impacto de los edulcorantes
en la microbiota intestinal; se ha evidenciado 

  disbiosis secundaria al consumo de este tipo
 de aditivos, que posteriormente se asocia con

    resistencia a la insulina y aumento del riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2(13).

  Patrones de alimentación

  Durante años hemos venido hablando
 acerca de cómo algunos alimentos o nutrientes

especícos deberían ser eliminados de nues-
 tra dieta para obtener resultados de pérdida
 de peso o mejoría de ciertos indicadores de

   salud. Es así como aparecieron las dietas bajas
    en grasa o bajas en carbohidratos, las cuales

 inicialmente mostraban resultados positivos
 secundarios a su restricción calórica, pero
 que se convertían en insostenibles después de

un tiempo.
   Hoy en día tenemos un enfoque basado en

   alimentos y patrones de alimentación; esto fa-
 cilita el entendimiento del público. Consiste en

   la combinación de alimentos que consumidos
frecuentemente tienen un efecto sinérgico .(4)

 Un patrón de alimentación es la combina-
  ción de comidas y bebidas que constituyen la

  dieta completa consumida habitualmente por
  un individuo a lo largo del tiempo. Este patrón

 puede describir un camino de alimentación o
 combinación de comidas recomendadas para

su consumo .(14)

 Hay alimentos especícos y patrones de
 alimentación que se asocian con disminución

del riesgo de enfermedades crónicas y mejo-
 ría del control metabólico. Dentro de estos
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 patrones se encuentran la dieta mediterránea
   y la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop

Hypertension), entre otros (tabla 35.2).
   Los patrones de alimentación que tienen

 efectos benécos sobre la salud presentan como
 característica común incluir la menor cantidad

  posible de comidas procesadas, tener un alto
 aporte de frutas y vegetales, incluir nueces y
 semillas, legumbres, granos enteros, comida
 de mar, yogur y aceites vegetales, y tener un

   bajo aporte de carnes rojas, carnes procesadas
 y comidas ricas en granos renados, almidones

y azúcares añadidos(4) (tablas 35.3 y 35.4).

 Entre los patrones de alimentación más
    estudiados están la dieta DASH, la dieta

  mediterránea y la dieta vegetariana. Una
  modicación de la dieta DASH con adición

 Tabla 35.2. Patrones y alimentos asociados con un mejor control metabólico

 Intervención Ventajas Desventajas

  Leguminosas Disminución de A1c, TC, LDL-C Efectos gastrointestinales

Nueces Disminución de A1c, LDL-C, 
 apo-B, apo-B:apo-A1, TG

Ninguna 

Pescado y aceite de  
pescado 

Disminución de TG Exposición al mercurio

 Dietas vegetarianas
Disminución de A1c, LDL-C, CRP, 

 elevación del HDL-C
Décit de vitamina B12

Dieta mediterránea
Disminución de PS (BP), CRP, 
TC, TG de TC: HDL Elevación de 
HDL 

Ninguna

 Dieta DASH
Disminución de A1c, peso, PS, 

 CRP, LDL-C, elevación de HDL
Ninguna

 Dieta Atkins
Disminución de peso, TC, TG, 
TC: HDL-C, aumenta HDL-C

Aumenta LDL-C, bajo aporte de 
micronutrientes, baja adherencia, 
alta carga renal

 
 

Plan rico en proteína
Disminución de A1c, peso, TG
y aumento de HDL-C

Bajo aporte de micronutrientes, 
baja adherencia, alta carga renal

 Dieta Ornish
Disminución de peso y del ratio 

 LDL: HDL
Baja adherencia

Dieta de los vigilantes del 
peso

Disminución de peso y del ratio 
 LDL: HDL

Baja adherencia

 Dieta de la zona
Disminución de peso y del ratio 

 LDL: HDL
Baja adherencia

          A1c: hemoglobina glicosilada. LDL-C: colesterol LDL. CRP: proteína C reactiva. TC: colesterol total. Apo-B: apoproteína B. TG: triglicé-
    ridos. PS: presión sanguínea. HDL-C: colesterol de alta densidad.

Fuente: Adaptado de Sievenpiper .(15)

 de grasas vegetales y menos carbohidratos,
 similar a la dieta mediterránea, produce más
 benecios cardiometabólicos que las dietas

 convencionales bajas en carbohidratos o ba-
   jas en grasa. Los tres patrones se asocian con

  disminución de peso y de factores de riesgo.
    Benecian la disminución de la presión arte-

 rial, la homeostasis de glucosa, la resistencia a
la insulina, los lípidos y lipoproteínas sanguí-

   neas, la inamación, la función endotelial, los
 riesgos de arritmias y posibles trombosis, y la

microbiota intestinal. 

Características de la dieta mediterránea(15)

     Esta dieta fue descrita por primera vez en
los años sesenta. Está basada en la asociación 
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 Tabla 35.3. Alimentos recomendados en un patrón de alimentación saludable 

 Tipo de alimento
Porción   

recomendada 
Tamaño de porción Ejemplos

Frutas 3 al día

1 fruta entera, ½ taza de 
fruta fresca, congelada o 
deshidratada sin azúcar 
añadido

Arándanos, fresas, moras, piña, 
aguacate, mango. Frutas enteras. 

 Limitar el consumo de jugo
a máximo ½ vaso diario

   Nueces y semillas 4 a la semana 1 onza

Almendras, nueces, maní, 
pistachos, nueces del Brasil, 

 semillas de girasol, semillas
de sésamo

 Vegetales 3 al día

1 taza de vegetales crudos 
de hoja verde, ½ taza de 
vegetales crudos o cocidos, 
o jugo 100 % de vegetales

Espinacas, kale, brócoli, 
zanahoria, cebolla, pepinos, 
arvejas verdes, frijoles verdes

Pescado 
> 2
porciones a 
la semana

100 g (3 onzas)
Preferir pescados grasosos como 
salmón, atún, sardinas, trucha, 
arenque

  Lácteos 2 a 3 al día
1 taza de leche o yogur, 1 
onza de queso

Yogurt alto o bajo en grasa, 
queso y leche

Aceites vegetales
2 a 6
porciones 
diar ias

1 cucharada 

Soya, canola, aceite de oliva 
extravirgen, aceite de girasol, de 

 maní y margarinas libres
de grasas trans

Fuente: Mozaffarian .(4)

  entre la dieta de las poblaciones cercanas al
Mediterráneo y la baja tasa de enfermedad car-

 diovascular. Sus principales características son:
  alto consumo de frutas y vegetales, legumbres,

 nueces, semillas, cereales y granos enteros,
  aceite de oliva, consumo moderado de lácteos,

 pescado y pollo. Bajo consumo de carnes ro-
    jas, así como un consumo bajo a moderado

 de vino, principalmente durante las comidas.
 Este tipo de dietas se asocia con reducción
 de los niveles de hemoglobina glicosilada en
 personas con diabetes, disminución de los

   niveles de glucosa en ayunas y de la necesidad
   de hipoglucemiantes. Mejora los factores de

  riesgo cardiovasculares, incluyendo la presión
  diastólica y sistólica, la presión arterial, el co-

 lesterol LDL, el índice colesterol total/HDL;
aumenta el HDL y disminuye los TG. 

 Las características de la dieta mediterránea
son las siguientes :(16)

Consumo diario de mínimo cuatro cucha-ü
radas de aceite de oliva.

   Consumo diario de más de 400 g de vege-ü
tales.
Consumo diario de mínimo tres frutas.ü

    Consumo diario de menos de una porciónü
de carnes rojas.

 Consumo diario de menos de una porciónü
 de 12 g de mantequilla, margarina o crema de

l eche.
 Consumo diario de menos de una bebidaü

azucarad a.
 Consumo semanal de siete o menos copasü

de vino.
  Más de tres porciones de legumbres en laü

semana.
  Más de tres porciones de pescado o comidaü

de mar en la semana.
 Menos de tres porciones de productosü

    de panadería en la semana (galletas, panes,
tortas, etc.).

    Más de tres porciones de 30 g cada una a laü
semana de nueces, almendras y semillas.
Más carnes blancas que rojas.ü

     Consumo de sofrito de tomate, aceite deü
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  oliva, ajo, cebolla y especias para aderezar
 los arroces y la pasta al menos dos veces

por semana.

Características de la dieta DASH 

     La dieta DASH, por su parte, enfatiza en el
    consumo de vegetales, frutas, lácteos bajos en

 grasa, granos enteros, pollo, pescado y nueces.
    En pacientes diabéticos que siguen este patrón

    de alimentación se ha visto reducción de la
hemoglobina glicosilada y la glucemia en ayu-

  nas. Dentro de sus principales características
se encuentran las siguientes(17):

 Bajo aporte de grasas saturadas, colesterolü
y grasa total.

 Alto aporte debra a partir de frutas, vege-ü
tales y granos enteros.
Alto aporte de carbohidratos (55 % VCT).ü

 Incluye granos enteros, pescado, pollo, nue-ü
ces y lácteos descremados o bajos en grasa.

  Bajo aporte de carnes rojas, dulces, azúca-ü
res añadidos y bebidas azucaradas.

 Es una dieta rica en potasio, calcio y mag-ü
nesio.

Características del vegetarianismo(15) 

 Las dietas vegetarianas son aquellas que
 excluyen alimentos derivados de los animales

  (carne, pollo, pescado, huevos y lácteos) en
diferente grado. Por ejemplo, los lactoovos ve-

   getarianos incluyen huevos y lácteos, mientras
que las dietas veganas excluyen todos los pro-

  ductos animales. Las dietas vegetarianas en sus
 variadas formas han sido seguidas por centurias
 por diferentes personas. Los vegetales, cereales,
 frutas, legumbres, nueces y semillas forman
 la base de esta dieta, donde los carbohidratos
 aportan entre el 60 y el 75% de la energía total.
 Una dieta vegetariana con restricción calórica

     es igual de efectiva a la dieta recomendada por
 la Asociación Americana de Diabetes (ADA)

 Tabla 35.4. Alimentos que se deben consumir con precaución

 
 

Tipo de alimento
Porción

  
recomendada 

Tamaño de porción Ejemplos

 Granos renados,
almidones, 
azúcares 
añadidos

No más de 1 
a 2 porciones 
diar ias

1 tajada de pan, 1/2 taza 
de arroz o cereal, 1 dulce 
o postre

Pan blanco, arroz blanco, 
cereales del desayuno, galletas de 
soda, barras de granola, dulces, 
postres de panadería y azúcar 
añadido

Carnes 
procesadas

No más de 
una porción 
por semana

50 g

Carnes preservadas con sodio 
o nitratos como la tocineta, las 
salchichas, el jamón, el perro 
caliente

Carnes rojas no 
procesadas

No más de 1 
a 2 porciones 
por semana

 100 g
Cerdo, res o ternera fresca o 
congelada

 Grasas trans No comer

Cualquier comida que 
contenga o esté hecha con 
aceite vegetal parcialmente 
hidrogenado

Margarinas, productos de 
panadería (galletas, pasteles, 
do nu ts), snacks, papas fritas

Bebidas  
azucaradas 

No beber
8 onzas de bebida, un 
dulce pequeño o postre

Gaseosas, bebidas de fruta, 
bebidas deportivas, bebidas 
energizantes, tés

 
Sodio 

No más de 2 g
al día

Preservante o saborizante de 
alimentos procesados. Pan, 
pollo, queso, carnes procesadas, 
sopas y comidas deshidratadas

Fuente: Mozaffarian .(4)
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  glucosa e insulina en sangre, el metabolismo
  lipídico. A través de su fermentación, pueden

afectar la función colónica, el hábito y trán-
 sito intestinal, el metabolismo y balance de

   la ora intestinal, y la salud de las células del
 epitelio del intestino delgado. También tienen

 inuencia inmunomoduladora y en la absor-
 ción del calcio. Estas propiedades presentan

   implicaciones en la salud en general; contri-
  buyen especialmente sobre el control del peso,

  la diabetes, el envejecimiento, la enfermedad
 cardiovascular, la densidad mineral ósea, el

cáncer intestinal, el estreñimiento y la resis-
tencia a las infecciones intestinales(18).

 Los alimentos fuente de carbohidratos
 recomendados son aquellos con grano entero;

es decir, que incluyen su endospermo (almi-
 dón), bra (contiene vitaminas del complejo B,

  minerales y avonoides) y germen (proteína,
   ácidos grasos, antioxidantes y toquímicos).

  Esta combinación tendrá menor impacto sobre
 la glucemia. Cuando se remueve la bra y el

  germen, se renan los granos, y esto aumenta
    su velocidad de absorción y efecto sobre la

glucemia .(4)

Otro grupo de alimentos rico en carbohi-
 dratos es el de las bebidas azucaradas, como las
 gaseosas, las bebidas hidratantes, los tés dulces.
 Esta presentación líquida es más obesogénica

  que su equivalente en azúcar sólido, y, como
 se mencionó previamente, no se recomienda

su consumo.
 Los carbohidratos (CHO) tienen un im-

 pacto importante sobre la salud. Sin embargo,
 dependiendo de su forma de presentación y
 capacidad de interacción con otros nutrientes,

  su biodisponibilidad, velocidad de absorción e
  impacto sobre los niveles de glucemia y perl

lipídico se verán afectados. 

Índice glucémico y carga glucémica

     El índice glucémico (IG) se dene como la
 respuesta glucémica medida como el área bajo

   la curva (AUC) en respuesta al consumo de
 una comida por un individuo bajo condiciones
 estándar, expresada como un porcentaje del

  AUC después del consumo de un alimento y
  cantidad de carbohidrato de referencia (50 g

 de carbohidrato de pan blanco o glucosa)
  consumido por el mismo individuo en un

   día diferente. Es decir, el índice glucémico se

   en promover la pérdida de peso y el control
 glucémico y lipídico. Ambas dietas ayudan a

   disminuir la hemoglobina glicosilada. Por lo
tanto, se pueden indicar en paciente diabéti-

   co siempre y cuando sean diseñadas por un
  profesional en nutrición, y esté acompañada

 de la suplementación necesaria para prevenir
 deficiencias, especialmente de micronu-

 trientes como vitamina B12, hierro, calcio y
vitamina D.

Alimentos y salud cardiovascular

El consumo de algunos alimentos espe-
 cícos y grupos de alimentos se asocia con

mejoría de los indicadores de salud cardio-
vascular y disminución del riesgo de morbi-

  mortalidad. Entre ellos, los que exponemos a
continuación.

   Frutas, vegetales sin almidón, legumbres
y nueces y semillas

   Los alimentos derivados de las plantas,
  mínimamente procesados, como las frutas, los

 vegetales de hoja verde, las legumbres como
los frijoles y arvejas verdes, y las nueces y se-

  millas se asocian con mejoría de los desenlaces
cardiometabólicos(4).

Vegetales con almidón

 Las papas y sus derivados, además de tener
   almidón, son una fuente importante de bra,

   potasio, vitamina C, vitamina B6 y otros mi-
 nerales. Su almidón es fácilmente digerido y
 convertido en glucosa; por lo tanto, su índice

 glucémico y carga glucémica son altas. Ali-
 mentos con estas características se asocian con

diabetes tipo 2 y excursiones glucémicas .(4)

La respuesta glucémica de este tipo de ali-
 mentos se puede contrarrestar con la mezcla
 de alimentos. Comidas ricas en proteína, grasa
 y bra tendrán un vaciamiento gástrico más

  lento, que desacelerará las excursiones glucé-
 micas, incluso cuando se incluyen vegetales

con almidón.

Alimentos ricos en carbohidratos

  Los carbohidratos son principalmente
 sustratos energéticos del metabolismo; ellos

    pueden afectar la saciedad, los niveles de
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 reere a la velocidad e intensidad con la que
   los carbohidratos de un alimento elevan la

 glucemia en comparación con un patrón, que
puede ser el pan blanco o la glucosa.

 Se consideran alimentos de alto índice
    glucémico los que son > 70; medio, 55 a 69, y

bajo < 55(19) (tabla 35.5).

Carga glucémica

 La carga glucémica (CG) es un indicador
  más integral que el índice glucémico, porque

tiene en cuenta la cantidad de carbohidra-
    tos y el índice glucémico. Se dene como el

 producto de multiplicar los gramos de car-
   bohidrato de una porción de alimento por su

       índice glucémico y dividirlo en 100. La CG y
   el IG se asocian directamente con el riesgo de 

 desarrollar diabetes tipo 2. La CG se asocia
principalmente con enfermedad cardiovas-

 cular. Aunque la población delgada, con alta
 actividad física y baja resistencia a la insulina,

   como la presente en los países agrícolas, tole-
    ran dietas con mayor carga glucémica. El IG se

  asocia fuertemente con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) y la CG, con enfermedad cardiovascu-

 lar. Estos factores hacen la diferencia en cómo
 respondemos ante la calidad, cantidad y forma

de presentación de los carbohidratos(20).
      Las dietas con CG baja y alto aporte de

   proteína, las dietas mediterráneas y las dietas
 de bajo IG se asocian con pérdida de peso y

  disminución del riesgo de desarrollar DM2 y
enfermedad cardiovascular. Dietas muy bajas en 

  carbohidratos y altas en proteína tienen efectos
  positivos sobre el control del peso y del LDL a 

   corto plazo, pero a largo plazo se asocian con
aumento de la mortalidad (tablas 35.6 y 35.7).

Consumo de carnes rojas 

   Históricamente, el consumo de carnes se
 asociaba con mayor ingesta de colesterol y gra-

 sa saturada, y se creía que esto impactaba ne-
    gativamente la salud. Hoy en día hay estudios

 que demuestran un efecto neutro de las grasas
  saturadas sobre la salud cardiovascular, incluso
    en dietas en las que este tipo de grasas aportan

hasta el 18 % del valor calórico total(4,23).
  El estudio PURE (Prospective Urban Rural

 Epidemiology), publicado en 2017, en el que
 participaron más de 135.000 personas de 18

   países durante un periodo de 7,4 años, asoció el
 consumo de grasas y carbohidratos con morta-

   lidad y eventos cardiovasculares. Encontró que
 el consumo elevado de carbohidratos se asoció
 con aumento del riesgo de mortalidad total,
 mientras que el consumo de grasa, incluso la

saturada, se asoció con disminución del riesgo 
de mortalidad(23).

  Independientemente del contenido graso
 de las carnes rojas, su consumo se asocia con

una mayor incidencia de diabetes mellitus 
    y de enfermedades crónicas en general, y se

  duplica cuando son carnes rojas procesadas.
 Hay varios mecanismos asociados con esta

  situación, entre ellos el contenido de hierro,
 los metabolitos de lípidos y aminoácidos,

   los cuerpos avanzados de glicosilación y el
 contenido de nitritos y nitratos. El consumo
 diario de 100 g de carne roja no procesada
 incrementa el riesgo de infarto y cáncer de

 Tabla 35.5. Índice glucémico de algunos alimentos

Alimentos de índice glucémico (IG) alto (puntuación 70 a 100)

  Alimento IG Alimento IG

   Hojuelas de maíz 81 Tortillas de trigo 62

   Pan blanco 75 Arroz blanco 73

   Pan integral 74 Avena instantánea 79

   Pan de trigo sin levadura 70 Sandía 76

   Arroz congee (aguado) 78 Puré de papa 87

   Papa cocida 78 Glucosa 103

  Bebida vegetal de arroz 86
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 Tabla 35.6. Alimentos de índice glucémico medio

Alimentos de índice glucémico (IG) medio (puntuación 56 a 69)

  Alimento IG Alimento IG

   Arroz integral 68 Mijo cocido 67

 Cuscús 65 Musli 57

   Galletas de trigo entero 69 Papa a la francesa 63

   Patata 63 Calabaza cocida 64

  Crispetas (pop corn) 65 Papa 56chips 

 Sacarosa 65 61Miel 

 Piña 66 Remolacha 64

   Uvas pasas 64 Papaya 60

 Tabla 35.7. Alimentos de índice glucémico bajo

Alimentos de índice glucémico (IG) bajo (puntuación < 55)

  Alimento IG Alimento IG

   Pan de granos 53 Cebada 28

   Tortilla de maíz 46 Espagueti blanco al dente 49

  Fideos de arroz 53 Pasta asiática (udon) 55

   Avena en hojuelas 55 Manzana 36

 Naranja 43 51Banano 

 Piña 59 Mango 51

  Dátiles 42 Pera 43

   Mermelada de fresa sin azúcar 49 Zanahoria 39

   Plátano verde 55 Sopa de vegetales 48

   Leche entera 39 Helado 51

   Yogur sin azúcar añadida 41 Leche de soya 34

  Guisantes 28 Frijoles 24

  Lentejas 32 Soya 16

   Chocolate amargo 40 Fructosa 15

   Jugo de naranja 53 Uva 25

  Durazno 28 Maní 7

  Ciruela 24 Fresas 29

  Garbanzos 36 Naranja 40

  Toronja 25 Zanahoria 35

Fuente: Adaptado de www.glycemicindex.com(21) y Atkinson .(22)

  seno en un 11 %; 15 % la mortalidad cardio-
  vascular; 17 % el cáncer colorrectal, y 19 % el

  cáncer avanzado de próstata. Respecto a las
   carnes rojas procesadas, el consumo diario de

 50 g se asocia con el aumento del riesgo de 4 %

  para cáncer de próstata, 8 % de mortalidad por
 cáncer, 9% de cáncer de seno, 18 % de cáncer 

   colorrectal, 19 % de cáncer de páncreas, 13 %
 de infarto, 22 % de mortalidad cardiovascular

y 32 % de diabetes .(1)
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Aves de corral y huevos

 Hay pocos estudios que relacionen el
  consumo de aves de corral con enfermedad

 cardiovascular. Respecto al consumo de hue-
 vos, no se ha encontrado asociación entre su

  consumo y niveles de colesterol séricos. Se
 recomienda consumir de dos a tres porciones

por semana .(4)

Pescado 

  El pescado es una fuente importante de
omega 3. Su consumo se asocia con disminu-

  ción del riesgo de enfermedad cardiovascular.
 Se recomienda un consumo moderado de al

menos dos porciones semanales .(4)

 Queso, leche y yogur

 El consumo de yogur y queso, mas no
      de leche, se asocia con disminución de la

  incidencia de diabetes tipo 2. Los derivados
 de la leche sometidos a fermentación tienen
 impacto positivo sobre la salud. Los cultivos de

 bacterias utilizados para la fermentación pue-
 den sintetizar vitamina K2, la cual mejora la
 sensibilidad a la insulina. Los efectos benécos

   de los lácteos dependen de diferentes carac-
 terísticas que deben seguir siendo estudiadas

  (por ejemplo, los probióticos de la leche o la
fermentación del queso).

   La evidencia muestra que dietas con
  restricción calórica que incluyen lácteos se

 asocian con aumento de la masa muscular y
 reducción del porcentaje de grasa. En niños,

  se ha visto que suben más de peso aquellos ali-
      mentados con leche baja en grasa que con leche

   entera. En estudios longitudinales con adultos
 no se ha encontrado diferencia en la ganancia
 de peso cuando toman leche baja en grasa en
 comparación con leche entera. Se cree que esta

  situación es consecuencia de la compensación
   calórica: cuando un adulto consume más leche

 baja en grasa, su compensación a largo plazo es
incrementar el consumo de carbohidratos .(4)

       El impacto del consumo de queso a largo
plazo varía de acuerdo con los demás compo-

  nentes de la dieta. Su consumo se asocia con
 ganancia de peso cuando es acompañado por
 carbohidratos renados y con pérdida de peso
 cuando reemplaza los carbohidratos renados

   por granos enteros. El yogur es un alimento

  protector contra la ganancia de peso, incluso
 cuando está endulzado. Su potencial en pér-

 dida de peso se duplica cuando es un yogur
sin azúcar. Los estudios sugieren que la inte-

   racción entre los probióticos y el microbioma
 desempeña un papel clave en el rol protector

   del yogur, tanto para la obesidad como para la
diabetes gestacional.

 La grasa de los lácteos, por sí misma, pro-
 mueve la salud cardiometabólica. En estudios 

  de cohorte en los que se usan biomarcadores
sanguíneos, el consumo de grasa láctea se asocia 

 con disminución en la incidencia de diabetes
   y enfermedad cardiovascular. No está clara la

 causa, pero al parecer los tipos de ácidos grasos
    y las grasas trans especícas de los rumiantes

 (muy diferente al resto de grasas trans) podrían
ser la causa de este efecto benéco .(4)

 El consumo de lácteos también se asocia
 con el crecimiento lineal en niños. La leche
 es una fuente importante de proteína en
 la dieta humana, pues aporta 32g de proteína

    por litro. La leche tiene dos tipos de proteína:
  la whey y la caseína. La proteína whey es una

   proteína hidrosoluble, y constituye el 20% de la
 fracción proteica de la leche de vaca, contiene
 β-lactoalbúmina, α-lactoalbúmina, albúmina y

  otras proteínas. Además, contiene aminoácidos
  ramicados (valina, isoleucina, leucina y lisina).

 La caseína constituye el 80 % de la fracción
proteica de la leche, y es una familia de fosfopro-

    teínas no solubles en agua. Se caracteriza por su
 alto aporte de histidina, metionina, fenilalanina
 y prolina. Ambos tipos de proteína de la leche

   son clasicadas como proteínas de alta calidad.
La caseína afecta el crecimiento lineal, al incre-

  mentar la absorción de calcio en el intestino, lo 
que favorece la mineralización ósea(24).

 La baja masa ósea es el principal factor de
   riesgo de osteoporosis y fracturas. El pico

 de absorción de masa ósea inicia en la pu-
bertad, entre los 12 y 14 años en las pobla-

  ciones con ancestros europeos, y durante los
  siguientes cuatro años se alcanza el 95 % de la

 masa ósea de un adulto; esta etapa de la vida
    constituye una ventana de oportunidad para

 alcanzar un pico de masa ósea óptimo. Se es-
 tima que la dieta y el estilo de vida saludable

  puede aumentar entre un 20 y 40 % el pico
  de masa ósea, previniendo de esa manera la

osteoporosis en la adultez .(24)
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Mantequilla 

  En diferentes estudios de cohorte europeos,
 los individuos que consumen mantequilla

presentan menos riesgo de diabetes en com-
    paración con aquellos que no la consumen.

 Sin embargo, no hay una dosis-respuesta
 establecida, lo cual sugiere que, en el peor de
 los casos, la mantequilla al menos es neutra
 para la diabetes melli tus. El consumo de

     mantequilla no se asocia signicativamente
 con la incidencia de enfermedad coronaria,

    infarto o mortalidad. El alto consumo de
mantequilla se asocia con una elevación mo-

 desta de ganancia de peso (aproximadamente
  0,5 kg en cuatro años). La mantequilla es un

 alimento relativamente neutral para la salud
cardiometabólica(4).

Aceites vegetales

 Usualmente, la calidad de los aceites era
 medida con base en sus ácidos grasos; hoy en día

también se tienen en cuenta los compuestos fe-
nólicos (avonoides) de los aceites. Por ejemplo, 
el aceite de oliva contiene oleocantal, un com-

  puesto fenólico que se une a los receptores de
 ciclooxigenasa (COX) 1 y 2, y exhibe propieda-

  des antiinamatorias. En el estudio PREDIMED,
 los participantes que recibieron aceite de oliva

 extravirgen experimentaron una reducción del 
30% del riesgo de stroke, infarto del miocardio 
o muerte por evento cardiovascular(4).

Café y té

El café no es solamente cafeína, es el re-
 sultado del extracto líquido de una legumbre
 (los granos de café), que contiene muchos

 componentes activos. Tanto el café descafei-
  nado como cafeinado se asocian con menor

 riesgo de diabetes y enfermedad car-mellitus 
    diovascular. El té, al igual que el café, se asocia

  con menor riesgo de diabetes y enfermedad
cardiovascular(4).

Alcohol 

   El consumo habitual de alcohol causa más
  de un tercio de la cardiomiopatía dilatada en

la mayoría de las naciones. La disfunción ven-
 tricular es irreversible, incluso cuando el con-

 sumo de alcohol es suspendido. El consumo
  de alcohol se asocia con mayor riesgo de bri-

   lación auricular. El alcohol también se asocia
      con ganancia de peso. En bajas dosis, una copa

    en mujeres y dos en hombres diariamente, se
 asocia con menor incidencia de enfermedad

cardiovascular y diabetes(4) (figura 35.1).

Asociación de los alimentos con

la pérdida y ganancia de peso

Cuando se establece un patrón de alimen-
 tación y se mantiene durante años, ciertas
 comidas pueden interferir a largo plazo con

Frutas, nueces, pescado, 
 vegetales, grasas vegetales, 

 granos enteros, legumbres, 
yogur

 Granos refinados, almidones, 
 azúcares, carnes procesadas, 

 comidas ricas en sodio, grasa 
trans industrial

Queso, huevos, 
 carnes blancas, 

leche, mantequilla

Benéfico

+ _

Peligroso

Carnes 
rojas no 

procesadas

 Figura 35.1 Alimentos benéficos y peligrosos para la salud.

Fuente: Adaptado de Mozaffarian .(4)
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 la regulación del peso. La ganancia de peso
 se asocia con el consumo periódico de granos

  renados (harinas de maíz, trigo, productos de
  panadería, cereales del desayuno, derivados),

  almidones, azúcares y bebidas azucaradas,
 debido a su fácil digestión y activación de rutas

metabólicas obesogénicas.
   Alimentos como las papas, el pan blanco, 

  el arroz blanco, los cereales del desayuno, las
 galletas de soda, los dulces, las gaseosas y
 otros alimentos ultraprocesados se asocian

  con ganancia de peso. La carne, los huevos
  y el queso se asocian con ganancia de peso

 cuando se combinan con carbohidratos
 renados. Por el contrario, el consumo de
 frutas, vegetales, nueces, yogur, pescado y
 granos enteros tienen efecto protector contra

la ganancia de peso.
   No solo la alimentación está asociada con

 la ganancia de peso, los estilos de vida también
   tienen un impacto importante. El tiempo frente 

  al televisor, la duración del sueño, la alteración
 del ciclo circadiano y la inuencia materno-

fetal pueden afectar dicha ganancia. 
 Una baja duración del sueño afecta los
 niveles de leptina, grelina, insulina y péptido
 g, todas hormonas que intervienen en las
 sensaciones de hambre, saciedad y ganancia

de peso.
A mayor número de horas frente al televi-

 sor, mayor posibilidad de ser obeso. Se sabe
que estar frente a la pantalla altera las decisio-
nes de alimentación, debido a la publicidad.

 Otros factores sociales y ambientales, como
 la educación, la raza, las normas sociales y el
 mercadeo de la industria de alimentos, tienen

impacto en la ganancia de peso (figura 35.2).

Epigenética y nutrición

 Los factores nutricionales in útero y durante
 los primeros años de vida impactan no sola-

 mente el desarrollo físico del individuo, sino,
 también, el riesgo de anomalías congénitas, el
 desarrollo de habilidades sociales y cognitivas, y
 las adaptaciones metabólicas que afectan a largo

  plazo el riesgo de obesidad y enfermedades
crónicas. Los adultos se ven afectados positiva 

  o negativamente por estas inuencias tempra-
   nas de la vida, y pasan el efecto a las siguientes

 generaciones, a través de factores maternos y
paternos que inuyen en el ambiente in útero;

 así, se forma un ciclo de traspaso del “capital de
 salud” de una generación a la siguiente.

  La epigenética permite que un genotipo se
 manieste en múltiples fenotipos, dependien-

    do de los factores ambientales, un fenómeno
 conocido como “plasticidad”. La malnutrición,

la hiperglucemia materna, las deciencias nu-
 tricionales o el desbalance de nutrientes, como
 folato, vitamina B12, vitamina B6 y colina, los

  cuales están envueltos en el ciclo de metilación,
 se asocian con modicaciones epigenéticas

del ADN(25).
  La malnutrición materna, tanto por exce-

  so como por defecto, es determinante en la
 aparición de enfermedades crónicas durante

  la vida adulta. Estudios epidemiológicos han
 encontrado una relación entre haber nacido
 durante la hambruna de Holanda entre 1944 y
 1945, y la aparición de un fenotipo ahorrador.
 Es decir, adultos que fácilmente ganan peso.

La malnutrición materna y el retraso de creci-
 miento intrauterino se asociaron con aumento

  en la incidencia de obesidad, hipertensión,

Pérdida de peso:

Yogur sin azúcar

Comida de mar

Pollo sin piel

Nueces

Maní

Ganancia de peso:

Hamburguesa

Perro caliente ( )hot dog

Tocineta

Pollo con piel

Sánduches

 Figura 35.2 Alimentos asociados con pérdida y ganancia de peso.

Fuente: Adaptado de Mozaffarian .(4)
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 resistencia a la insulina y enfermedad arterial
coronaria en la adultez(26).

Hay diferentes factores que afectan la pro-
 gramación nutricional temprana, entre estos

    se encuentran: el estado nutricional materno
preconcepcional; la ganancia de peso y alimen-

   tación durante el embarazo; el tipo de parto:
 vaginal o cesárea; la alimentación infantil
 en los primeros seis meses; la alimentación
 complementaria y ganancia de peso en los

primeros dos años de vida. 
  Respecto al estado nutricional materno, el

   exceso o defecto del índice de masa corporal
 (IMC) preconcepcional, tanto materno como
 paterno, se asocia con pobres desenlaces.

  La fertilidad disminuye en ambos extremos,
 desnutrición y obesidad. El IMC normal va de
 18,5 a 24,9. Las mujeres con bajo peso (IMC
 menor de 18,5) al inicio del embarazo tienen
 reservas disminuidas y pueden ser decientes

  en nutrientes importantes, como hierro, yodo,
  vitamina A y B, folato, calcio y zinc. Tienen

 un sistema inmune débil y riesgo alto de
  infecciones y otras enfermedades. Presentan

 mayor probabilidad de aborto espontáneo.
 Sus hijos tienen mayor prevalencia de retraso

de crecimiento intrauterino, menor circunfe-
 rencia cefálica, y todo esto se asocia con mayor

morbimortalidad.
 Las mujeres con sobrepeso y obesidad

presentan mayor riesgo de desenlaces adver-

 sos durante el embarazo, como mayores tasas
  de infertilidad comparadas con mujeres con

IMC normal. Durante el embarazo, las mu-
 jeres obesas presentan más riesgo de diabetes 

 gestacional y preeclampsia. Presentan más
      riesgo de macrosomía. Los niños de madres
  obesas tienen más defectos al nacimiento,

 trauma al nacer, mayores tasas de mortalidad
  y más riesgo de desarrollar obesidad. No se

 recomienda la pérdida de peso durante el
  embarazo; es preferible perder peso antes de

la concepción.
Las deciencias especícas de micronu-

 trientes tienen efectos adversos en la salud
 materna y fetal (tabla 35.8).

 De acuerdo con el IMC al inicio del emba-
 razo, la recomendación de ganancia de peso es

diferente (tabla 35.9).
Es así como la nutrición adecuada duran-

   te los periodos de preconcepción, gestación
 y vida extrauterina de los primeros años se

   convierten en un componente fundamental,
  que determinará la salud y la aparición de

enfermedades crónicas en la vida adulta.
 La nutrición es un ciclo virtuoso o vicioso;

  en cualquier momento de la vida se puede y se
debe intervenir. Sin embargo, entre más tem-

 prano mejor, porque se puede convertir en un
 factor protector contra enfermedades crónicas

    que afecten la vida adulta, el desarrollo y la
productividad de un país.

 Tabla 35.8. Déficit de micronutrientes y sus consecuencias

  Nutriente Madre Recién nacido

Hierro 
Anemia. Contribuye con muerte 
materna 

Anemia, peso insuciente

Calcio 
Preeclampsia. Contribuye con 

 muerte materna
Bajo peso 

 Yodo Adaptación tiroidea al embarazo
Alteración del sistema nervioso 
central

  Folatos Anemia Defecto del tubo neural

  Vitamina B Alteración de la función neurológica
Alteración de la función 
neurológica

  Vitamina D Modulador del sistema inmune Riesgo de asma
  Zinc Función inmune Alteraciones del crecimiento

Ácidos grasos de 
 

 
cadena larga

Función inmune Defectos de neurodesarrollo

  Vitamina A Modulador del sistema inmune Desarrollo visual e inmunidad

Fuente: Adaptada de Hanson(25), Lancet .(27)
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 Tabla 35.9. Recomendación de ganancia de peso durante el embarazo

Clasificación   
nutricional 

IMC Primer trimestre
2.º a 3.º trimestre 

(kg/semana)
Ganancia de peso 

(kg)

    Bajo peso < 18,5 1-3 kg 0,44-0,58 12,5-18

     Peso normal 18,5-25 1-3 kg 0,35-0,5 11,5-16

    Sobrepeso 25-30 1-3 kg 0,23-0,33 7-11,5

    Obesidad > 30 0,2-2 kg 0,17-0,27 5-9

Fuente: Hanson .(25)

            La nutrición es un determinante clave para la salud. Los alimentos que diariamente elegimos como parte
  de nuestra dieta tienen el potencial de cambiar nuestra bioquímica y nuestra genética. Cada pequeña decisión

     del día a día nos puede acercar o alejar de enfermedades crónicas no transmisibles. Sabemos que un solo
         alimento no es ni bueno ni malo; realmente el conjunto de alimentos que consumimos de manera cotidiana

  es el que forma nuestro patrón de alimentación. Un buen patrón es aquel que incluye variedad de alimentos,
         densidad de nutrientes y control en el tamaño de las porciones. Es recomendable consumir diariamente

      frutas, verduras, lácteos, alimentos proteicos, grasas saludables, lácteos enteros, yogures, queso (idealmente
             fermentado), legumbres, nueces y semillas. Al menos dos veces por semana, se recomienda incluir pescado.

         Se deben evitar los alimentos ultraprocesados, por su elevada cantidad de aditivos y por su fácil digestión y
  absorción, lo cual ocasionará elevaciones de los niveles de glucosa en sangre. También se deben evitar los al-

      midones refinados, como las harinas de trigo, el maíz, el arroz blanco y en general los productos de panadería. 
          Las bebidas azucaradas se asocian con aumento de la obesidad, debido a su alto aporte calórico, elevación

      de la glucemia, elevación de la liberación de insulina y bajo poder de saciedad. En un adecuado esquema de 
     alimentación, se debe evitar al máximo el consumo de bebidas azucaradas. Es responsabilidad de los gobier-

    nos velar porque la población tenga información validada acerca de los buenos estilos de vida y hábitos de
       alimentación saludable, y para que, por medio de políticas públicas, se favorezca el consumo de alimentos

 
asociados con efectos protectores de la salud y se evite el consumo de alimentos y productos asociados con la

   aparición de enfermedades crónicas no transmisibles.Algunas estrategias que permiten alcanzar este objetivo
   están planteadas en la Declaración de Roma sobre nutrición(28), y en publicaciones posteriores sobre medidas

      fiscales; entre estas se encuentran: 1. gravar con impuestos los alimentos o productos no saludables, 2. dar
         subsidios a frutas y vegetales, y 3. potenciar el papel de los consumidores, mediante información y educación

         sobre salud y nutrición mejoradas y basadas en datos objetivos. Todo esto, con el fin de hacer posible la adop-
      ción de decisiones informales sobre el consumo de productos alimenticios, para seguir prácticas alimentarias

    saludables. Hay patrones de alimentación asociados con menor incidencia de enfermedad cardiovascular y
      diabetes; entre estos, la dieta mediterránea, la cual se caracteriza por un elevado aporte de frutas, vegetales,

       nueces y semillas, aceite de oliva, pescado y sofrito de tomate, y un bajo aporte de almidones refinados,
      carnes rojas, dulces y productos de panadería. La aparición o no de enfermedades no transmisibles no solo

    depende de la alimentación durante la vida adulta. Se sabe que la alimentación materna durante el embarazo
       desempeña un papel fundamental en el crecimiento y desarrollo fetal, y en la posterior aparición de enferme-

    dades en la vida adulta. Una madre malnutrida puede afectar la programación metabólica del feto. En desnu-
          trición, los fetos desarrollan un perfil ahorrador, y esto se asociará en la edad adulta con mayor aparición de

         enfermedades. De la misma manera, la malnutrición por exceso asociada con sobrepeso u obesidad maternos
        aumentarán el riesgo de macrosomía y de enfermedades como la diabetes tipo 2. Es indispensable velar por

un adecuado estado nutricional desde la etapa fetal hasta el final del ciclo de vida para garantizar protección 
 contra enfermedades crónicas, mejor calidad de vida e incluso mejor desempeño laboral y social.

Resumen
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Aspectos generales

Biología de los vectores artrópodos

 Los artrópodos hematófagos y los insectos
 pueden presentan dos formas importantes de

   crecimiento: los holometábolos, son aquellos
     que presentan metamorfosis completa en la

 cual cada fase de crecimiento o estadio (huevo,
 larva, pupa y adulto) tiene morfología distinta.

Los estadios inmaduros y maduros se desarro-
 llan en diferentes hábitats y tipos de alimen-

 tación. Por ejemplo, las larvas del mosquito
    son acuáticas, los adultos son aéreos y solo la

 hembra se alimenta de sangre. Por otra parte,
 los hemimetábolos tienen una metamorfosis

incompleta, es decir, la morfología de los es-
     tadios inmaduros y adulto es similar (huevo,

 larva, ninfa y adulto), comparten hábitats y
tipo de alimentación, por ejemplo, las garra-
patas, pulgas, piojos, triatominos .(3)

 En ambos casos, la ingesta de alimento es
  necesaria para mudar a un estadio mayor en

 un proceso denominado ecdisis, y también para
 obtener la madurez sexual(3). La frecuencia de
 la ingesta dependerá de las necesidades de cada

  especie de vector. Estos factores son importantes
    en la transmisión de agentes infecciosos, dado

 que entre mayor sea la cantidad de veces que un
   vector requiera alimentarse de su hospedero, el

 volumen de alimento o el número de hospederos
 de los cuales pueda alimentarse, mayor es la pro-

 babilidad de transmitir un agente patógeno(4). Por
otra parte, la transmisión transestadial u hori -
zontal hace referencia a la transmisión delagente 

 infeccioso a través de cada estadio del vector, y es
   la condición sine qua non de su rendimiento. La

   transmisión transovarial o vertical se reere a 
 la transmisión de un agente infeccioso de la hem-

bra a la larva, que permite una nueva generación 
 de vectores infectados(5). La transmisión sexual
 envectoresesrara; sin embargo, se ha descrito en

   virus transmitidos por mosquitos, en la que los 
    machos (sin sangre) son infectados a través de

 la ruta transovarial y pueden transferir el virus
a hembras mediante la cópula(3).

 Otros factores importantes en el ciclo de
   vida de los artrópodos son la esperanza de vida,

     su capacidad reproductiva y la abundancia del
 vector, las cuales varían según cada especie de

artrópodo o insecto.

 La esperanza de vida está relacionada con el
tiempo que tarda un artrópodo vector para com-

      pletar su ciclo de vida. Por ejemplo, el ciclo de
    vida de una garrapata puede durar desde meses

   hasta años, y un mosquito puede durar entre 15
  y 40 días, por lo tanto, la probabilidad de trans-

  misión de un patógeno en estos vectores puede
 ser favorecida o restringida por su longevidad.
 Por otro lado, la capacidad reproductiva de un
 vector hace referencia al número promedio de su

descendencia,quepuede ser cientos amiles entre 
  mosquitos, garrapatas y triatominos, aunque

 la tasa de supervivencia es relativamente baja.
 Factores ambientales, como incrementos en la
 temperatura o la precipitación, pueden acelerar

 la tasa de crecimiento, en la cual un mayor nú-
  mero de larvas, ninfas o pupas se convierten en

 adultos y, en consecuencia, se genera un aumento
 de la abundancia de vectores en un ecosistema, lo

que desencadena condiciones epidémicas(3).
 La especicidad de hospederos es un factor

 signicativo en la dinámica de las enfermeda-
 des transmitidas por vectores y hace referencia

  a la relación mutua entre el vector-hospedero,
 que se logra debido a procesos evolutivos de

adaptación(6).
 La capacidad vectorial hace referencia a la

posibilidad que tienen los vectores de adqui-
    rir un agente patógeno para que ocurra una

transmisión efectiva. Comprende factores ex-
trínsecos, como la longevidad, la abundancia 

    del vector, especicidad de hospederos, entre
  otros; y factores intrínsecos, relacionados con

las bases genéticas del vector, como la suscep-
  tibilidad a la infección, la permisividad para

   el desarrollo del patógeno y la eciencia en la
 transmisión, los cuales son denidos en con-

 junto como competencia vectorial(7). En otras
 palabras, la competencia vectorial corresponde 

 al potencial o habilidad propia del vector
 de ser infectado y transmitir un patógeno, es
 decir, la relación vector-patógeno. Mientras

   que la capacidad vectorial comprende tanto
 la interacción del vector-patógeno, como la

interacción de este con el hospedero(8).

Enfermedades transmitidas por vectores 
 (ETV), de importancia en salud pública 

   El estudio de las ETV se puede abordar en
dos aspectos: las transmitidas por vectores-
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 insectos, como mosquitos, garrapatas, pulgas
y piojos y las transmitidas por vectores-

   vertebrados, como roedores y murciélagos,
  que afectan a humanos y animales. Es decir,

    las ETV se abordarán en este capítulo de
   acuerdo con su etiología, es decir, virus, bac-

  terias y parásitos (figura 36.1). Se describirá la
  biología del agente causal, la taxonomía, los

 mecanismos de transmisión, la epidemiolo-
  gía, los signos clínicos, el diagnóstico, y en

 algunas patologías de origen bacteriano se
mencionará el tratamiento.

Virus transmitidos por vectores

 Es importante recordar que existen virus
 cuyo ácido nucleico está compuesto por ARN
 o ADN, los más importantes en salud pública

 humana y animal son los virus de ARN. Los vi-
 rus transmitidos por artrópodos se denominan
 arbovirus (de la sigla en inglés arthropod borne

  virus), por el modo de transmisión de los virus,
pero no es un nivel taxonómico en la clasica-

  ción viral. Algunos arbovirus causan importan-
 tes enfermedades emergentes y reemergentes
 con impacto en salud pública(9), y se encuentran

 agrupados principalmente en las familias: Toga-
 viridae, Flaviviridae, Rhabdoviridae, Reoviridae,

Orthomyxoviridae y Bunyaviridae.
  Por otra parte, algunos vertebrados —roe-

 dores y murciélagos— son reservorios, pero
también actúan como vectores de virus he-

 morrágicos, como Hantavirus (Hantaviridae), 
 Arenavirus, el virus de la coriomeningitis

 linfocitica (Arenaviridae) que son transmiti-
 dos principalmente por uidos de roedores
 infectados. Los murciélagos son reservorios

y transmiten el virus de la rabia (Lyssav irus), 
 virus del ébola, de Marburgo, Coronavirus,

 virus Nipah, entre otros. Felinos, caninos y
  otros animales también son reservorios de

 enfermedades zoonóticas de gran impacto en
la salud pública.

La mayoría de las infecciones virales gene-
ralmente producen una enfermedad indiferen-

 ciada, caracterizada por ebre, cefalea, mialgias,
   artralgias y , algunas ocasionan problemasrash

    neurológicos, como meningitis, y encefalitis,
 entre otros. Lo anterior hace extremadamente

difícil realizar un diagnóstico clínico. El diag-
 nóstico denitivo de los agentes virales se lleva

 a cabo mediante la detección molecular con
  RT-PCR (Reacción en Cadena de la Polimerasa

  de Transcripción Reversa) o cultivo y PRNT
 (test de neutralización en placa). Estas pruebas 

 permiten diferenciar con excelente especicidad
 la infección con otros agentes patógenos. El

 diagnóstico serológico basado en detección de 
  anticuerpos IgM o IgG mediante inmunoensayo

 es inespecíco en algunos casos, especialmente
en países tropicales endémicos donde se pre-

 sentan reacciones cruzadas antigénicas entre
 virus de la misma familia, como en el caso de
 los avivirus (dengue, zika, ebre amarilla) y
 los alfavirus (chikungunya, mayaro, encefalitis

 equina venezolana). Sin embargo, la serocon-
 versión con un intervalo entre 1-15 días, con un

incremento al doble o más de los títulos, permite 
 hacer un diagnóstico denitivo, especialmente

con la IgM. Respecto al tratamiento, las enferme-
 dades virales tienen un tratamiento meramente
 sintomático con antipiréticos y analgésicos. No

hay tratamiento antiviral efectivo.

Familia Togaviridae ( )

 Son virus con forma esférica de tipo ARN,
  presentan una cubierta lipídica compuesta

 por dos lipoproteínas. Está conformada por
 los géneros Alphavirus y Rubivirus. El género 

     Alphavirus es el único de esta familia que
  contiene especies de virus causantes de enfer-

  medad en humanos o animales (tabla 36.1). Los
  Alphavirus están divididos en dos grupos: los 

   del Nuevo Mundo, que incluyen, por ejemplo,
     el virus de la encefalitis equina venezolana

 (EEV), el virus de la encefalitis equina del
 este (EEE), el virus de la encefalitis equina

  del oeste (EEO) y el virus Madariaga, los cuales
  se distribuyen en las Américas y causan ence-

  falitis en equinos y humanos. Entre los virus
 del grupo del Viejo Mundo, se encuentran:
 Mayaro, Chikungunya, Semliki Forest, Sindbis,
 O’nyong-nyong, Ross River y Barmah Forest,

entre otros, originarios de Europa, Asia, Aus-
 tralia y partes de África. Causan ebre, rash y

 artritis en humanos y algunos, ocasionalmente,
encefalitis en humanos.

Virus de la encefalitis equina del este (EEEV)

Es transmitido por mosquitos. La acti-
   vidad del virus se ha reportado en la región
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BUNYAVIRUS

 Virus de fiebre del Valle de Rift
Virus de fiebre de Oropuche

Virus de enfermedad de LaCrosse
Virus Bunyamwera

BUNYAVIRUS

Virus Heartland
 Virus de fiebre grave

con trombocitopenia
Virus de fiebre hemorrágica 

Crimea-Congo

BUNYAVIRUS

HANTAVIRUS
Síndrome cardiopulmonar por 

  hantavirus, fiebre hemorrágica
con síndrome renal

BUNYAVIRUS

 Virus Punta del toro,
 Virus Toscana, virus Siciliano, 

Salehabad, Nápoles

RHABDOVIRUS

Virus de la rabia

CORONAVIRUS

 SARS Y MERS

PARAMIXOVIRUS

Virus Nipah

FILOVIRUS

Ébola y Margburg

PARÁSITOS

Enfermedad de Chagas 
(Trypanosoma cruzi)

PARÁSITOS

Leishmania

FLAVIVIRUS

  Dengue, Zika, Virus del Oeste del 
 Nilo, Virus de encefalitis de San 
   Luis, Virus Usutu, Virus de fiebre 

Amarilla

FLAVIVIRUS

Virus de encefalitis transmitidas 
  por garrapatas. Virus de 

 Enfermedad Bosque Kyanasur,
Virus Fiebre de Omsk

ARENAVIRUS

 Fiebre hemorrágica por
  Arenavirus, con o sin

compromiso neurológico; 
 meningitis asépticas

y meningoencefalitisALFAVIRUS

Virus de
 encefalitis Equina del Este,
 encefalitis Equina del Oeste,

 encefalitis Equina Venezolana, 
 Chikungunya, Madariaga, Mayaro

O´nyong nyong

ORTHOMIXOVIRUS

 Thogoto, Dhori BACTERIAS

Leptospira

Streptobacillus moniliformes 

(Fiebre por mordedura de ratas)

Francisella tularensis 
(Tularemia)

PARÁSITOS

Plasmodirum spp (Malaria)

BACTERIAS

REOVIRIDAE

 Rickettsia. Ehrlichia, Anaplasma, 
Coxiella burnetii

 Virus de fiebre de garrapata
de Colorado

PARÁSITOS

Babesia

   Mosquitos Garrapatas Roedores Flebótomos Murciélagos

Triatominos

 Figura 36.1 Enfermedades transmitidas por vectores.
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  Tabla 36.1. Alfavirus (Togaviridae) transmitidos por mosquitos causantes de enfermedades
en humanos y animales

Virus
Síndrome 

clínico 
en humanos

Vectores  
principales 

Hospedero Distribución Ref.

 Encefalitis Equina
 del Este (VEEE),

subtipo I

Enfermedad 
febril, 
encefalitis

Culiseta 
melanura y 
Culex (Cx) 
mor sitans

Aves y 
equinos

Norteamérica 
y el Caribe

(12)

Encefalitis Equina 
del Oeste (VEEO)

Enfermedad 
febril y 
encefalitis 

Cx tarsalis y
Aedes sp p.

 Aves Norte y 
Suramérica 

Encefalitis Equina 
Venezolana 
(VEEV)
Subtipos I, AB, IC, 

Enfermedad 
febril, 
encefalitis

 Aedes, Culex,
Psorophora, 

 Ochlerotatus y
Mansonia spp.

Roedores, 
equinos y 
humanos

Norte, Centro 
y Suramérica



VEEV
Subtipo I D

Enfermedad 
febril, 
encefalitis

Cx ocossa, Cx 
panocossa, 

 Cx vomerifer,
 Cx pedroi,

Cx adamesi

 Roedores Suramérica 
y Panamá 

(13)

VEEV
Subtipo I E

Enfermedad 
febril, 
encefalitis

Culex 
(melanoconion) 
spp.

 Roedores Centroamérica 

Madariaga 
(MADV), Subtipo 
II, IV

Enfermedad 
febril, 
encefalitis 

Cx nigripalpus, 
Cx taeniopus, 
Ochlerotatus 
(Oc) 
taeniorhynchus, 
Aedes vexans y
Oc Sollicitans

Aves, 
roedores y 
marsupiales

Centro y 
Suramérica 

(12)

Bosque Semliki 
(SFV) 

Enfermedad 
febril

Culex spp. Africa (14)

Chikungunya 
(CHIKV)

Enfermedad 
febril, 
erupción 
cutánea, 
artritis 

Aedes aegypti y
Aedes albopictus 

Humanos y 
primates no 
humanos

Mundial (14)

O’nyong-nyong 
(ONNV)

Enfermedad 
febril, 
erupción 
cutánea, 
artritis

  Anopheles spp. Humanos África (14)

 Mayaro (MAYV) Enfermedad 
febril, 
erupción 
cutánea, 
artritis

Haemagogus spp. Trinidad, 
Centro y 
Suramérica 

(15)

Continúa
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Virus
Síndrome 

clínico 
en humanos

Vectores  
principales 

Hospedero Distribución Ref.

Everglades 
(EVEV), 
Subtipo II 

Enfermedad 
febril, 
encefalitis

Culex 
(melanoconion) 
spp.

 Aves Florida (EE. 
UU.), Centro y 
Suramérica 

(14)

Mucambo 
(MUCV), Subtipo 
III A

Enfermedad 
febril, mialgia

 Culex portesi Suramérica 
y el Caribe 

(14)

Tonate (TONV),
Subtipo III B

Enfermedad 
febril, 
encefalitis

Desconocido en 
Brasil, Oeciacus 
vicarius en 
Colorado

 Aves Brasil, 
Colorado (EE. 
UU.) 

(13)

Pixuna (PIXV),
Subtipo IV

Enfermedad 
febril 
y mialgia 

Ae. hastatus, Ae 
aegypti

Brasil, 
 Argentina

y Perú 

(13,14,16)

Río Negro (RNV), 
Subtipo VI

Enfermedad 
febril 
y mialgia

Cx. delpontei, 
Cx.mollis Ae. 
scapularis

 Roedores Argentina (13,16)

Virus Sindbis 
(SINV)

Enfermedad 
febril 
y encefalitis

 Culex y Aedes
spp.

 Aves África, Europa, 
Asia, Australia, 
América 

(14)

Enfermedad 
febril 
y encefalitis

Ae. mcintoshi, 
Ae. ochraceous

 Aves África (17)

Enfermedad 
febril 
y encefalitis

 Aves Europa (18,19)

Whataroa 
(WHAV)

Enfermedad 
febril, 
mialgia, 
cansan cio

Culex pervigilans 
y Culiseta 
tonn oiri

 Aves Nueva 
Zelanda, 
Australia, 
Islandia

(20,21)

Continuación

     este de Estados Unidos, a lo largo del Golfo
   de México y el litoral atlántico, así como en

 focos cercanos a los Grandes Lagos —durante
   el verano—, incluido el norte de Nueva York.

  Las aves son los principales reservorios. Los
 mosquitos transmisores son Culex spp., Cu-

 liseta melanura y Aedes (Ochlerotatus), que 
 actúan como vectores entre caballos, aves y

   humanos(10). Tiene un periodo de incubación
 de 7 a 10 días y se maniesta con enfermedad

  febril indiferenciada, de gravedad variable. La
  enfermedad puede progresar hacia un cuadro

  neurológico de encefalitis, delirio, coma, rigi-

 dez de la nuca, espasticidad de los músculos
 de las extremidades y alteración de reejos.

  La EEE tiene un alto porcentaje de letalidad,
   y en pacientes que sobreviven hay una alta

 frecuencia de secuelas permanentes de tipo
 neurológico (especialmente en menores de

  5 años), como retardo mental, convulsiones y 
parálisis, dado el daño cerebral grave .(11)

Virus de la encefalitis equina del oeste 
(EEOV)

 Al igual que el EEEV, el EEOV también
produce encefalitis y presenta ciclo epidemioló-
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 gico de transmisión enzoótica entre mosquitos
 ornitofílicos y aves (paseriformes y otras). El

  mosquito Culex tarsalis es el vector para EEOV.
 Se ha descrito también en mosquitos Ochlerota-

 tus melanimon en California, Aedes dorsalis en 
   Utah y Nuevo México y Ae. campestris en Nuevo

México. Cuando se interrumpe el ciclo endémi-
 co, los EEEV y EEOV se transmiten a equinos
 y humanos a través de mosquitos, generando
 brotes. Los caballos y los humanos actúan como

  huéspedes y no desarrollan una viremia de título
  alto. La presentación clínica es similar a la de

 EEE. En una minoría de individuos infectados
 produce encefalitis o encefalomielitis y puede

  conducir a la rigidez del cuello, confusión, con-
 vulsiones tónico-clónicas, somnolencia, coma y
 muerte(22). Existen vacunas autorizadas para su

  utilización en equinos, como requisito para el
movimiento de animales.

Virus de la encefalitis equina venezolana 
(VEEV)

Se distribuye principalmente en Centro-
  américa, Colombia, Ecuador, México, Perú,

   Trinidad. El VEEV es genéticamente distinto
   de los EEEV y EEOV. Ha producido grandes

 epidemias en Venezuela, Colombia y Perú, con
 alta morbimortalidad en equinos y humanos.

Tiene como reservorio a aves, roedores y ca-
 ballos y como vectores a mosquitos Aedes spp., 
 Culex portesi Psorophora ferox. , A diferencia 

      de los virus EEEV y EEOV, los caballos y los
  seres humanos actúan como huéspedes am-

 plicadores del virus VEEV y desarrollan una
 viremia alta, capaz de transmitir la enfermedad

  por medio de los mosquitos a otros caballos o
  humanos(22). La enfermedad puede progresar

  hacia un cuadro neurológico grave de encefa-
 litis, delirio, coma, rigidez de la nuca, ataxia,

espasticidad de los músculos de las extremi-
  dades y alteración de los reejos. La patología

 en algunos casos, al igual que otras infecciones
  graves del sistema nervioso central, produce

  secuelas. Los equinos pueden ser vacunados,
 lo que contribuye enormemente a interrumpir

la diseminación del virus.

Virus Madariaga (MADV)

 Es la nueva designación de especie para
     América del Sur de aislados del virus de la

EEEV; presenta divergencia genética, dife-
rencia en ecología y patogénesis del EEEV de 

 ocurrencia en Norteamérica(23). Existe poca
 información sobre la transmisión del MADV,

   se considera que los mosquitos Culex spp. po-
  drían ser los principales vectores y que puede

 causar brotes en caballos, en los cuales ha sido
aislado(24), el virus es capaz de infectar una va-
riedad de mamíferos, incluyendo ratas y mur-

 ciélagos en áreas rurales de América Latina(25).
    Se han documentado pocos casos humanos de

 infección por MADV. En Panamá, en 2010,
     se reportó un brote de encefalitis causada por

 MADV, en humanos y equinos positivos(26). Sin
 embargo, en Venezuela también se ha reporta-

  do un caso reciente de infección con síntomas
  leves, similares a otros arbovirus, por MADV,

pero sin signos de encefalitis .(23)

Virus Chikungunya (CHIKV)

 Es un patógeno reemergente, transmitido
 a los humanos en los ciclos urbanos por los

  vectores Aedes aegypti y Aedes albopictus, 
  en los cuales circula junto con los virus zika

  y dengue. El primer análisis logenético de
 CHIKV, basado en secuencias parciales del gen

E1, identicó tres genotipos asociados geográ-
  camente: el genotipo África occidental (WA),

 el genotipo África central y oriental (ECSA) y el
 asiático. La ebre chikungunya (CHIKF) se

     describió por primera vez entre 1952 y 1953 en
  África. Posteriormente, en 1960, se identicó

 en Asia. Entre abril y agosto de 2004 se reportó
 un brote de CHIKV en la isla de Lamu, Kenia,

  con un estimado de 13.500 casos. La epidemia
 se extendió a las islas del océano Índico como

  La Reunión, Mauricio, Seychelle, Madagascar
 y Mayotte. En la isla Reunión se identicaron
 dos olas epidémicas durante mayo de 2005
 y febrero de 2006, se estima que ocurrieron
 300.000 casos de infecciones por CHIKV,
 complicaciones clínicas inusuales, 123 casos

  graves y 41 casos de transmisión vertical que
 condujeron a infecciones neonatales graves. Los
 aislados virales del Océano Indico mostraron un

 clado distinto dentro del genotipo ECSA, que
contenían una mutación de alanina a valina en la 

 glicoproteína E1 en la posición 226 (E1-A226V),
   la cual mejoró la transmisión de CHIKV por

    el mosquito Aedes albopictus, el cual tiene un
rango geográco mayor que el de A. aegypti,
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    y ha sido implicado de tener un papel impor-
   tante en la propagación de las epidemias de

 CHIKV en Asia y América(27). En diciembre
 de 2013 se conrmaron casos autóctonos de

   Chikungunya en la isla de San Martín, Antillas
Frances as.

 Posteriormente, se conrmaron 50 casos
por transmisión autóctona en la isla de Mar-

 tinica. En enero de 2014 se conrmaron casos
    autóctonos en Guadalupe, San Bartolomé,

  Dominica y las Islas Vírgenes Británicas. Para
enero de 2015 se había identicado la infec-

 ción por CHIKV en 42 países o territorios del
 Caribe, América Central, América del Sur y

  América del Norte, con más de un millón de
  casos sospechosos informados y más de 25.000

conrmados por laboratorio .(15)

 La rápida propagación del virus CHIKV en
 el hemisferio Occidental fue favorecida porque
 las poblaciones humanas no habían estado
 previamente expuestas al virus. El virus CHIKV
 produce una enfermedad febril indiferenciada,

 su principal característica es una poliartritis gra-
 ve que afecta principalmente las articulaciones
 periféricas y puede persistir durante meses o

  años después de una infección aguda. A pesar
 de que la tasa de mortalidad es baja, el impacto
 social y económico generado por la discapacidad

aguda y crónica de la infección es muy alto(28).
  El CHIKV produce inmunidad natural una vez

   expuesta la persona, pero no se sabe cuándo se
producirá un nuevo brote que afecte a poblacio-
nes no infectadas. A su llegada a las Américas, 

 el CHIKV sufrió mutaciones extraordinarias
   y esto ocasionará un retraso en el estudio y la

aplicación de vacunas en las poblaciones.

Virus O’nyong-nyong (ONNV)

 Es un virus transmitido por mosquitos,
 endémico del África Subsahariana donde ha

  causado grandes epidemias que involucran a
   millones de personas, seguidas de su aparente

 desaparición por largos períodos de tiempo.
 Se encuentra estrechamente relacionado
 con otros miembros del complejo antigénico
 Semliki Forest que causan artritis, incluidos

  CHIKV, MAYV y Ross River (RRV). Se
 transmite principalmente por la picadura de
 los mosquitos Anopheles funestus y Anopheles
 gambia e, que también son vectores de malaria

 en África. El diagnóstico diferencial con la
 ebre de Chikungunya es complicado, debido

  a la similitud en los síntomas; sin embargo, se
 ha descrito linfadenopatía cervical posterior

  como un signo peculiar de ONNV. No se ha
 informado mortalidad asociada con la ebre

de ONNV .(29)

Virus de Mayaro (MAYV)

 Fue aislado por primera vez del suero de un
  paciente febril en la isla de Trinidad en 1954.

 Se han descrito dos genotipos: un genotipo
 D, reportado en la región amazónica central
 de Brasil, Perú, Bolivia, Venezuela, Colombia,
 Argentina y Trinidad; y un genotipo L descrito
 en la región amazónica del estado de Pará

    (Brasil). La ocurrencia de la ebre de Mayaro 
 está relacionada con áreas selváticas, aunque

también se ha informado en áreas urbanas(15).
     Recientemente, el virus fue reportado en un

paciente febril en Ecuador. MAYV se man-
  tiene en la naturaleza infectando primates no 

   humanos, a través de la picadura de los mos-
   quitos Haemagogus spp., que viven en el dosel

  de los árboles . Las especies de mosquito(15)

 Aedes aegypti, Aedes scapularis y Anopheles 
 quadrimaculatus son vectores competentes
 de MAYV. Aunque existen pocos reportes de

brotes asociados, en los últimos años ha aumen-
  tado la cantidad de infecciones humanas por

 este virus. Puede pasar desapercibido debido
a la similitud de los síntomas con otras enfer-

 medades febriles tropicales, además no existen
 pruebas serológicas comerciales disponibles

 y la reciente epidemia en las Américas de
  CHIKV seguramente producirá reacciones

 cruzadas antigénicas . Se maniesta como(30)

   enfermedad febril indiferenciada, erupción
 cutánea, artralgia en articulaciones grandes

y, ocasionalmente, artritis, que puede gene-
 rar un periodo de convalecencia de varias

semanas .(15)

Familia Flaviviridae

 Son ARN virus esféricos, envueltos por
 una bicapa lipídica. Incluye los géneros Fla-

  vivirus, Pestivirus y Hepacivirus. El género 
 Flavivirus contiene virus transmitidos por
 vectores artrópodos (mosquitos y garrapatas),
 murciélagos y roedores. Muchos avivirus son
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 altamente patógenos para humanos, causantes
 de encefalitis o ebres hemorrágicas -(31) que ge

 neran importantes problemas de salud pública
(tabla 36.2).

Virus del dengue

 Es la arbovirosis humana más importante en
 términos de morbilidad, mortalidad e impacto

  económico en el mundo. Se estima que 390
 millones de infecciones por dengue ocurren
 anualmente en todo el mundo, lo que resulta en
 alrededor de 24.000 muertes(41). Las condiciones

climáticas y de humedad de las regiones tropi-
  cales y subtropicales favorecen la proliferación

 mosquitos. El principal vector es Aedes aegypti.
  El virus también es transmitido por Ae. albopic-

tus, Aedes polynesiensis y Aedes niveus.
   Existen cuatro serotipos inmunológicos:

 DEN-1, DEN-2, DEN-3, DEN-4, que varían
    en la composición genómica y antigénica. La

 infección puede producir la enfermedad de
 dengue, que suele ser inespecíca o asintomáti-

  ca y el dengue grave, con signos hemorrágicos,
  que puede ser fatal. Al período de incubación

 le sigue un síndrome febril indiferenciado.
 Durante los primeros 2-7 días se presenta con
 ebre alta, potencialmente superior a 40 °C,

  asociada con mialgias, dolor de cabeza, náuseas, 
 vómitos, rash (50-80% de los pacientes), enro-

 jecimiento de la piel, petequias, hemorragias
  leves de membranas mucosas. La enfermedad

  puede pasar a una fase crítica de dengue grave,
   con complicaciones como pérdida de plasma,

 acumulación de líquido en el tórax y la cavidad
 abdominal, disminución del suministroshock, 

de sangre a los órganos vitales, disfunción or-
gánica, hemorragia grave(32). El shock (síndrome 

    de choque del dengue) y la hemorragia (ebre
 hemorrágica del dengue) ocurren en menos del

5% de todos los casos de dengue.
 La hipótesis más ampliamente aceptada

      para la ocurrencia de dengue grave es el me-
 joramiento dependiente de anticuerpos. Este
 mecanismo no es muy claro; sin embargo, la
 causa puede ser la mala unión de anticuerpos
 no neutralizantes y la administración en el
 compartimento equivocado de los glóbulos

 blancos que han engullido el virus. La enfer-
   medad grave está marcada por los problemas

   de la permeabilidad capilar y la alteración en la
coagulación de la sangre. Estos cambios apare-

   cen asociados con un estado desordenado del
 glucocáliz endotelial, que actúa como un ltro
 molecular de los componentes sanguíneos. Se

 cree que los capilares con fugas (y la fase críti-
  ca) son causados por una respuesta del sistema

 inmune. Otros procesos de interés incluyen
 células infectadas que se vuelven necróticas,
 lo que afecta tanto la coagulación como la

brinólisis y la trombocitopenia.

Virus zika (ZIKV)

Es un arbovirus que ha reemergido re-
 cientemente y se ha extendido en casi todos
 los territorios de las Américas(33). Para el 10

de marzo de 2017, se conrmaron casos au-
 tóctonos y de transmisión vectorial de ZIKV
 en 35 países y 13 regiones de las Américas. En

   América Latina, los países con mayor tasa de
casos de ZIKV (es decir, [sospecha autócto-

 na + conrmación autóctona] / 100.000 habi-
 tantes) son Honduras (396), Belice (239,62),
 Colombia (221,29), Venezuela (197,72).

El Salvador (187,44) y Brasil (168,09). En Co-
 lombia y América Latina, durante los últimos
 meses, la infección con ZIKV ha tenido un
 gran impacto en la salud pública y sus efectos

  se siguen sintiendo(42). En las Américas, el
ZIKV los transmiten principalmente los mos-
quitos Aedes aegypti y Aedes albopictus. Se ha 

 detectado en otras especies como Anopheles
  gambiae, Anopheles coustani, Culex perfuscus y

 
Mansonia uniformis. El ZIKV se caracterizaba

 por causar infecciones levemente sintomáticas,
  como ebre, dolor de cabeza, rash, artralgia 

 y conjuntivitis, pero en el brote reciente de
  ZIKV en las Américas, la infección se asoció

  a complicaciones neurológicas graves, como
   microcefalia en fetos y bebés de madres infec-

  tadas con el virus, síndrome de Guillain-Barré,
 meningoencefalitis e infecciones oculares
 inesperadas(43). El ARN viral se ha detectado

en líquido amniótico, placenta y en tejido ce-
 rebral fetal, lo que muestra que el virus ZIKV 

  se puede transmitir de forma transplacentaria
 e infectar el sistema nervioso fetal, no obstan-

 te, el mecanismo utilizado por el ZIKV para
 cruzar la barrera placentaria es aún descono-

 cido. Este virus también se puede transmitir
 sexualmente(43). No hay vacunas disponibles;
 sin embargo, la infección natural protege a las

poblaciones humanas de futuros brotes.
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    Tabla 36.2. Principales Flavivirus causantes de enfermedades en humanos

Virus
Síndrome 
clínico en 
humanos

   Vector Hospederos Distribución Ref.

Dengue 
(DENV)

 Síndrome febril 
indiferenciado, 
hemorragias

Mosquitos
Aedes aegypti,
Ae. albopictus

Humanos, 
animales

África, 
Asia, 
América, 
Europa

(32)

 Zika (ZIKV) Síndrome febril 
indiferenciado,
Secuelas: 
Microcefalia, 
complicaciones 
neurológicas

Mosquitos
Aedes aegypti,
Ae. albopictus

África, 
Asia, 
América

(33)

Oeste del Nilo 
(VON)

 Síndrome febril 
indiferenciado,
encefalitis, 
meningitis

Mosquitos
Culex spp.

Aves, equinos, 
humanos

África, 
Europa, 
Asia, 
Australia, 
América

(34)

Encefalitis de 
San Luis

 Síndrome febril 
indiferenciado. 
Encefalitis

Culex tarsalis, Cx. 
quinquefasciatus

 Aves
(columbiformes, 
pas er iformes),
roeores, 
murciélagos, 
osos perezosos

América (35)

Usutu 
(USUV)

 Síndrome febril 
indiferenciado. 
Encefalitis

Culex neaviei,
Culex 
quinquefasciatum,

 Aedes spp.

 Aves y mamíferos (36)Europa 

Fiebre 
amari lla

  Síndrome febril Mosquitos
Haemagogus spp.

 Aedes spp. 
(África)

Primates no 
humanos
Alouatta spp., 
Saymiri spp.,
Ateles spp.,
Aotus trivirgatus

América (37)

Virus de 
encefalitis 
transmitida 
por garrapatas

 Síndrome febril 
indiferenciado. 
Encefalitis, 
meningitis

Garrapatas
Ixodes spp.

 Roedores Europa, 
China, 
Siberia, 
Rusia

(38,39)

Enfermedad 
bosque de 
Kysanur

 Síndrome febril 
hemorrágico

Garrapatas 
Haemaphysalis 
spp spp., Ixodes .,
Dermacentor ,sp p.
Rhipicephalus spp.

Pequeños 
mamíferos, 
murciélagos, 
mono s

Arabia 
Saudita, 
Egipto, 
China

(38)

Fiebre 
hemorrágica 
de Omsk

 Síndrome febril 
hemorrágico

Dermacentor 
reticulatus,
Dermacentor 
marginatus

  Ratas almizcleras Siberia (40)
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Virus del oeste del Nilo (VON)

   El virus del oeste del Nilo (VON) es un
 patógeno humano identicado inicialmente
 en África. También se han reconocido Europa,

  Asia y Australia como regiones endémicas. El
VON llegó a Estados Unidos en 1999 y rápi-

 damente se dispersó en todo el continente(34).
 El virus se mantiene en la naturaleza en un
 ciclo enzoótico ave-mosquito-ave, pues las
 aves son los reservorios primarios para VON.
 Otros hospederos vertebrados, como caballos

 y humanos, se consideran huéspedes inci-
 dentales nales. La transmisión ocurre por

    picadura de mosquitos del género Culex spp., 
  principa lmente(34). Se ha descrito que el virus 

  puede ser transmitido a humanos por medio 
de transfusiones sanguíneas, trasplante de ór-

 ganos, transmisión a través de la leche mater-
na, intrauterina y exposición ocupacional(38-40).

  En general, se estima que aproximadamente
     el 80% de las personas infectadas con VON

 permanecen asintomáticas, o presentan sín-
  drome febril indiferenciado. Menos del 1 % de

 las personas infectadas desarrollan una enfer-
 medad neurológica, que incluye meningitis
 aséptica, encefalitis, poliomielitis o síndrome

  de parálisis aguda ácida . En los equinos(44)

 se produce también una encefalitis grave.
 Existen reportes de infección en equinos en

  diferentes países latinoamericanos, incluidos
 Centro América, Colombia, Venezuela, Brasil

y Argentina.

Virus de la encefalitis de San Luis (SLEV)

  Se encuentra ampliamente distribuido
desde Canadá hasta Argentina, en Colom-

  bia fue detectado en caballos y mosquitos.
 Los principales reservorios SLEV son aves

silvestres y domésticas (columbiformes y pa-
 seriformes). En el neotrópico se han descrito

  una variedad de mamíferos como hospede-
 ros amplicadores entre los cuales están los

 roedores (Sigmodon hispidus), murciélagos 
frugívoros (Tadarida brasiliensis), osos pere-

   zosos y marsupiales. Este virus se transmite a
  humanos por la picadura de mosquitos Culex 

tarsalis, Cx. quinquefasciatus, principalmente. 
 Como vectores atípicos están los mosquitos

 de los géneros Aedes, Coquillettidia, De ino-
 cerites, Mansonia, Psorophora, Sabethes y

 Wyeomyia(35). Las manifestaciones clínicas
 varían desde un simple síndrome febril gripal

  hasta encefalitis. En el sitio de la inoculación
 ocurre una viremia inicial. En los casos de
 infección subclínica por SLEV, el patógeno

   es eliminado antes de invadir el sistema
  nervioso central (SNC). La probabilidad de

 infección en el SNC depende de la eciencia
de la replicación viral en los sitios extraneu-

  rales y el aumento de la viremia. El virus es
 capaz de cruzar la barrera hematoencefálica

 o el plexo coroideo. Son frecuentes los sín-
 tomas como dolor de cabeza, ebre, rigidez

  de la nuca, confusión y temblor, disfunción
aislada del nervio craneal, reejos patoló-

 gicos y nistagmo . La tasa de mortalidad(45)

  de encefalitis de SLEV es de 2 a 30 %, cifra
 que aumenta en pacientes de edad avanzada.

  Aproximadamente el 20 % podrían desarro-
 llar secuelas, como irritabilidad, pérdida de
 memoria, diversos tipos de trastornos del

movimiento o décits motores(46).

Virus Usutu (USUV)

Es un virus con potencial impacto en sa-
 lud pública. Fue aislado por primera vez en

  mosquitos Culex neavei en Sudáfrica en 1959.
  Posteriormente, se detectó en Austria en 2001,

  probablemente ingresó a Europa desde 1996.
  La propagación del virus USUV en Europa ha

 causado una mortalidad considerable en aves y
  algunos casos neurológicos en humanos. Se ha

  detectado también en Culex quinquefasciatum
 y en spp. El virus USUV infecta granAedes 
 variedad de especies de aves, pero en humanos

 y mamíferos produce infección accidental(47).
  Existen pocos reportes de casos; sin embargo,

 se ha descrito que puede producir infección
neuroinvasiva con meningoencefalitis .(36)

Virus de la fiebre amarilla

Laebre amarilla es una infección zoonótica 
  que se mantiene en la naturaleza por primates

   no humanos y mosquitos de hábitos diurnos,
  tales como el Haemagogus spp. en América y

  Aedes spp. en África. Diferentes primates selvá-
  ticos presentan los efectos viscerotrópicos del

virus; los monos aulladores (Aloutta seniculus)
 son los más susceptibles, seguidos de los monos
 araña (Saymiri sp.), los monos ardilla (Ateles sp.)
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 y los monos lechuza (Aotus trivirgatus). Aunque
 las campañas de vacunación y los esfuerzos de

  control de vectores han eliminado la circulación
  del virus en muchas áreas, los ciclos de transmi-

 sión selvática continúan ocurriendo en regiones
  tropicales endémicas(37). Desde 2017, Brasil ha

 presentado uno de los brotes más graves de
   ebre amarilla en las últimas décadas. Minas

Gerais, Espírito Santo, Río de Janeiro y São Pau-
  lo son los estados más afectados por este brote.

  Según datos ociales del Ministerio de Salud de
 Brasil hasta mayo del 2018, se han presentado
 6.565 casos y 394 muertes conrmadas (tasa
 de letalidad del 31%), 1.499 casos siguen bajo
 investigación y 3.809 fueron descartados. Todos
 los casos conrmados de la enfermedad fueron
 adquiridos por transmisión que involucra el

  ciclo silvestre del virus de ebre amarilla, aún
 no se ha evidenciado si mosquitos A. aegypti 

  pueden ser infectados con el virus de la ebre
 amarilla. En Brasil, 7.410 casos de primates no
 humanos (epizootias) fueron notificados al
 Ministerio de Salud: 738 conrmados, 2.225
 investigados, 2.544 indeterminados y 1.903
 descartados. La mayoría de los casos humanos
 conrmados se informaron en la región sudeste

 de ese país (99,9%). La mayoría de las infeccio-
   nes por el virus de la ebre amarilla cursan con

 síndrome febril indiferenciado, generalmente
  limitados a menos de 1 semana, alrededor del

 10-25% de los pacientes desarrollan manifes-
 taciones hemorrágicas, insuciencia renal y

hepática, anomalías cardiovasculares, disfun-
  ción del sistema nervioso central y shock; la 

tasa de letalidad está entre el 20-50% en casos 
sintomáticos con enfermedad grave(48).

 Virus de encefalitis transmitidas
por garrapatas (TBEV)

 Este avivirus es neurotrópico, causante de
 una grave enfermedad infecciosa que lleva el

   mismo nombre. Es endémico en el centro, este
  y norte de Europa, China, Japón, Siberia, Rusia,

en donde miles de casos humanos son repor-
 tados anualmente. Rusia es el país con mayor

 
incidencia, con 3.721 casos clínicos durante

 
1990-2009(46). El incremento en la morbilidad

  podría estar relacionado con la expansión de
 poblaciones de garrapatas favorecida por los

cambios ecológicos y climáticos . Lo transmi(49) -
  ten principalmente las garrapatas Ixodes ricinus

 e Ixodes perseculatus(39), también se ha descrito
   infección por consumo de leche contaminada

 no pasteurizada. Los roedores silvestres, como
los principales hospederos, mantienen la circu-
lación del virus en la naturaleza. La sintomato-

 logía incluye síndrome febril indiferenciado.
  Sin embargo, en el 20-30 % de los pacientes,

   presenta un período asintomático de 2 a 10 días, 
seguido de una segunda fase en la que hay afec-
tación neurológica con meningitis, encefalitis, 

 mielitis y radiculitis . Puede incluir parálisis(49)

  muscular, alteración de la conciencia, dicultad
   para tragar y para la comunicación verbal. Entre 

 las secuelas se encuentran dicultades en la
memoria y la concentración(50).

 Virus de la enfermedad Kyasanur
Forest (KFDV)

  Este avivirus es el agente etiológico de la
   enfermedad del bosque Kyasanur; presenta

 dos subtipos: el virus de la enfermedad de
 Kyasanur Forest (KFDV) y el virus de la ebre 

    hemorrágica de Alkhumra (AHFV). La KFDV
ha causado morbilidad y mortalidad signicati-

   vas en poblaciones de humanos y monos en la 
  India. El AHFV fue aislado en Arabia Saudita y

 se considera una variante genética del virus. El
   KFDV ha emergido en Arabia Saudita, Egipto

 y China. Se mantiene en la naturaleza por
 medio de pequeños mamíferos, musarañas,

 murciélagos y monos, y garrapatas. Se transmite 
principalmente a monos y humanos por las pi-
caduras de garrapatas del género Haemaphysa-

 lis, Ixodes, Dermacentor y Rhipicephalus(39). Los
 signos clínicos de AHFV y KFDV son similares
 a un síndrome febril indiferenciado, enzimas

   hepáticas elevadas, creatin-fosfocinasa elevada
y urea en sangre elevada(50).

Virus Powasan (POWV)

   Este avivirus es transmitido por garrapatas
 y puede causar una enfermedad neuroinvasiva

fatal en humanos. Se han descrito casos huma-
  nos en Estados Unidos, Canadá y Rusia(50), y se

ha reportado un leve incremento en la inciden-
 cia de infección por el POWV, con 27 casos,
 entre 1958 y 1998, mientras que 85 casos se han

descrito desde el 2003 y 2017 en Estados Uni-
dos. Lo transmiten principalmente las garra-

   patas del género Ixodes spp., aunque también
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se ha detectado en especies de Dermacentor 
 spp. Los principales reservorios vertebrados
 para la transmisión enzoótica de POWV son

las ardillas rojas (Tamiasciurus hudsonicus)
 y las ardillas listadas (Tamias amoenus). Tam-

 bién se ha descrito que marmotas (Marmota 
 monax), zorrillos y ratones de patas blancas
 (Peromyscus leucopus) están involucrados
 en el ciclo enzoótico(51). La enfermedad por

 este virus tiene un periodo de incubación de
  1-5 días y un síndrome febril indiferenciado.

 En casos graves, la presentación clínica más
  común es con encefalitis, meningoencefalitis

  y meningitis aséptica, estado mental alterado,
convulsiones o parálisis de nervios craneales. 

 La mortalidad se estima entre el 5 % y el 10 % 
 en casos graves con afectación neurológica, así

como secuelas neurológicas graves(50).

Fiebre hemorrágica de Omsk (OHFV)

 Este avivirus se aisló en 1947 de la sangre
de un paciente con ebre hemorrágica en Si-

 beria, posteriormente se detectó en garrapatas
   Dermacentor reticulatus y en ratas almizcleras.

Las rutas de transmisión son a través de la pi-
 cadura de garrapatas Dermacentor reticulatus
 y D. marginatus, contacto con heces u orina
 de ratas almizcleras infectadas o muertas,
 contacto con sangre de personas infectadas

y transmisión por aerosoles. La infección por 
    OHFV tiene un periodo de incubación de

     3-7 días, se presenta como un síndrome febril
 inespecíco. No invade el sistema nervioso

central, pero causa hemorragias nasales, en-
  cías sangrantes, vómito de sangre, sangre en

 los pulmones y hemorragia no menstrual del
  útero, con una tasa de letalidad entre el 0,5 %

y el 3 % .(40)

Bunyavirus

 Comprenden un gran grupo de virus con
genoma segmentado de ARN de hebra sim-

   ple y sentido negativo, miden alrededor de
      10 nm de diámetro y se replican dentro del

 citoplasma celular. Anteriormente se encon-
  traban agrupados en la familia Bunyaviridae,

   pero actualmente se han reclasicado en el
 nuevo orden Bunyavirales, el cual agrupa a
 nueve familias: Hantaviridae, Feraviridae,

Fimoviridae, Jonviridae, Nairoviridae, Peri-

  bunyaviridae, Phasmaviridae, Phenuiviridae y
  Tospoviridae(52). Los bunyavirus se encuentran

ampliamente distribuidos en regiones tropica-
   les y subtropicales. Algunos tienen un impacto

relevante en la salud humana y animal. Presen-
 tan diversidad de hospederos, como roedores,
 aves, reptiles, ungulados, murciélagos, monos
 y humanos. Con excepción de los Hantavirus
 —transmitidos por roedores— la mayoría

  de los bunyavirus se transmiten por medio de
   mosquitos, garrapatas y ebótomos(53-55). Las 

 principales especies de bunyavirus patógenas
para humanos se describen en la tabla 36.3.

Flebovirus

  Son un género de bunyavirus que agrupa
  arbovirus transmitidos por garrapatas, mos-

 quitos y ebotominos. Muchos son patógenos
 para el hombre, como los virus de la ebre

del Valle del Ri, Punta Toro, Nápoles, Sici-
 liano, Toscana, estos tres últimos causantes

 de enfermedad febril en humanos y ocasio-
 nalmente encefalitis en países mediterráneos.
 Se desconoce si los virus Buenaventura y

  Amazonas detectados hace más de una década
 en Colombia, son patógenos para humanos
 o animales. Recientemente se han descrito

   nuevos ebovirus emergentes transmitidos
 por garrapatas, como el virus del síndrome
 de ebre severa trombocitopenia y el virus
 Heartland, que causan grave enfermedad en

  humanos (tabla 36.3)(53).

Virus Heartland (HRTV)

  Es un nuevoebovirus patógeno emergente 
transmitido por garrapatas, fue aislado por pri-

     mera vez en dos pacientes de Misuri, Estados 
Unidos, en 2009, se encuentra estrechamente 

  relacionado con el virus de Síndrome de e-
  bre Severa con trombocitopenia SFSTV(53). El 

virus HRTV fue detectado en garrapatas Am-
   blyomma americanum, considerado el vector

 primario de transmisión en Estados Unidos.
 Aún no ha sido aislado de animales silvestres
 o domésticos; sin embargo, se detectó una alta
 prevalencia de anticuerpos contra el HRTV en

 mapaches del norte (Procyon lotor), venado 
de cola blanca (Odocoileus virginianus) y ca-

  ballos de áreas cercanas a los casos humanos.
 Se sugiere que el HRTV circula en un ciclo
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   Tabla 36.3. Principales Bunyavirus patógenos para humanos

 
Virus/enfermedad 

Síndrome clínico
 

  
en humanos

Vector Hospederos Distribución Ref.

Heartland 
(HRTV)

Síndrome febril, 
trombocitopenia, 
leucopenia,
hemorragia 
grave, sepsis, 
shock

Garrapatas
Amblyomma spp.

 (vector potencial)

Hospedero 
desconocido.
Detección de 
antígenos en 
mapaches, 
venado, 
caballos

Estados 
Unidos

(56,57)

Síndrome de 
ebre severa con 
trombocitopenia 

Síndrome febril, 
trombocitopenia, 
leucopenia,
hemorragia 
grave, síntomas 
neurológicos

Garrapatas 
Haemaphysalis 
spp.
Rhipicephalus 
microplus

Ganado, 
animales 
domésticos

China, Japón, 
Corea del Sur

(58)

 Punta del Toro Síndrome febril 
indiferenciado

Flebotominos
Lutzomia spp.

 Desconocido Panamá, 
Colombia

(59-61)

Fiebre 
hemorrágica 
Crimea-Congo 
(FHCCV)

Síndrome febril 
hemorrágico

Garrapatas
Hyalomma spp.

Pequeños 
mamíferos, 
liebres, 
erizos, otros

Asia, China, 
Medio 
Oriente, 
Europa, 
África

(62,63)

Enfermedad ovina 
de Nairobi

 Síndrome febril Garrapatas
Haemaphysalis 
spp.

Ovinos,
caprinos 

África 
oriental India

(53)

Fiebre del valle 
del Ri
(RVFV)

Síndrome febril 
hemorrágico

Mosquitos
 Aedes spp.,

Coquilletidia spp.,
 Eretmapodites

spp.,
Amblyomma spp.,
Hyalomma spp.,
Rhipicephalus spp.

 Rumiantes África 
oriental y 
meridional, 
Oriente 
medio

(38)

Bhanja Síndrome febril 
indiferenciado

Garrapatas
Haemaphysalis 
spp.,
Amblyomma 
spp.,
Dermacentor spp.,
Rhipicephalus 
spp.,

Mamíferos 
no descritos

Sur y centro 
de Asia, 
África, sur de 
Europa

(64)

Virus Salehabaad,
Virus ebre de 
Nápoles,
Virus ebre 
ebótoma siciliana

Síndrome febril 
indiferenciado

Flebotominos
Phlebotomus spp.

 Desconocido África, 
Oriente 

 medio,
Mediterráneo

(65)

 Virus Toscana Síndrome febril 
indiferenciado,
encefalitis, 
meningitis

Flebotominos
Phlebotomus spp.

 Desconocido África, 
Oriente 

 medio,
Mediterráneo

(66)
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 enzoótico y la transmisión a humanos por
 mordedura de garrapatas es accidental . Los(57)

casos humanos fueron reportados en Tennes-
 see, Oklahoma y Misuri (Estados Unidos). No

  obstante, la distribución geográca del virus
 HRTV es desconocida, aunque podría estar

relacionada con el rango de actividad de la ga-
  rrapata A. americanum, que se distribuye en la

 mayor parte del centro y el este de los Estados
      Unidos y recientemente se ha expandido hacia

 el norte(67). Los pacientes infectados con HRTV
 presentan síntomas similares a los de la ebre
 severa con trombocitopenia . Puede causar(53)

  infección diseminada y rápidamente fatal, con
 shock grave y falla orgánica multisistémica en

pacientes sin comorbilidades sustanciales .(56)

 Síndrome de fiebre severa
con trombocitopenia (SFST)

Es una nueva enfermedad emergente des-
 cubierta en una serie de casos entre 2007 y

 2010 en dos provincias de China. Los pacientes
 presentaban síntomas gastrointestinales, es-

 calofríos, dolor en las articulaciones, mialgia,
 trombocitopenia, leucocitopenia y algunas
 manifestaciones hemorrágicas, con una tasa de

 letalidad de 12-30 % . Entre 2010 y 2016, 23 (53)

 provincias en China informaron más de 10.000
 casos de SFST con una tasa de mortalidad

 promedio de 5,3 %. Posteriormente se reportó
 la infección por SFSTV en Japón y Corea del

  Sur, por lo cual este virus podría tener una
 distribución más amplia(50). El virus SFSTV

   fue aislado de garrapatas Haemaphysalis lon-
  gicornis y ha sido detectado en Rhipicephalus 

 microplus de animales domésticos en China.
 También se ha reportado la transmisión por
 medio del contacto directo con sangre de

  pacientes infectados(50). Se cree que el virus
SFSTV circula en un ciclo enzoótico de garra-

   patas y vertebrados. Se ha reportado eviden-
  cia serológica del virus en ganado, caninos,

     pollos, cerdos, ovinos, lo cual sugiere que los
  animales domésticos podrían ser hospederos

amplicadores .(58)

 La enfermedad se caracteriza por un inicio
 brusco de ebre y síntomas respiratorios o

gastrointestinales, seguidos de una disminu-
     ción progresiva de las plaquetas y los glóbulos

 blancos. El curso de la infección tiene cuatro
 períodos distintos: un periodo de incubación

 de 5-14 días, ebre, falla multiorgánica y con-
 valecencia. La falla multiorgánica se desarrolla

    rápidamente, primero en el hígado y el corazón,
 luego en los pulmones y riñones, y pueden su-

 perponerse con la etapa de ebre; esta ocurre en
 la mayoría de los casos aproximadamente 5 días
 después del inicio de la enfermedad y persiste
 de 7 a 14 días. En esta fase, la carga viral sérica
 cae gradualmente en los sobrevivientes, pero
 sigue siendo alta en los pacientes que mueren.
 Las manifestaciones clínicas incluyen síntomas

  hemorrágicos y neurológicos, coagulación in-
  travascular diseminada, falla orgánica múltiple

 y trombocitopenia, que son los principales
factores de riesgo de muerte .(58)

Fiebre de flebotomino

Son enfermedades transmitidas por e-
    bótomos causadas por varios ebovirus que

 se organizan en especies o grupos antigénicos.
 En el nuevo mundo, se han descrito los virus

   Bujaru, virus Candiru, el virus de Chilibre, el
 virus de Frijoles, y el virus de Punta Toro. Los
 virus Candiru y Punta Toro se han descrito

  como patógenos para humanos. En el viejo
mundo hay dos complejos de especies carac-

 terizadas, el virus de ebre del ebótomo de
   Nápoles (SFNV) y el virus de Salehabad. Las

 especies de la ebre del ebótomo de Nápoles
 incluyen los virus ebre de Nápoles (SFNV),
 Toscana (TOSV), Teherán (THEV) y Massilia
 (MASV). Por otra parte, el virus de la especie
 Salehabad incluye el virus Salehabad (SALV)

  y el virus Arbia (ARBV). Además de estos, se
 han descrito dos especies tentativas correspon-

   dientes al virus de la ebre ebótoma siciliana
 (SFSV) y el virus de Corfou (CFUV). Estos

  virus se encuentran ampliamente distribuidos
 en la cuenca del Mediterráneo, en África, en
 el subcontinente indio, en el Medio Oriente y

   en el lejano este de las antiguas repúblicas de
 la URSS . Los ebovirus del nuevo mundo(66)

 parecen ser transmitidos por ebótomos del
 género Lutzomia spp. y los del viejo mundo se

encuentran relacionados con especies del gé-
  nero Phlebotomus spp.(66). Los virus de Nápoles

  (SFNV), el de ebre ebótoma Siciliana (SFSV)
 y el virus Toscana (TOSV) causan enferme-

  dades con síndrome febril indiferenciado y
 alteración de enzimas hepáticas; sin embargo,
 el virus Toscana (TOSV) causa infecciones
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 humanas neuroinvasivas como meningitis
 y encefalitis , por lo cual es el ebovirus(65)

 transmitido por ebótomos más importante
en salud pública.

 Virus Punta del Toro (PTV)

 Hace parte del complejo de ebovirus de
Punta Toro, que contiene 6 virus relaciona-

  dos con secuencias encontradas en Panamá
 y Colombia(60). Se describió inicialmente en

  humanos, en 1966, después de aislarlo de un
 soldado en Panamá que tenía fiebre, dolor
 de cabeza, mialgia y leucopenia. En un brote de

   dengue en Ciudad de Panamá, en 2009, se
 analizaron 4.852 muestras de personas con
 sospecha de dengue agudo, de las cuales, 1.667
 (34,4 %) muestras fueron negativas; de estas
 1.667 muestras, 201 se analizaron para otros
 agentes virales, en las que se encontró que 27

(13,4%) fueron positivas por RT-PCR para e-
 bovirus. Los análisis logenéticos demostraron

la presencia del virus Punta del Toro (PTV)(59),
 el cual está relacionado cercanamente con los
 virus Cocle, Capira, Campana, Buenaventura y
 Leticia, estos últimos detectados en Colombia

    en 1964 y 1987 en los departamentos del Valle 
del Cauca y Amazonas, respectivamente(61).

   La transmisión del PTV en Panamá al
parecer se encuentra asociada con ebóto-

  mos Lutzomyia sp., que se desarrolla en
 lugares tropicales húmedos, en áreas rurales

    o boscosas(59). Sin embargo, la mayoría de los
 casos de infección por PTV en Panamá en

2009 se produjeron en zonas urbanas y periur-
    banas, lo que plantea dudas sobre el vector, el 

 hábitat del vector y el modo de transmisión
  del virus. Los síntomas del PTV son similares

 a los síndromes febriles agudos prevalentes
 en América. Entre los síntomas frecuentes
 de PTV están ebre, dolor de cabeza, dolor

   retroorbital, mialgia, leucopenia y lumbalgia,
 con excepción del exantema que fue reportado
 más frecuente en pacientes con dengue que

con PTV en el brote de Panamá .(59)

Familia Nairoviridae

 Son virus transmitidos principalmente por
garrapatas, se agrupan en el género O rthonai-

  rovirus, que comprende alrededor de 35 virus
 asignados a siete serogrupos: virus de la Fiebre

 Hemorrágica de Crimea-Congo (VFHCC),
  virus Dera Ghazi Khan, virus Hughes, enfer-

  medad ovina de Nairobi, virus Qalyub, virus
Sakhalin y virus iafora .(50)

Virus fiebre hemorrágica de Crimea-Congo 
(VFHCC)

  Es una enfermedad altamente patógena
 para humanos, presenta una tasa de mortalidad
 entre el 3 y el 30%. Se distribuye en Asia, China,

 Medio Oriente, Europa suroriental y África(62).
 Este virus lo transmiten las garrapatas, en un

 ciclo enzoótico que involucra vertebrados-
garrapatas-vertebrados. Los principales hospe-

 deros son pequeños mamíferos, liebres y erizos,
 que albergan garrapatas en estadios inmaduros.

   Se han detectado anticuerpos contra el virus
 en los sueros de caballos, burros, cabras, vacas,

  ovejas y cerdos en diversas regiones de Europa,
  Asia y África. La transmisión se encuentra

  asociada principalmente a garrapatas ixódidas
 del género Hyalomma spp. También ha sido
 aislado en experimentos de garrapatasin vitro 

Rhipicephalus, Ornithodoros, Boophilus, Der-
 macentor e Ixodes spp.(62).

    La transmisión del virus a humanos puede
 ocurrir mediante la picadura de garrapatas o
 la exposición a uidos corporales de animales
 virémicos o humanos infectados . El curso(63)

    de la enfermedad consta de 4 fases: incuba-
 ción, fase prehemorrágica, fase hemorrágica
 y convalecencia. El periodo de incubación es
 de 3 a 7 días. La fase prehemorrágica presenta
 síndrome febril inespecíco. La enfermedad
 grave se caracteriza por trombocitopenia,
 circulación elevada de enzimas hepáticas y

manifestación hemorrágica. En la fase hemo-
  rrágica se presentan desde petequias hasta

 hematomas en membranas, mucosas y piel;
 sangrado gingival, hemorragia cerebral, así

 como en el tracto gastrointestinal y urinario(62).
  La coagulopatía intravascular diseminada,

 shock y falla multiorgánica tienen resultados
 fatales. Los pacientes que se recuperan, en el
 periodo de convalecencia pueden presentar
 pulso lábil, taquicardia, pérdida completa

   temporal de pelo, polineuritis, dicultad para
  respirar, xerostomía, mala visión, pérdida de

 audición y pérdida de memoria . El diagnós-(50)

   tico temprano es crítico para la sobrevivencia
 del paciente. La detección molecular por PCR
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 es el método de elección para el diagnóstico
rápido de la infección durante la viremia .(62)

Virus de la enfermedad ovina de Nairobi 
(VEON)

Lo transmiten las garrapatas Rhipicepalus 
 appendiculatu s , se asocia con gastroenteritis

   hemorrágica aguda en ovejas y cabras en África
oriental y central. Presenta una variante denomi-

 nada virus Ganjam (GV) detectado en la India
  en garrapatas Haemaphysalis spp. y se sugiere

 que ambos corresponden un mismo virus. Los
reservorios amplicadores de estos virus VEON/

     GV son las ovejas y las cabras. Se ha encontrado
evidencia serológica del virus Ganjan en hu-

  manos de la India, y se ha reportado infección
humanaaccidentalconenfermedadfebril leveen 

  investigadores durante la manipulación del virus
en laboratorio. A pesar de que este virus tiene un 

 alto potencial zoonótico, es poco lo que se ha
descrito sobre su infección en humanos(50).

Virus de la fiebre del valle del Rift

 Es una zoonosis viral emergente que
 afecta gravemente a rumiantes domésticos y
 a humanos. Se distribuye en África oriental,
 meridional y Oriente medio. Se produce por
 el virus de la ebre del valle del Ri (RVFV)

  transmitido por mosquitos. La enfermedad
  se encuentra estrechamente relacionada con

   alta precipitación y eventos oscilatorios del
 fenómeno de El Niño. Ha generado devastantes
 epizootias periódicas y epidemias con impactos
 económicos graves en África. Representa una

  amenaza signicativa para la salud pública
 mundial y para la agricultura, debido a su gran
 potencial de difusión internacional y su uso

en bioterrorismo(68). Durante las epizootias, la 
  infección por el virus RVFV en ovinos, bovinos

 y caprinos es cercana al 100 %. La morbimor-
  talidad por RVFV en humanos es difícil de

 estimar, no obstante, en los últimos 15 años se
 han reportado aproximadamente 339.000 casos

  humanos(68). El RVFV se ha aislado en más de 
53 especies, en 8 géneros, dentro de la familia 

 Culicidae, en regiones donde han ocurrido
 epizootias. El principal vector de transmisión

son los mosquitos del género Aedes spp., (Ae-
 des aegypti, africanus, caballus, entre otros). 

  No obstante, también ha sido detectado en
 especies del género Coquilletidia (Mansonia), 

 varias especies del género Culex (Culex anspp. -
 tennalis, Culex quinquefasciatus, Culex theileri,
 entre otros), género Eretmapodites , garrapatas

 Amblyomma variegatum, Hyalomma spp.,
 Rhipicephalus spp.(68). La ebre del Valle del Ri

produce mortalidad neonatal, aborto o malfor-
 mación fetal en rumiantes, principalmente en

    ovinos. La infección humana con RVFV puede
 ser asintomática, pero los síntomas clínicos

presentan una enfermedad febril corta y sin se-
 cuelas a largo plazo. Sin embargo, una persona

puede desarrollar enfermedad grave, con hepa-
 titis aguda asociada con ictericia, insuciencia
 renal, complicaciones hemorrágicas como

   sarpullido macular en el tronco, equimosis en
   las extremidades y párpados, sangrado en las

encías y en mucosas de la vía gastrointestinal, 
 presión arterial baja, hematemesis, melena y

hepatoesplenomega li a .(49)

Virus Bhanja (BHAV)

   Se encuentra relacionado a los virus SFS-
 TV y HRTV. El complejo antigénico del virus

Bhanja comprende losvirusBhanja, Forecariah, 
  Kismayo y Palma. El BHAV fue aislado en la

 India en una garrapata recolectada en una
 cabra con parálisis. Produce ebre y signos

   de compromiso del sistema nervioso central
 en rumiantes jóvenes, pero no en adultos. El

    BHAV se ha reportado en el sur y el centro de
     Asia, África y el sur de Europa (Italia, Croacia,

  Bulgaria, Eslovaquia y Rumania)(53). Aunque 
 los casos humanos reportados de infección
 por BHAV son poco frecuentes, la estrecha
 relación con SFSTV y el virus Heartland puede

   implicar que los virus del grupo Bhanja tienen
potencial patogénico para los humanos(64).

 Los virus del grupo Bhanja están divididos
 en linajes africanos y euroasiáticos, debido a
 la distribución geográca de sus vectores de

      garrapatas y reservorios de mamíferos. Hasta
   la fecha, el linaje euroasiático ha sido aislado

 de garrapatas Haemaphysalis spp., mientras 
  que los del linaje africano se han aislado de ga-

 rrapatas Amblyomma , Dermacentor spp. spp.,
Rhipicephalus spp. y Hyalomma spp.(64).

Orthobunyavirus

 Corresponde a un género clasicado den-
tro de la familia Peribunyaviridae, compren-
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  de alrededor de 170 virus reconocidos, que
 han sido ensamblados en 48 especies y 19
 serogrupos. Se asocian con una variedad de

enfermedades humanas que van de leves a se-
  veras. Los orthobunyavirus son transmitidos

 por artrópodos y están distribuidos en ambos
 hemisferios; varias especies de pequeños
 mamíferos y mosquitos generalmente sirven

   como amplicadores y principales vectores de
  transmisión, respectivamente. La mayoría

    de virus patógenos humanos se clasican en
 los serogrupos Bwamba, Bunyamwera, Cali-

fornia, Grupo C y Simbu (tabla 36.4).

Virus de la fiebre de Oropuche

Fue aislado en 1955 en Trinidad. Poste-
  riormente, fue reconocido en regiones de la

 cuenca del Amazonas en el norte de Brasil
 y Perú, con ocurrencia en época de lluvias.
 Actualmente, se ha descrito ampliamente en

    América del Sur, Panamá y Trinidad y Toba-
  go. El principal vector urbano es el mosquito

 Culicoides paraensis, se mantiene en un ciclo
 de infección mosquito-humano durante las
 epidemias. El ciclo selvático incluye perezosos,
 monos y probablemente mosquitos selváticos,

  como Coquillettidia venezuelensis. La enferme-
   dad humana se parece mucho al dengue y se

  caracteriza porebre, dolor de cabeza, mialgia,
 artralgia y postración, pero no hay mortalidad

registrada. Ocasionalmente, los pacientes tam-
bién presentan erupción y meningitis(69).

Virus de encefalitis de La Crosse

 Es el patógeno zoonótico más importante
 del serogrupo California. Causa encefalitis

  aguda precedida por una enfermedad febril
 inespecíca. El virus La Crosse se mantiene
 transovarialmente en mosquitos arbóreos

Aedes triseriatus, en un ciclo mosquito-verte-
 brado, que infecta roedores y ardillas. El virus

se distribuye en el este y medio oeste de Esta-
  dos Unidos; recientemente, se han noticado

   más casos en los estados del Atlántico medio
 y sudeste. Los síntomas de la enfermedad del

  sistema nervioso central incluyen rigidez en
   el cuello, letargo, náuseas, dolor de cabeza y

 vómitos en casos leves y convulsiones, coma,
  parálisis y daño cerebral permanente en casos

   graves. Aproximadamente el 20 % de los casos

      presenta alto nivel de proteína en el líquido
 cefalorraquídeo; a diferencia de la mayoría de
 las encefalitis virales, muchas de las células que
 se encuentran en el líquido cefalorraquídeo

 son neutrólos polimorfonucleares. La enfer-
  medad grave ocurre con mayor frecuencia en

 niños menores de 16 años. Alrededor del 10 %
 de los pacientes presentan convulsiones duran-

 te la enfermedad aguda, algunos desarrollan
 paresia persistente y problemas de aprendizaje,
 y la tasa de mortalidad es de aproximadamente

0,3 % .(70)

Infección por virus Bunyamwera

    Está presente en gran parte del África sub-
  sahariana y es una causa importante de enfer-

 medad febril aguda en humanos. Fue aislado de
  humanos en Uganda, Nigeria y Sudáfrica, se ha

 reportado una alta seroprevalencia en huma-
 nos en África subsahariana. Varios mosquitos
 del género spp. son el vector principal.Aedes 
 Se han detectado anticuerpos en animales

   domésticos, primates no humanos, roedores y
aves, en los que se han registrado viremias ca-

   paces de soportar la transmisión del mosquito.
 Sin embargo, se desconoce la historia natural

completa del virus(70).

 Virus Cache Valley

   El virus Cache Valley (CVV) circula en
    gran parte de Norte y Centroamérica, en un

 ciclo enzoótico que incluye mosquitos e infecta
 a una gran variedad de ungulados silvestres y
 domésticos, como ciervos, ovejas, caballos

    y ganado. Los mosquitos en los que se ha
 detectado el virus corresponden a los géneros

Anopheles, Coquilletidia, Culiseta y Ochlero-
   tatus, entre otros(71). El CVV es responsable

 de las epizootias en ovejas, causa muerte fetal
  y defectos congénitos. Los humanos están

frecuentemente expuestos al virus en regio-
    nes endémicas con seroprevalencias entre 3 y

 19 %. El desarrollo de la enfermedad grave es
raro, pero puede ser potencialmente peligro-

 so, pues los síntomas van desde ebre hasta
 encefalitis. Además, existen otras especies de

  virus patógenos causantes de síndrome febril
  transmitidos por garrapatas, y se agrupan en

las familias Orthomixoviridae y Reoviridae(72) 

(tabla 36.5).
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Familia Orthomixoviridae

   Comprende virus caracterizados con seis a
   ocho segmentos de genoma de ARN de senti-

  do lineal, negativo, que infectan vertebrados.
   Incluye los virus de los géneros Inuenza A,

B, C, causantes de la gripe; el género Isavirus, 
   que produce la anemia infecciosa del salmón

 y dos nuevos géneros de virus transmitidos
por garrapatas: Quarjavirus y  ogotovirus,

   este último asociado con enfermedad en
humanos.

Thogotovirus

Está conformado por 3 especies: ogoto 
 virus (THOV), Dhori virus (DHOV), Jos 

 virus (JOSV). ogoto virus (THOV) tiene 
 distribución en África central y oriental, sur

  de Europa y sur de Portugal. Lo transmiten
las garrapatas spp., Rhipicephalus Hyalomma 

 spp., y Amblyomma Variegatum. Se ha repor-
  tado como patógeno para ovejas, asociado

  con un alto nivel de abortos. Puede infectar

   Tabla 36.4. Principales Orthobunyavirus transmitidos por mosquitos de enfermedades en humanos

Serogrupos/virus 
Distribución 

primaria 
Vector 

Enfermedad 
 en humanos

Referencias

Serogrupo Simbu
Virus Oropuche

Suramérica Culicoides paraensis
Coquilletidia 
venezuelensis

Enfermedad 
febril

(69)

Serogrupo California
Virus La Crosse
Encefalitis de California
Snowshoe Hare
Inkoo, Tahyna

Norteamérica
Europa

Aedes triseriatus
Ae. dorsalis

Encefalitis (70)

Serogrupo Bwamba
Virus Bwamba
Virus Pongola

África Ae. furcifer, Ae 
gambiae
Ae. circumluteolus
Ae. mcintoshi

Enfermedad 
febril

70

Serogrupo Bunyanwera
Virus Bunyanwera
Ilesha, Shokwe, Nyando,
Germiston, Virus 
Cache Valley, Virus Fort 
Sherman,
Xingu

África
Norte, 
Centro y 
Suramérica

Ae. circumluteolus
Ae. mcintoshi
Anopheles gambiae
An. Funestus
Culiseta inonata

Enfermedad 
febril
y encefalitis

(70)

Serogrupo Grupo C
Virus Apeu

Suramérica

Fuente: Elaboración propia.

   también al ganado, cabras y mangostas. En
 Nigeria se noticaron dos casos humanos
 por infecciones naturales de THOV con

  manifestaciones clínicas típicas que incluyen
 ebre, encefalitis o meningoencefalitis y una

muerte(50).
  En estados Unidos se reportó un caso fatal

de infección por una nueva especie de virus re-
 lacionada con ogoto virus, propuesto como
 virus Bourbon, en un paciente que presentó
 antecedentes de picadura de garrapatas, ebre,

trombocitopenia, leucopenia, problema car-
 diopulmonar y falla multiorgánica, sin signos

neurológicos(73). El virus fue detectado en ga-
  rrapatas Amblyomma americanum (L.) colec-

    tadas en Misuri . Se considera un potencial(74)

 patógeno en salud pública, dado que también
podría transmitirse persona-persona .(75)

 Por otra parte, el virus Dhori, transmiti-
do por garrapatas Hyalomma spp., se ha repor-

  tado en India, este de Rusia y Egipto. Se han des-
 crito casos de pacientes febriles con encefalitis,

    lo cual indica un importante potencial en salud
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   CTFV) y el virus Eyach (EYAV), los cuales se
 transmiten principalmente por garrapatas de la

familia Ixodidae(50).

Virus de la fiebre de garrapatas de Colorado 
(CTFV)

Causa una enfermedad endémica en huma-
   nos en el noroeste de Estados Unidos y Canadá.

 Lo transmite principalmente la garrapata de
 montaña, Dermacentor andersoni, la prevalen-

 cia de la enfermedad está relacionada con la
 actividad estacional y la distribución geográca
 de las garrapatas, por lo que su ocurrencia es

  entre mayo y julio. Otras especies de garrapata,
   como Dermacentor occidentalis, D. albipictus,

 D. arumapertus, Hyalomma leporispalustris,
Ornithodoros lagophilus, Ixodes sculptus -e Ixo 

 des spinipalpis, también presentan infección.
El grupo de hospederos del virus CTFV es am-

 plio, incluye ardillas terrestres, ardillas listadas,

 pública(76). El virus Jos (JOSV) se ha sido descrito
en garrapatas Amblyomma spp. y Rhipicephalus 
spp. infectadas en África. Fue aislado en suero de 

 bovino y aunque no se han noticado casos
de enfermedad asociados en humanos o ganado, 
se encontró que puede causar enfermedad mor-

 tal con necrosis hepatocelular aguda cuando se
inocula en ratones recién nacidos(50).

Familia Reoviridae

 Representa la familia más grande de virus
 dsRNA de genoma lineal. Se divide en dos

  subfamilias, Spinareovirinae y Sedoreovirinae.
  Los géneros Coltivirus (Spinareovirinae) y 

 Orbivirus (Sedoreovirinae), son transmitidos
  principalmente por garrapatas. El género

  Coltivirus contiene el virus de la fiebre de
 garrapatas de Colorado (CTFV), el coltivirus
 liebre de California (CTFV-Ca, un serotipo de

 Tabla 36.5. Ortomixovirus y Reovirus transmitidos por garrapatas y causantes de enfermedad febril 
en humanos

Virus/enfermedad 
Síndrome clínico en 

  
humanos 

Vector Hospederos Distribución Ref.

Familia Orthomixoviridae

 ogotovirus Síndrome febril, 
encefalitis

Garrapatas
Rhipicephalus spp.,
Hyalomma spp., 
Amblyomma 
variegatum

Ovejas, 
ca bras

África 
central y 
oriental, 
Europa sur, 
Portugal

(49)

 Virus Bourbon Síndrome 
febril, problema 
cardiopulmonar y 
falla multiorgánica, 
sin signos 
neurológicos

Amblyomma 
amer icanum

 Desconocido Estados 
Unidos

(79-81)

 Virus Dhori Síndrome febril, 
encefalitis

Hyalomma spp. Bovinos (49)India 

  Virus Jos Síndrome febril Amblyomma ,spp.
Rhipicephalus spp.

 Ganado África (49)

Familia Reoviridae

Virus de la ebre 
de garrapata del 
Colorado 

Síndrome febril, 
hemorrágico, 
compromiso 
neurológico

Dermacentor ,sp p.
Ixodes spp.,
Hyalomma s pp.,
Ornithodoros spp.

Mamíferos 
silvestres, 
ardillas, 
roedores, 
liebres

Estados 
Unidos

(47,49)
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 roedores silvestres, ratas de madera, conejos
 y liebres, puercoespines, marmotas, ciervos,
 alces, ovejas y coyotes(50). La enfermedad se
 transmite por picadura de garrapatas, contacto
 con sangre o tejidos de animal infectados o

 transfusión sanguínea. El periodo de incuba-
 ción es de 3 días(39). Los pacientes con infección
 por CTFV tienen signos clínicos que incluyen

    un inicio brusco de ebre, escalofríos, dolor de
 cabeza, dolor retroorbital, fotofobia, mialgia,

dolor abdominal y malestar generalizado. Los 
 pacientes con síntomas graves pueden tener

 infección del SNC o ebre hemorrágica, peri-
carditis, miocarditis y orquitis.

Virus EYAV

Es una especie viral distinta, antigénica-
 mente relacionada con CTFV, ha sido aislada

de garrapatas Ixodes ricinus e I. ventalloi en 
 el suroeste de Alemania. Se ha detectado evi-

   dencia serológica del virus EYAV en casos de
 meningoencefalitis en humanos. El reservorio
 presuntamente está relacionado con el conejo

europeo (Oryctolagus cunniculus); sin embar-
go, se desconoce el ciclo natural del virus(50).

 Otros agentes virales, como el virus de
 la rabia, virus Nipah, coronavirus, lovirus,

   hantavirus, arenavirus son altamente patóge-
 nos para humanos y de gran importancia en
 salud pública. Son transmitidos directamente
 por mamíferos como murciélagos, roedores y
 animales domésticos, los cuales se agrupan en

distintas familias virales, las cuales se descri-
ben en la tabla 36.6.

 Familia Rhabdoviridae, género Lyssavirus 
virus de la rabia (RABV)

 La rabia es una importante enfermedad de
   distribución mundial. En América Latina y el

 Caribe ha sido responsable de un gran número
de casos humanos fatales. Presenta dos ciclos 
epidemiológicos, un ciclo urbano, que invo-

    lucra a carnívoros, especialmente caninos, y
  un ciclo selvático, que involucra el murciélago

 vampiro Desmodus rotundus como el principal
 reservorio y vector entre las especies silvestres.

   Otras especies de murciélagos se han repor-
  tado con infección por el virus de la rabia

 (RABV) en Suramérica, en las especies Histio-

tus montanus, Artibeus lituratus, Tadarida sp., 
  Eptesicus furinalis, Lasiurus ega L. blossevellii,

Myotis nigricans y Molossus molossus.
Las epidemias de la rabia a menudo se pre-

 sentan con patrones ondulatorios geográcos
 y temporales, relacionados con varios factores
 que permiten el mantenimiento y transmisión
 viral, tales como migración de especies de

  murciélagos, mantenimiento enzoótico del
 virus en poblaciones juveniles y adultos, largo

  período de incubación y una baja mortalidad
 de murciélagos que se han hecho altamente
 resistentes a la infección(77). En humanos, el
 período de incubación puede variar entre 5 días
 hasta años (generalmente es de 2-3 meses).

    En el momento del inicio clínico, el RABV se
disemina ampliamente por el SNC y los órga-

 nos extraneurales. Las etapas clínicas de la rabia
son: incubación, pródromo, signos neurológi-

 cos agudos, coma y muerte. La debilidad en las
 extremidades mordidas puede ser evidente en

  la presentación inicial, aunque la progresión
 posterior puede ser en forma de rabia furiosa

   o paralítica. Las características de la rabia fu-
  riosa (como conciencia uctuante, hidrofobia

o aerofobia, espasmos inspiratorios, signos de 
 disfunción autonómica) pueden desaparecer

durante el coma. Los pacientes en coma desa-
 rrollan extremidades ácidas y debilidad. Sin
 embargo, la debilidad neuromuscular inferior

 de la motoneurona y trastornos motores son la
 manifestación inicial de la rabia paralítica(78). El

   tratamiento sintomático incluye la sedación y
 analgesia. No se debe esperar la conrmación 

 de laboratorio para iniciar el tratamiento, el
 uso de inhibidores terapéuticos ARN viral
 universal pueden enmascarar la rabia y otros

  virus de ARN. El inhibidor para virus de ARN
monocatenario de sentido negativo, T-705 (fa-

  vipiravir) ha sido aprobado en Japón para su
 uso en el tratamiento de la rabia. La detección

de ARN del virus se realiza en la saliva, orina, 
LCR y folículos pilosos.

 Paramixovirus: Virus Nipah

 El virus Nipah pertenece a la familia Pa-
ramixoviridae, es un virus zoonótico recien-

    temente reconocido, que causa enfermedades
graves y altas tasas de mortalidad en las per-

  sonas. Se ha descrito como causante de brotes
 de enfermedades en humanos en Malasia y
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 Tabla 36.6. Virus de importancia en salud pública transmitidos por mamíferos

 
Virus/enfermedad 

Síndrome clínico
 

 
en humanos

Reservorios o vectores Distribución

Familia Rhadoviridae

 Virus de la Rabia Enfermedad febril, 
signos neurológicos, 
parálisis

Murciélagos
 Desmodus rotundus 

Artibeus spp.
Caninos 

Mundial

Familia Paramixoviridae

 Virus Nipah Enfermedad febril, 
encefalitis aguda y 
recurrente

 Murciélagos frugívoros Malasia, Singapur, 
India, Bangladesh 
Filipinas

Familia Coronaviridae 

Coronav irus
SARS-CoV

Síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS)

Murciélagos
Mapaches 

China, Mundial

 MERS-CoV Síndrome respiratorio 
de Oriente Medio 
(MERS)

Murciélagos
Camellos

Medio Oriente

Familia Filoviridae

 Virus Ébola Fiebre hemorrágica de 
ébola

 Murciélagos África 

 Virus Marburg Fiebre hemorrágica de 
Marburg

 Murciélagos África 

Familia Hantaviridae

Hantavirus Síndrome 
cardiopulmonar por 
Hantavirus (SPH)

Roedores
Familia Sigmodontinae 
(Olygorizomys 
spp., Bolomys ., spp
Sigmodon hispidus, 
Calomys ., spp
Peromyscus, Neacomys 
spp.)

Américas

Fiebre hemorrágica 
con síndrome renal 
(HFRS)

Roedores
Familia Arvicolinae

  (Myodes spp.), familia
Murinae (Apodemus 
spp.).

Europa, Asia

Familia Arenaviridae

 Virus Junín Fiebre hemorrágica 
argentina

 Calomys musculinus Argentina 

 Machupo Fiebre hemorrágica 
boliviana

Calomys callosus
Calomys laucha

Bolivia

Guanarito Fiebre hemorrágica 
venezolana

Zygodontomys 
bre vicauda

Venezuela
Colombia

  Sabia Fiebre hemorrágica Brasil

 LCMV Coriomeningitis 
linfocítica

 Mus musculus Mundial

Fuente: Elaboración propia.



Sección 3   Desafíos actuales y futuros676

 Singapur, India y Bangladesh. En Filipinas se
  le relacionó con un brote de enfermedad en

 caballos y personas en 2014. Su transmisión
puede ocurrir a través de hospederos como zo-

 rros voladores y murciélagos frugívoros, cuyas
secreciones entran en contacto con las frutas, 
por lo que animales, como los cerdos, la reci-

 ben al ingerir frutas infectadas, los equinos se
 infectan por el contacto con murciélagos. Los
 seres humanos se infectan al consumir frutas
 infectadas o entrar en contacto con secreciones

de animales o personas infectadas.
   El virus Nipah tiene un amplio rango de

 hospederos e induce enfermedad grave y aguda
 en muchas especies de mamíferos luego de la

exposición natural o experimental. En las perso-
 nas, la infección del SNC se maniesta con dos
 presentaciones principales de la enfermedad:

encefalitis aguda y febril con vasculitis, replica-
    ción sistémica del virus y un síndrome de en-

fermedad neurológica; y encefalitis recurrente 
 o de inicio tardío. En el último caso, la infección
 parece estar connada al SNC; la enfermedad

   puede manifestarse meses o años después de la
  infección. Se desconocen los factores de riesgo

   y los mecanismos para la infección persistente
 del SNC y la recrudescencia de la enfermedad.

     En los casos agudos, también se describe de
 forma variable un síndrome respiratorio que

   puede o no estar acompañado de encefalitis y
 enfermedad neurológica(79). El diagnóstico en

  laboratorio de la infección por el virus Nipah se
  realiza mediante PCR en tiempo real (RT-PCR)

 de frotis faríngeos, líquido cefalorraquídeo,
análisis de orina y sangre durante las fases aguda 

  y convaleciente de la enfermedad; detección de
   anticuerpos IgG e IgM e inmunohistoquímica

 en tejidos. Actualmente no existe un tratamiento
   efectivo para la infección por el virus Nipah. El

  tratamiento está limitado a cuidados intensivos
  de apoyo. Todos los casos sospechosos deben

   aislarse, utilizar prácticas estándar de control
 de infecciones y técnicas de barrera para evitar

la transmisión persona a persona.

Coronavirus

 Los coronavirus son un género de la familia
 Coronaviridae. Comprenden virus de ARN

monocatenario con envoltura única, cuyo ge-
 noma viral es el más grande entre los virus de

 ARN. Los coronavirus infectan gran variedad
 de animales que incluyen mamíferos, aves,
 murciélagos, ratones, alpacas, cerdos, perros,
 vacas, pollos, caballos, y también humanos.

 Actualmente se conocen 6 diferentes cepas de
 coronavirus que infectan a los humanos: OC43,

  229E, NL63, HKU1, SARS-CoV y MERS-CoV.
 Los coronavirus causan infección del tracto
 respiratorio, con mayor frecuencia resfriado

común, pero también pueden causar enferme-
 dades respiratorias graves, incluido el síndrome
 respiratorio agudo severo (SARS) y el síndrome

   respiratorio de Oriente Medio (MERS). Estas
   enfermedades han tenido un impacto relevante

en salud pública.
El SARS-CoV surgió en 2003 en la pro-

vincia de Guangdong, China, se disemi-
 nó a 37 países diferentes y causó 8.273
 casos conrmados de infección, de los cuales

      775 (9 %) fueron fatales. Su propagación a
 muchos países del sudeste asiático, ha genera-

 do brotes importantes en China, Hong Kong,
 Taiwán, Singapur y Vietnam. En muchos
 otros países se reportó un menor número
 de casos, en Estados Unidos se informaron

27 casos importados conrmados sin muer-
 tes, no obstante, en Canadá se reportaron
 251 casos conrmados y 44 muertes. La epi-
 demia de SARS se pudo detener mediante

  la implementación de medidas de control,
 como cuarentena y los bloqueos en los viajes

 aéreos. Diez años después, en 2012, surgió
 el síndrome respiratorio de Oriente Medio
 (MERS-CoV) en Arabia Saudita. A partir del
 2014 se han conrmado 182 casos, de los

  cuales 79 (43%) fueron fatales. Los casos de
 infección por MERS-CoV se han restringido
 geográcamente a la península arábiga, y la

mayoría de los casos se han producido en Ara-
  bia Saudita, Catar, Jordania, Omán, Emiratos 

  Árabes Unidos y Egipto. Se han reportado
 algunos casos de infección en países europeos
 (Francia, Italia y el Reino Unido) en personas

  que han viajado a la península arábiga. El
 MERS-CoV se puede transmitir de persona a
 persona. Las emergencias tanto del SARS-CoV

 como del MERS-CoV han destacado a los Co-
   ronaviridae como virus patógenos humanos

potencialmente importantes(80).
 Los murciélagos albergan una amplia gama

de coronavirus, incluidos coronavirus del sín-
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 drome respiratorio agudo severo (SARS-CoV)
 y virus similares al síndrome respiratorio de
 Medio Oriente (MERS-CoV). El SARS-CoV
 fue transmitido a los humanos directamente

 desde murciélagos, o mediante civetas de pal-
  ma (Paguma larvata) y mapaches (Nyctereutes 

 procyonoides) infectados que se encontraban
  en mercados de animales vivos en China. El

 análisis genético sugiere que a nes de 2002
 varias personas cercanas a las civetas de palma

se infectaron con SARS-CoV.
 El MERS-CoV es un virus ancestral, que
 también pudo haber surgido en murciélagos

   u otros animales pequeños y se transmite a
 camellos ( ), en los cualesCamelus dromedarius

 
la evidencia serológica sugiere que mantiene
una circulación zoonótica frecuente .(80)

   La transmisión de humano a humano de
 SARS-CoV y MERS-CoV es principalmente
 nosocomial; 43,5-100 % de los casos de MERS

en brotes individuales se han vinculado a hos-
  pitales, similares para algunos de los grupos de

 SARS. La transmisión entre los miembros de la
   familia ocurrió en solo 13-21 % de los casos

   de MERS y 22-39 % de los casos de SARS. La
 transmisión de MERS-CoV entre pacientes
 fue la vía de infección más común (62-79% de

    los casos), mientras que para el SARS-CoV, la
 infección de los trabajadores de la salud por

  los pacientes infectados fue muy frecuente
 (33-42 %). El predominio de la transmisión

  nosocomial se debe probablemente al hecho de
  que la eliminación sustancial de virus ocurre

 solo después de la aparición de los síntomas,
    cuando la mayoría de los pacientes ya están

buscando atención médica .(81)

 El síndrome respiratorio agudo severo
 (SARS-CoV) y el síndrome respiratorio del

Medio Oriente (MERS-CoV) tienen un pe-
  ríodo de incubación de 5 días, y el 95 % de los

 pacientes desarrollan la enfermedad dentro
  de los 13 días posteriores a la exposición. Los 

 primeros síntomas comunes son ebre, esca-
 lofríos, tos, malestar general, mialgia y dolor
 de cabeza, y los síntomas menos comunes

incluyen diarrea, vómitos y náuseas. Las radio-
   grafías de tórax anormales son más comunes

   en pacientes con MERS (90-100 %) que en
aquellos con SARS (60-100%). En consecuen-

  cia, solo el 20-30 % de los pacientes con SARS
 requieren cuidados intensivos y ventilación

 mecánica posterior, mientras que 50-89% de
los pacientes con MERS requieren cuidados in-

 tensivos. Las áreas de atención médica parecen
  aumentar el riesgo de transmisión viral debido

 a procedimientos de generación de aerosol,
  como intubación y broncoscopia. Las prácticas

   apropiadas e higiene en hospitales son cruciales
para limitar futuros brotes nosocomiales(81).

   Para el diagnóstico de SARS o MERS se
 incluyen pruebas serológicas como IFI o ELI-

  SA. Los pacientes producen seroconversión de
 anticuerpos 10 días después del inicio de los
 síntomas, en promedio. Una prueba de RT-PCR

especíca para ARN del SARS o MERS es posi-
 tiva dentro de los primeros 10 días después del
 inicio de la ebre en las muestras respiratorias.

  No existen vacunas o tratamientos aprobados
 por la FDA para los coronavirus altamente

patógenos.

Familia Filoviridae

Virus Ébola

 Es el agente causal del ébola o ebre he-
 morrágica del ébola, que afecta a humanos y a
 otros primates, causada por virus de la familia

  Filoviridae. Fue descubierta en 1976 cerca
  del río Ébola en la República Democrática

 de Congo. Entre 2013-2015 ocurrió la más
 grande epidemia de la enfermedad del ébola

   occidental (EVE), causada por la variante
 Makona del virus. En 2014, la OMS declaró
 la epidemia de ébola del África Occidental en

Guinea, Liberia, Nigeria, Senegal y Sierra Leo-
  na como una emergencia de salud pública de

 importancia internacional. Es el mayor brote
  reportado hasta la fecha, con 26.648 casos y

   11.017 muertes documentadas desde 2015.
 Se considera que murciélagos frugívoros son
 reservorios capaces de propagar el virus sin ser

 afectados. Los humanos se infectan por con-
  tacto con murciélagos o con un animal —vivo

 o muerto— que ha sido infectado por estos. La
 letalidad puede llegar al 90 % y, a pesar de las

  cuatro décadas de existencia documentada,
     no existe un tratamiento con licencia especí-

  co para el ébola. Por esto, se considera una
enfermedad tropical olvidada .(82)

 El período de incubación dura de 2 a 21
  días y la patogénesis implica inmunosupresión
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y una respuesta inamatoria sistémica que causa 
  deterioro del sistema vascular, la coagulación y

el sistema inmune, lo que lleva a la falla multior-
 gánica. Los síntomas documentados en más del

 50% de pacientes infectados son ebre, fatiga, 
dolor de cabeza, dolores articulares y abdomi-

 nales, diarrea y vómitos. Algunas características
    inusuales son dolor en el pecho en el 44%, tos

 en el 40% y hemorragia inexplicada en solo
 el 5% de los pacientes. Durante los brotes, la

  transmisión del virus ocurre entre miembros
 del hogar, contactos cercanos y cuidadores de
 pacientes con ébola. Contacto con cadáveres
 o con uidos corporales, y en instalaciones
 de salud sin barreras adecuadas para evitar la

contaminación de equipos médicos(83).
 El diagnóstico de laboratorio especíco del
 Ébola puede lograrse mediante la detección
 del virus o partículas virales en la sangre o

mediante la medición de la respuesta de anti-
 cuerpos a la infección. La RT-PCR en tiempo 

 real, en muestras de sangre, es el método
 estándar para el diagnóstico de enfermedad
 aguda en un entorno de brote, mientras que la
 RT-PCR en tiempo real, en muestras de uidos

  orales, se utiliza para pruebas post mórtem.
    Las nuevas pruebas de diagnóstico del virus

  del Ébola incluyen pruebas de amplicación
 de ácidos nucleicos automatizadas (NAAT),

  así como pruebas rápidas de detección de an-
 tígenos que son inmunoensayos de ujo lateral

   (LFI). Esta prueba es un inmunoensayo de tiras
 reactivas cromatográcas para la detección

de la proteína de la matriz del virus del Ébola 
  VP40, que se puede realizar con muestra de

 sangre total (recogida por punción digital o
 punción venosa) o plasma. Se aplica una gota

   de sangre con punción digital directamente a
 la tira de prueba de nitrocelulosa y se coloca la
 tira en un tubo con tampón para iniciar el ujo

   de la muestra a lo largo de la tira reactiva. Si
   está presente en la muestra, la VP40 es cap-

 turada por anticuerpos anti-VP40 marcados
    con oro, formando complejos inmunes que

  posteriormente se depositan a lo largo de una
  franja de anticuerpos anti-VP40 impresos

 en la varilla en una ubicación especíca. Las
   nanopartículas de oro producen una línea

 rosada que se puede interpretar visualmente
 en 15 a 25 minutos. No se necesitan equipos
 electrónicos para operar la prueba, aunque

 los reactivos sí requieren refrigeración para su
 almacenamiento. Todas las pruebas aprobadas
 por el FDA solo son presuntivas; y una muestra
 presuntamente positiva debe ser conrmada

en el CDC en los Estados Unidos .(84)

Virus Marburg

 El virus de Marburg (MARV) es un miem-
  bro de la familia Filoviridae. Causa la ebre

   hemorrágica de Marburg en humanos y en
primates no humanos y se considera extrema-

 damente peligrosa, con una tasa de letalidad de
 hasta 88 %. La enfermedad del virus de Mar-

burg se detectó inicialmente en 1967 después 
 de brotes simultáneos en Marburg y Frankfurt,

   en Alemania, y en Belgrado, Serbia, asociados
  con trabajos de laboratorio con monos verdes

 africanos (Cercopithecus aethiops) importados
  de Uganda. Posteriormente, se han noticado

brotes y casos en Angola, República Democrá-
tica del Congo, Kenia, Sudáfrica y Uganda.

 Inicialmente, la infección por MARV hu-
   mana resulta de la exposición prolongada a

  minas o cuevas habitadas por colonias de mur-
  ciélagos Rousettus. El virus Marburg se trans-

 mite de persona a persona a través del contacto
 directo (a través de la piel o las membranas
 mucosas) con la sangre, secreciones, órganos u
 otros uidos corporales de personas infectadas,
 y con supercies y materiales contaminados

    con estos uidos. Los trabajadores de la salud
 frecuentemente se han infectado mientras tra-

taban pacientes con ebre hemorrágica de Mar-
 burg sospechada o conrmada, con los cuales 

 no se han tenido las precauciones de control de
 infecciones. El contacto con personas fallecidas
 también puede producir infección, pues las
 personas mantienen la capacidad de contagiar

mientras su sangre contenga el virus.
 El período de incubación (intervalo desde

  la infección hasta el comienzo de los síntomas)
 varía de 2 a 21 días. La enfermedad causada por

   el virus de Marburg comienza abruptamente,
 con ebre alta, dolor de cabeza fuerte y malestar

 grave. Los dolores musculares son una caracte-
  rística común; la diarrea acuosa intensa, el dolor

     abdominal y los cólicos, las náuseas y los vómi-
 tos pueden comenzar al tercer día. La diarrea
 puede persistir durante una semana. Muchos

pacientes desarrollan manifestaciones hemorrá-
   gicas graves entre 5 y 7 días, y los casos fatales
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 generalmente tienen algún tipo de hemorragia,
 a menudo en áreas múltiples. La sangre fresca
 en el vómito y las heces a menudo se acompaña

  de sangrado de la nariz, las encías y la vagina.
El sangrado espontáneo en los sitios de veno-

  punción (donde se obtiene acceso intravenoso
 para administrar líquidos u obtener muestras

de sangre) puede ser particularmente proble-
 mático. Durante la fase grave de la enfermedad,
 los pacientes padecen ebre alta. La afectación
 del sistema nervioso central puede provocar

  confusión, irritabilidad y agresión. La orquitis
 (inamación de uno o ambos testículos) se ha 

 informado ocasionalmente en la fase tardía de 
 la enfermedad (15 días). En los casos fatales,

 ocurre entre los 8 y 9 días posteriores al inicio 
 de los síntomas, generalmente precedida por

una pérdida hemática grave y shock(85).
 El diagnóstico clínico puede ser difícil de

  distinguir de otras enfermedades hemorrágicas
 virales. La conrmación de infección del virus

  Marburg se realiza mediante inmunoensayo
 ligado a enzimas de captura de anticuerpos

 (ELISA), pruebas de detección de captura de
 antígenos, prueba de neutralización del suero,
 ensayo de reacción en cadena de la polimerasa

con transcriptasa inversa (RT-PCR), aisla-
  miento viral. Las muestras recolectadas de pa-

 cientes constituyen riesgo biológico extremo;
 las pruebas de laboratorio deben realizarse en

condiciones de máxima contención biológica 
 (bioseguridad tipo 4). La atención médica
 de apoyo (rehidratación con líquidos orales

  o intravenosos) y el tratamiento de síntomas
 especícos mejoran la supervivencia. Todavía
 no hay un tratamiento probado disponible

para la enfermedad por virus Marburg.

Familia Hantaviridae 

 Los Hantavirus son un género importante
 y constituyen una amenaza global emergente
 para la salud pública, que afecta alrededor

    de 30.000 humanos al año. La infección se
adquiere indirectamente, principalmente por 

 la inhalación de excrementos de roedores
 infectados portadores e insectívoros. Puede

   provocar el síndrome pulmonar por hantavirus
  (SPH) en las Américas y ebre hemorrágica

 con síndrome renal (HFRS) en Europa y Asia.
 La distribución geográca de los hantavirus

está determinada por la de sus reservorios hos-
  pederos. El HFRS está asociado con especies

    de roedores de la familia Arvicolinae (Myodes
 spp.) y Murinae (Apodemus spp.). El síndro-

  me SPH se ha relacionado con especies de
 roedores de la familia Sigmdontinae, especies

 del género Olygorizomys , Bolomysspp. spp.,
 Sigmodon hispidus, Calomys , Peromyscus,spp.
 Neacomys spp.(86). La densidad en la población

de roedores es un factor determinante del nú-
mero de casos agudos en humanos. Los cam-

 bios climatológicos, como las oscilaciones del
   fenómeno de El Niño, inciden en un aumento

 de periodos de lluvias y sequias, lo cual incre-
 menta la oferta de alimento para roedores,

   incremento de la población de reservorios y
 una mayor incidencia de SPH después el ciclo

inicial de El Niño .(87)

 En Suramérica, la distribución de especies de
 hantavirus es altamente compleja, depende

de la ecoepidemiología del microhábitat de sus 
 reservorios, y los casos han aparecido en casi

todo el continente. La composición del paisaje, 
 clima y estacionalidad, actividad agrícola y la
 degradación ambiental son importantes factores
 de la epidemiología de hantavirus . Entre los(27)

    principales factores de riesgo se encuentran la
   presencia de roedores y el acceso a sus excretas,

dentro y en los alrededores del hogar o del traba-
 jo. La participación en actividades al aire libre, las
 actividades agrícolas predisponen a los humanos
 a la infección por . La prevención esHanta virus

especialmente crucial para ocupaciones de alto 
 riesgo, como agricultores, trabajadores forestales
 y soldados. El control de roedores es un enfoque

importante para la prevención(86).
El SPH se caracteriza por una falla cardio-

     pulmonar a menudo grave y aguda, seguida de
 una fase prodrómica febril de 3-5 días; la HFRS
 también comienza con una fase de pródromo

 corta, seguida de diferentes grados de diátesis 
 hemorrágica, hipotensión e insuciencia renal.

  Los dos síndromes relacionados con Hantavi-
   rus tienen superposición de siopatologías,

 caracterizadas principalmente por disfunción
 plaquetaria y aumento de la permeabilidad

 capilar. La tasa de letalidad varía de 0 a 43%, de-
      pendiendo de la especie de virus y el síndrome

  clínico resultante . Los anticuerpos IgM e IgG(86)

son detectables en prácticamente todos los pa-
 cientes con síndrome pulmonar por hantavirus
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  (SPH). La proteína N se usa comúnmente como
 antígeno en pruebas serológicas, mediante téc-

 nicas de inmunouorescencia indirecta (IFI)
   y ELISA. El genoma del Hantavirus se puede 

   detectar rápidamente por RT-PCR, en muestras
  clínicas como sangre, saliva o fragmentos de
   órganos desde el primer día después del inicio

de la enfermedad(27).

Familia Arenaviridae 

 Los Arenavirus se caracterizan por presentar
un genoma de ARN segmentado, monocatena-

 rio y de doble sentido. Tienen una estructura
 externa en forma de partículas granuladas,

    compuesta por ribosomas que le dan la forma 
de un grano de arena. Los Arenavirus patógenos 

 para humanos son transmitidos por mamíferos
roedores y se agrupan en el género m arm are-

 navirus. Estos se dividen en serocomplejos, que
dieren genética y geográcamente: el sero-

 compelejo Lassa que comprende virus autóc-
   tonos de África. El virus de la coriomeningitis

   linfocítica (LCMV), de distribución mundial
 y el serocomplejo Tacaribe, grupo del nuevo

  mundo en el cual están incluidos virus nativos 
 del continente americano. Estos últimos, están

subdivididos en los linajes A, B y C. Todos los 
 arenavirus que causan ebre hemorrágica en

los humanos son del linaje B (tabla 36.6), aunque 
  existen virus en este linaje que no causan infec-

   ción a los humanos, como los virus Pichindé,
 Paran á, Amapari, Cupuxi, Tacaribe, entre otros.

 Los síndromes infecciosos asociados a Arena vi-
 rus en Suramérica son cuatro: síndrome febril

de origen viral; ebres hemorrágicas con o sin 
 compromiso neurológico; meningitis asépticas

y meningoencefalitis(88).

Síndrome febril por Arenavirus

El cuadro clínico inicial de la infección es si-
 milar a otros síndromes febriles tropicales, como
 el dengue. Puede presentar ebre, escalofrío,

 cefalea, fotofobia y dolores musculares genera-
lizados, náuseas, vómito, diarrea moderada, hi-

 potensión ortostática y una bradicardia relativa.
 Los síntomas neurológicos, como irritabilidad,

letargia o ataxia leve, son ocasionales. Las pri-
 meras manifestaciones hemorrágicas ocurren
 al nal de la primera fase, con petequias en el

    tronco y metrorragias. También puede ocurrir 
  inyección conjuntival, congestión de mucosas,

 linfoadenopatías y exantema. En la mayoría
  de los pacientes la enfermedad no progresa y

 mejora espontáneamente. Las manifestaciones
    clínicas varían según el virus que ataca al pa-

 ciente, la infección por virus Guanarito presenta 
 síntomas como faringitis, diarrea y vómito, a
 diferencia de los pacientes infectados por los

  virus Machupo y Junín, que presentan eritema
y edema facial e hiperestesia de la piel.

Fiebre hemorrágica con o sin 
 manifestaciones neurológicas

de encefalopatía

 Después de 8 a 12 días del inicio de las
  primeras manifestaciones clínicas, en el 30 %

 de los casos se presenta empeoramiento del
 cuadro clínico con aparición de shock, he-

 morragias fuertes o síntomas neurológicos
  graves. Las manifestaciones hemorrágicas son

  difusas, con sangrado en los diferentes sitios
de venopunción, hematemesis, hemoptisis, he-

 maturia y metrorragia. El virus Junín se asocia 
al compromiso del SNC (deterioro del estado 

 de conciencia, ataxia marcada, convulsiones
 y coma), convulsiones (infección por virus

  Guanarito), leucopenia y trombocitopenia
 moderadas. Compromiso renal con alteracio-

 nes del sedimento urinario (infección por virus
  Junín). A pesar de las alteraciones del SNC, el

  examen del LCR es normal. La infección por
virus Junín es más grave, con una alta morta-
lidad (cerca del 30 %).

Meningitis asépticas y encefalitis por el 
Arenavirus de la coriomeningitis linfocitaria

    Produce pródromo febril de 5 a 10 días.
El único hallazgo característico, que dife-

 rencia este cuadro con el de otros síndromes
   virales, es el desarrollo en un pequeño grupo 

  de pacientes de orquitis, parotiditis o artritis
 en las articulaciones metacarpofalángicas,

de presentación tardía aún durante la con-
valecencia. La coriomeningitis linfocitaria se 
puede presentar también como una enferme-

    dad bifásica, en la que después del síndrome
 febril aparecen manifestaciones neurológicas

  que van desde la meningitis aséptica hasta la
encefalitis grave.
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El diagnóstico de las ebres por arenavi-
 rus debe ser contemplado en pacientes con

    cuadro febril en las zonas endémicas, en los
cuales se han excluido otras infecciones más 

 comunes, como malaria, dengue y leptospi-
 rosis. El diagnóstico diferencial de la ebre

  hemorrágica por arenavirus, debe hacerse en
primer lugar con la infección severa por el vi-

  rus del dengue que cursa con manifestaciones
  hemorrágicas y neurológicas. Es importante

considerar en el diagnóstico la coriomenin-
 gitis linfocitaria, en casos de trasplantes de

 hígado y pulmón.
 Para el diagnóstico por laboratorio, la
 prueba de oro es el aislamiento viral durante
 el periodo febril, la cual se puede realizar con

hisopado laríngeo, orina, líquido cefalorraquí-
 deo o muestras de tejido. Esta técnica expone al
 contacto directo con el virus que es altamente

infectante, por lo que debe realizarse solamen-
 te en laboratorios de nivel de bioseguridad
 categoría 4. La serología es el método más

 común utilizado para el diagnóstico de la en-
 fermedad. En un paciente con cuadro clínico
 compatible, la presencia de un título de ELISA

  o IFA IgM positivo permite hacer un diagnós-
  tico presuntivo, el cual debe conrmarse, con

   seroconversión, a las 3 semanas y aumento de
 los títulos de IgG a las 4 semanas. No existen
 pruebas comerciales para el diagnóstico de

  arenavirus. Finalmente, existe una importante
 reactividad cruzada entre los diferentes tipos

    de virus, por lo que el diagnóstico especíco
 solo puede realizarse por medio de anticuerpos

   neutralizantes, los cuales aparecen entre 12 a
30 días del inicio de los síntomas y durante la 
convalecencia(88).

Enfermedades transmitidas por

vectores de etiología bacteriana

Rickettsiosis

El género Rickettsia se encuentra clasi-
 ficado en la familia Rickettsiaceae, orden

  Rickettsiales. Comprende bacterias Gram
 negativas e intracelulares, transmitidas a ver-

 tebrados hospederos por garrapatas, pulgas,
 piojos y ácaros, que actúan, además, como
 reservorios (tabla 36.7). Las rickettsias han

  sido clasicadas en varios grupos: El grupo
       tifus (GT), el grupo de las ebres manchadas

(GFM), el grupo (GB), el grupo bellii cana -
  diensis (GC), entre otros. Las especies más

 patógenas se encuentran principalmente en
  el grupo tifus y en el de las ebres manchadas.

 Las especies de Rickettsia están relacionadas 
  con la especie de vector, y están distribuidas

en todo el mundo.

Rickettsias del grupo de las fiebres 
manchadas (GFM)

   Incluye más de 20 especies en su mayoría
transmitidas por garrapatas y han sido aso-

  ciadas a infecciones en muchas regiones del
 mundo. Las garrapatas ixódidas Amblyomma 

 cajennense, Amblyomma triste, Amblyomma
ovale, Amblyomma aureolatum, Dermacen-

 tor spp., Rhipicephalus sanguineus son los 
 principales vectores. Cuenta con una amplia
 variedad de hospederos vertebrados, animales

domésticos, silvestres, aves y reptiles.
 La Rickettsia rickettsii es la especie más

    patógena de este grupo y es el agente causal
 de la ebre manchada de las Montañas Ro-

  cosas, también es la rickettsiosis de más alta
 letalidad. Esta enfermedad ha sido reportada
 en las Américas. En años recientes, muchas
 especies de Rickettsia se han reportado en las
 Américas y algunas de ellas son patógenas

 para humanos, como las Rickettsia parkeri, 
R. massiliae, R. africae, Rickettsia Atlantic Fo-

  rest, entre otras (tabla 36.7)(89). Los síntomas y
 signos clínicos de las rickettsiosis comienzan
 a los 6-10 días posteriores a la picadura de

    la garrapata y son similares a un síndrome
febril indiferenciado, de acuerdo con la es-

 pecie de Rickettsia. Algunas presentan desde
 exantema maculopapular o papulovesicular

  leve hasta cuadros petequiales intensos,
 acompañados o no de una escara de inocula-

 ción, el exantema generalmente compromete
 palmas y plantas y se extiende al tronco. Las

   manifestaciones clínicas y su gravedad están
 relacionadas con la patogénesis común a

    todas las rickettsiosis, que es la vasculitis de
     pequeños y medianos vasos. En la infección

  por R. rickettsii, aproximadamente en el
   25 % de los casos se presentan síntomas de

   gravedad, como insuciencia respiratoria,
  shock, ictericia, insuciencia renal, efusión
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 Tabla 36.7. Fiebres manchadas de Latinoamérica

Especies de 
Rickettsia

Nombres de   
enfermedad 

Síntomas clínicos Potenciales vectores Ocurrencia

Rickettsia 
rickettsii

Fiebre 
manchada de 
las Montañas 
Rocosas 
(Estados 
Unidos),
Fiebre de Tobía 
(Colombia),

 Fiebre maculosa
brasilera 
(Brasil).

Síndrome 
febril agudo, 
rash, vasculitis, 
hemorragia 
severa 

Garrapatas
Dermacentor variabilis, 
Dermacentor andersoni,
Amblyomma cajennense s.l.,
Rhipicephalus sanguineus,
Amblyomma aureolatum

Norte, 
Centro y 
Suramérica

Rickettsia 
parkeri

Infección por R. 
parkeri

Síndrome febril, 
linfadenopatía

Amblyomma triste,
Amblyomma maculatum

Estados 
Unidos, 
Brasil, 

 Uruguay,
Argentina

Rickettsia 
massiliae

Infección por 
Rickettsia 
massiliae

  Síndrome febril Rhipicephalus sanguineus Argentina

Rickettsia 
strain 
Atlantic 
rainforest

  Síndrome febril Amblyomma ovale Brasil, 
Colombia

Rickettsia 
africae

African Tick 
Bite Fever

Amblyomma variegatum
Amblyomma hebraeum

Islas del 
Caribe, 
Guadalupe

Rickettsia 
ambly ommii

Infección por 
Rickettsia 
amb lyommii

  Síndrome febril Amblyomma americanum Estados 
Unidos, 
Brasil, 

 Argentina
y Panamá

Fuente: Elaboración propia.

pericárdica y pleural, manifestaciones hemo-
 rrágicas y falla multiorgánica. La infección
 por R. parkeri presenta un cuadro clínico leve
 y una característica frecuente es la aparición

    de una escara en el sitio de la picadura de
 la garrapata . El diagnóstico clínico de las(90)

  rickettsiosis se basa fundamentalmente en la
 ebre con o sin exantema y/o con o sin escara

   en el punto de picadura de la garrapata, el
 diagnóstico denitivo se basa en la detección

  de anticuerpos IgG por inmunouorescencia
  indirecta (IFI). Un diagnóstico conrmatorio

 se basa en la conversión de títulos de más de
4 veces entre fase aguda (1:64) y fase conva-

 leciente (>1:524); sin embargo, un título alto
 > 1:200 al inicio de la enfermedad es bastante
 diciente para el clínico. La detección molecu-
 lar por PCR es utilizada en distintos tipos de
 muestras (sangre, biopsias cutáneas, LCR,

   exudados, raspado de escaras y garrapatas). El
 tratamiento de elección es doxiciclina (100 mg

2 veces por día) durante 2-3 semanas.

Ehrlichiosis

 Es una enfermedad febril causada por
    varias especies del género Ehrlichia. Se trata 

 de bacterias Gram negativas e intracelulares,
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 parasitan monocitos y leucocitos. Ehrlichia 
 chaeesis es el agente causal de ehrlichiosis
 monocítica humana (HME) y Ehrlichia ewingii
 causante de Ehrlichiosis ewingii. Otras especies

dentro de este género incluyen Ehrlichia canis y
Ehrlichia ruminantium, que son predominan-
temente patógenos en perros y ganado, res-

  pectivamente, pero también pueden infectar
 ocasionalmente a humanos. Son transmitidas

 por garrapatas ixódidas de los géneros Amblyo- 
 mma spp., Ixodes spp. y Rhipicephalus spp. 

 (tabla 36.8). Los pacientes con infecciones
  por Ehrlichia generalmente presentan ebre,

   malestar general, dolor de cabeza, dolores en
el cuerpo y escalofríos. Los síntomas gene-

 ralmente comienzan de una a dos semanas
 después de la picadura de garrapata. Otros

hallazgos pueden incluir síntomas gastroin-
      testinales, como náuseas, vómitos y diarrea, y

 erupción cutánea. La erupción es más común
     en los niños y, por lo general, presenta cinco

días de enfermedad como erupción maculo-
  papular, petequias o eritema difuso. La tos y

  los síntomas respiratorios son más comunes en
 adultos que en niños. Puede afectar el SNC con

  meningitis y meningoencefalitis en el 20 % de
los pacientes. Los síntomas pueden progresar 

 a un síndrome de dicultad respiratoria aguda,
 sepsis o con inestabilidad cardiovascularshock 

  y coagulopatía. El diagnóstico de ehrlichiosis
 debe hacerse con base en los signos y síntomas

clínicos, pruebas serológicas y PCR.

Anaplasmosis

Es una enfermedad producida por bac-
terias del género Anaplasma (Rickettsiales: 

 Anaplasmataceae), que comprende bacterias
 Gram negativas intracelulares transmitidas

  principalmente por garrapatas. Actualmente
 incluye seis especies: Anaplasma bovis, Ana-

plasma central, Anaplasma marginale, Ana-
 plasma phagocytophilum, Anaplasma platys y

 Anaplasma ovis. La anaplasmosis granulocítica
    humana (HGA) es una infección causada por

  A. phagocytophilum (tabla 36.8). La HGA es 
 clínicamente variable, pero la mayoría de los

 pacientes tienen una enfermedad febril mode-
  radamente grave con dolor de cabeza, mialgia

 y malestar general, puede producir artralgia o
  afectación del tracto gastrointestinal (náuseas,

vómitos, diarrea), del tracto respiratorio (tos, 
  inltrados pulmonares, síndrome de dicultad

respiratoria aguda), del hígado o del SNC(91).
Para el diagnóstico, un frotis de sangre perifé-
rica durante la primera semana de la enferme-

 dad puede revelar mórulas (microcolonias de
 Anaplasma) en el citoplasma de los glóbulos

     blancos en hasta un 20 % de los pacientes, esta
     prueba debe ser practicada por alguien con

 mucha experiencia. Durante la infección por
 A. phagocytophilum, las mórulas se observan
 con mayor frecuencia en los granulocitos. La

   detección molecular por PCR es más sensible
   durante la primera semana de enfermedad, no

 obstante, un resultado negativo no descarta
   la posibilidad de infección. El tratamiento de

 elección consiste en terapia antibiótica con
doxiciclina.

Fiebre Q

 Coxiella burnetii es el agente causal de la
ebre Q, que es una zoonosis descrita en más 
de 50 países. Presenta una epidemiología com-
pleja debido a la interacción de diversos facto-

 res, como la variedad de reservorios animales,
 transmisión aerógena, infección de vectores,

baja dosis infecciosa, diversidad de manifes-
  taciones clínicas y los factores intrínsecos de

  los hospederos. La C. burnetii cuenta con una
 amplia variedad de reservorios mamíferos
 domésticos y silvestres en la naturaleza; sin

embargo, los reservorios primarios son el ga-
  nado bovino, caprino y ovino, que constituyen

 una fuente de infección directa para humanos.
Las garrapatas también son infectadas y po-

 drían ser vectores de C. burnetii (tabla 36.8).
  La ebre Q presenta manifestaciones clínicas

 variadas; aunque el 60 % de los casos suelen
 ser infecciones asintomáticas seguidas por

 seroconversión. La ebre Q aguda general-
  mente se expresa como una enfermedad febril

   no especíca, con dolor de cabeza, ebre alta
  y mialgia; y posibles complicaciones como

 neumonía y hepatitis. Los pacientes infectados
   que poseen ciertas condiciones previas, como

 lesiones valvulares del corazón, linfomas,
 inmunosupresión, anormalidades vasculares
 y embarazo, tienen un mayor riesgo de sufrir
 ebre Q crónica, en la cual la manifestación
 clínica frecuente es la endocarditis. En la
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 Tabla 36.8. Enfermedades transmitidas por vectores de etiología bacteriana y parasitaria

 
Enfermedad/agente 

Síndrome clínico
 

 
en humanos

Vector Hospederos Distribución

Ehrlichiosis 
monocítica humana
(Ehrlichia chaeesis)

Síndrome febril, 
rash, coagulopatía,
afectación 
del sistema 
neurológico

Garrapatas
Amblyomma spp.,
Ixodes spp.,
Rhipicephalus spp.

Mamíferos 
domésticos y 
silvestres

América, 
Europa

Ehrlichiosis
(Ehlichia ewingii)

 Síndrome febril Amblyomma spp.,
Ixodes spp.,
Rhipicephalus spp.

Mamíferos 
domésticos y 
silvestres

América, 
Europa

E. canis

E. ruminantus

Ehrlichiosis 
monocítica canina

Amblyomma spp.,
Ixodes spp.,
Rhipicephalus spp.

Caninos
Rumiantes

América, 
Europa, Asia, 
África 

Anaplasma 
phag o cytophilum

Anaplasmosis 
granulocítica 
humana (HGA)

Amblyomma spp.,
Ixodes spp.,
Rhipicephalus spp.

Roedores, 
zorros, 
mapaches, 
ardillasm entre 
otros. 

Mundial 

Anaplasma bovis, 
A. centrale, A, 
marginale, 
A. platys.

Anaplasmosis Amblyomma spp.,
Ixodes spp.,
Rhipicephalus spp.

Bovinos, 
ovinos, 
caprinos, 
equinos, 
caninos

América, 
Europa

Fiebre Q
(Coxiella burnetii)

Síndrome febril 
indiferenciado, 
hepatitis, 
neumonía.
Fiebre Q crónica: 
endocarditis

Amblyomma ,spp.
Dermacentor sp p.

Rumiantes 
domésticos, 
mamíferos 
silvestres, 
domésticos

Mundial

Leptospirosis
(Leptospira 
inter rogans)

Síndrome febril 
icterohemorrágico

Roedores
Caninos
Bovinos
Animales 
silvestres

Países 
tropicales

Fiebre por 
mordedura de ratas 
(Streptobacillus 
moniliformi s)

Síndrome febril, 
sarpullido

Roedores, 
animales 
silvestres

Mundial

Enfermedades parasitarias

Enfermedad de 
Chagas
(Trypanosoma 
cruzi)

Síndrome febril,
linfadenopatía
cardiopatía 
chagásica

Triatominos,
Triatoma spp.,
Rhodnius spp.,
Pastrongylus spp.

Mamíferos 
silvestres, 
domésticos

América 

Leishmaniasis 
visceral

Síndrome febril, 
esplenomegalia, 
hepatomegalia

Flebótomos
Lu tzomia

Mamíferos 
silvestres, 
domésticos

África, Asia, 
Mediterráneo,
América 

Leishmaniasis 
cutánea

Síndrome febril, 
lesiones, llagas 
cutáneas 

Flebótomos
Lu tzomia

Mamíferos 
silvestres

África, Asia, 
Mediterráneo,
América

Continúa



 Capítulo 36   Las enfermedades transmitidas por vectores 685

 infección aguda, la respuesta de anticuerpos
 contra la fase II surge primero y con títulos más

  altos que la respuesta de anticuerpos contra la
 fase I. La seroconversión generalmente ocurre
 siete a 15 días después de la aparición de los
 síntomas. Para la conrmación del diagnóstico

  mediante IFI, se requiere una elevación de 4
   veces en los títulos de anticuerpos IgG contra

  la fase II, en las muestras de suero entre la fase
 aguda (primera semana de enfermedad) y la

fase convaleciente (3-4 semanas después) .(92)

Leptospirosis

La leptospirosis es una zoonosis reemer-
 gente de distribución global, causada por una

bacteria Gram negativa en forma de espi-
  roqueta del género Leptospira. Es un agente

  causal importante de fiebres hemorrágicas
  en el trópico, presenta una alta morbilidad y

considerable mortalidad en áreas de alta pre-
 valencia. Se estima que alrededor de 10.000
 casos de leptospirosis grave son hospitalizados

 anualmente en todo el mundo. Según datos glo-
    bales recopilados por la Sociedad Internacional

 de Leptospirosis, la incidencia se estimó en
 350.000-500.000 casos severos de leptospirosis

  al año(93). Es endémica en países tropicales de-
 bido a las condiciones geoclimáticas y sociales

que favorecen su transmisión. El Caribe y Amé-
 rica Latina, el subcontinente indio, el sudeste

   de Asia, Oceanía y, en menor medida, Europa
 del este son los focos más importantes de

   la enfermedad, incluidas las áreas que son des-
  tinos de viaje populares. La incidencia anual de

   casos de leptospirosis por 100.000 habitantes
en América Latina muestra la siguiente dis-

 tribución: Costa Rica 67,2, Uruguay 25, Cuba
 24,7, Brasil 12,8, Ecuador 11,6, Argentina 9,

Venezuela 3,8, Chile 1,6, Colombia 1,6 y Pa-
    namá 1,3. En Seychelles había 432,1, Trinidad

 y Tobago 120,4, Barbados 100,3, Jamaica 78,
   Sri Lanka 54, Tailandia 48,9, El Salvador 35,8, 

Nueva Zelanda 26 y Nicaragua 23,3 .(93)

Los animales domésticos (caninos, ru-
 miantes) y silvestres (principalmente roedores)
 son portadores crónicos, pueden excretar la

     bacteria en la orina, por lo cual son una fuente
 de infección para humanos y otros animales.

Los seres humanos pueden infectarse prin-
   cipalmente por el contacto con fluidos de

 animales infectados, que ingresan al cuerpo
 a través de laceraciones en la piel, contacto

 con la mucosa o conjuntiva, inhalación de
 aerosoles, o la ingestión de alimentos o bebidas
 contaminados. La leptospirosis se considera
 una enfermedad ocupacional, que afecta
 principalmente a agricultores, pescadores,

  veterinarios y trabajadores en alcantarillas y
    mataderos. También afecta a personas que

  viven en situación de pobreza, hacinamiento
y malas condiciones higiénicas.

Continuación

 
Enfermedad/agente 

Síndrome clínico
 

 
en humanos

Vector Hospederos Distribución

Leishmaniasis 
mucocutánea

Síndrome febril, 
lesiones mucosas, 
úlceras

Flebótomos
Lu tzomia

Mamíferos 
silvestres

África, Asia, 
Mediterráneo,
América

Babesiosis
 (Babesia microti,

B. divergens)

Síndrome febril, 
esplenomegalia, 
hepatomegalia

Garrapatas
Ixodes spp.
Rhipicephalus spp.

Mamíferos 
silvestres, 
domésticos

Estados 
Unidos, 
Europa, 
China, 
Taiwán, 
Egipto, África 
y Suramérica

Malaria
(Plasmodium vivax, 
P. falciparum)

Paludismo Mosquitos
Anopheles spp.

 Humanos Países 
tropicales,
África, Asia,
América

Fuente: Elaboración propia.
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 La leptospirosis puede ser asintomática,
también ocurre como una enfermedad bifá-
sica que comienza repentinamente con ebre 

  acompañada de escalofríos, dolor de cabeza
  intenso, mialgia severa, dolor abdominal,

 y ocasionalmente erupción cutánea. Los
 síntomas aparecen después de un período
 de incubación de 7-12 días. La primera fase

      (fase aguda o séptica) naliza después de 3-7
  días de la enfermedad. En la segunda fase se

 produce meningitis. El 10 % de los pacientes
  puede experimentar enfermedad grave, que se

 desarrolla progresivamente durante la segunda
 etapa. La forma clásica de leptospirosis grave se

  conoce como enfermedad de Weil, se caracte-
   riza por daño hepático, ictericia, insuciencia

renal y hemorragia. Además, el corazón y el ce-
rebro pueden verse afectados con meningitis, 

 encefalitis; y la manifestación pulmonar, como
 la más grave y potencialmente mortal de todas

 las complicaciones de la leptospirosis. La infec-
 ción a menudo se diagnostica incorrectamente

debido a los síntomas inespecícos .(94)

 El diagnóstico de leptospirosis se conrma
con pruebas como el ensayo inmunoabsor-

 bente ligado a enzimas (ELISA) y la reacción
    en cadena de la polimerasa (PCR). La prueba 

 serológica MAT (prueba de aglutinación mi-
  croscópica), se considera el estándar de oro en

 el diagnóstico de la leptospirosis. La Organi-
  zación Mundial de la Salud ha recomendado

   iniciar la terapia con doxiciclina cuando se
 sospecha leptospirosis, incluso sin la conr-

 mación de laboratorio. Además, en situaciones
 con potencial para un brote de leptospirosis, la
 doxiciclina se puede administrar a individuos
 en riesgo como medida quimioproláctica.

  Las prácticas higiénicas, como uso de ropa y
    calzado de protección, evitar el contacto con

 agua contaminada y el control de roedores
pueden prevenir la infección.

Fiebre por mordedura de ratas

 La ebre por mordedura de rata es causada
 principalmente por la especie bacteriana Strep-

 tobacillus moniliformis, que forman parte de la
 ora nasofaríngea natural de las ratas, en espe-
 cial las silvestres. Se transmite a través de heri-

 das por mordeduras o rasguños, y propagación
 por aerosoles. El período de incubación es de

 2 a 3 semanas. Sin embargo, la mayoría de los
 casos aparecen entre 3 a 10 días. La ebre por
 mordedura de rata, por lo general, comienza

  abruptamente con ebre y escalofríos. Otros
 síntomas comunes incluyen mialgia grave y

    dolor en las articulaciones, dolor de cabeza,
nausea y vómitos. Muchos pacientes desarro-

     llan un exantema maculopapular purpúrico o
 petequial, que aparece con mayor frecuencia
 en las extremidades, en especial, las manos y
 los pies. También se pueden observar pústulas

y pápulas hemorrágicas. En los bebés y niños 
 pequeños puede haber diarrea, lo que ocasiona

pérdida de peso.
 En casos no tratados pueden existir com-

 plicaciones y muerte. Aproximadamente en
 la mitad de los pacientes aparece poliartritis
 no supurante, con frecuencia una semana

   después de la aparición de los síntomas. Puede
   afectar las rodillas, los hombros, los codos, las

   muñecas y las manos, y puede ser migratoria.
 La artritis puede persistir por meses y hasta

dos años, con períodos de remisión y exa-
 cerbación. También pueden aparecer otras
 complicaciones graves, como tenosinovitis,

endocarditis, pericarditis, miocarditis, hepati-
 tis, nefritis, meningitis, neumonía, septicemia

y abscesos focales en los órganos. La mayoría 
    de las muertes ocurren en los bebés y en pa-

 cientes que desarrollan endocarditis. También
   se ha registrado septicemia letal fulminante

en adultos previamente saludables. El diag-
 nóstico en humanos, por lo general, se realiza

  mediante el cultivo de sangre, líquido sinovial
   o de la herida. La serología es poco utilizada.

 La PCR se realiza con uidos de la ampolla de
 una herida cuando el cultivo no da resultados.

  Para el tratamiento generalmente se prescribe
penicilina, pero también se utilizan eritromici-

 na, tetraciclina y otros antibióticos, y permite 
prevenir complicaciones graves.

Enfermedades transmitidas por

vectores de etiología parasitaria

Los protozoarios son eucariotas unice-
 lulares, móviles y heterótrofos. Presentan
 un núcleo diferenciado, único o múltiple y
 orgánulos. Su mecanismo de locomoción

    puede ser por agelos, pseudópodos, o cilios
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 o por movimiento celular. Se clasican en
5 clases: clase Sarcodina, se desplazan forman-

 do pseudópodos (Entamoeba). Clase Ciliata,
 se desplazan por cilios (Balantidium). Clase 

 Zoomastigophora, se desplazan por medio de
 agelos (Leishmania). Clase Sporozoa, carecen

de estructuras locomotoras (Toxoplasma). 
 Clase Piroplasmea, protozoarios piriformes

(Plasmodium, Babesia).

Malaria

  Es la enfermedad más extendida en todas
   las regiones tropicales y subtropicales que

  existen en el mundo. Continúa siendo un
  importante problema de salud pública, 216

  millones de casos de infección se reportaron
   para el año 2016 en 91 países. La cifra estimada

 de muertes fue de 445.000. A pesar de que se
  han logrado grandes avances en la eliminación

o disminución de los casos de malaria en mu-
 chos países endémicos de las Américas, existen

   aún muchas áreas en las que todavía existe
     una carga considerable de la enfermedad. La

 mayoría de los casos de malaria en América
 del Sur se producen en la región amazónica.

  Para el 2015, el 83 % de los casos de malaria en
 las Américas se presentaron en Brasil (24 %),

  Venezuela (30 %), Colombia (10 %) y Perú
(19 %) .(89)

 La malaria humana es causada en todo el
mundo por al menos cinco especies de Plas-

 m odium: P. falciparum, P. vivax, P. malariae,
 P. ovale y P. knowlesi. En la mayoría de las

   regiones endémicas, la malaria se debe prin-
 cipalmente a la infección por P. falciparum o

 P. vivax. La enfermedad es transmitida por la
  picadura de mosquitos del género Anophel es (95).

   El riesgo de adquirir la enfermedad se reduce
    con medidas de prevención, como el uso de

  repelentes de insectos, mosquiteros para evitar
 las picaduras de mosquitos, o con medidas de

   control de mosquitos, como uso de insecticida
 y drenaje de aguas estancadas. Los signos y

   síntomas de la malaria usualmente comienzan
 después de 8-25 días de incubación. Inicial-

   mente la enfermedad se presenta como un
 síndrome febril indiferenciado, puede incluir
 dolor de cabeza, ebre, escalofríos, dolor en
 las articulaciones, vómitos, anemia hemolítica,

    ictericia, hemoglobina en la orina, daño en la 

    retina y convulsiones. El síntoma principal
 de la malaria es el paroxismo: una aparición

    cíclica de sensación de frío repentino seguido
 de escalofríos, ebre y sudoración, que ocurre
 cada dos días (ebre terciaria) en infecciones

       por P. vivax y P. ovale, y cada tres días (ebre
 cuartana) para P. malariae. La infección por

  P. falciparum puede causar ebre recurrente
 cada 36-48 horas, o una ebre menos pronun-

  ciada y casi continua. Este último es el causante
 de casos de malaria severa Las personas con.

  paludismo cerebral con frecuencia presentan
  síntomas neurológicos, que incluyen posturas

 anormales, nistagmo, parálisis conjugada de
  la mirada, opistótono, convulsiones o coma.

 Entre las complicaciones de la malaria se en-
 cuentran la dicultad respiratoria, la acidosis

 metabólica, el edema pulmonar no cardiogé-
 nico, la neumonía concomitante y la anemia
 severa. Las herramientas de diagnóstico

  actualmente utilizadas para la identicación
 de Plasmodium spp. incluyen microscopía

  óptica, ensayos de inmunocromatografía de
ujo lateral, serología, microscopía de uo-

 rescencia y técnicas moleculares como PCR
  y amplicación isotérmica. La microscopía

 óptica tiene poca sensibilidad en entornos
  de baja transmisión y en pacientes asintomá-

  ticos. El diagnóstico molecular de ADN de
Plasmodium spp. mediante PCR es más espe-

 cíco, pero es de alto costo . El tratamiento(95)

 recomendado para bebés y después del primer
 trimestre de embarazo en áreas endémicas es
 el uso de dosis ocasionales de la combinación
 de sulfadoxina/pirimetamina. En adultos,
 se utiliza la combinación de medicamentos

antipalúdicos que incluyen una artemisinina. 
Otros medicamentos pueden ser meoquina, 

 lumefantrina o sulfadoxina/pirimetamina. Se
 puede usar quinina junto con doxiciclina si

   no se dispone de artemisinina. En áreas en-
 démicas es recomendable la conrmación del

  caso de malaria antes del inicio el tratamiento
 debido a que puede producirse resistencia a los

medicamentos.

Enfermedad de Chagas

 Es una enfermedad tropical olvidada con
 una alta carga de enfermedad en las Américas,

  donde es endémica, con más de 6 millones
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de casos humanos. La causa el protozoo a-
  gelado Trypanosoma cruzi, que se transmite

 por las heces de triatominos infectados, e
 ingresa al organismo a través de escoriaciones
 en la piel, también por vía congénita, oral y
 transfusional (96). Entre los principales vectores
 se encuentran varias especies de triatominos

 agrupados en los géneros Triatoma spp., 
  Rhodnius spp. y Pastrongylus spp. Más de 100

 especies de mamíferos son reservorios para
 T. cruzi, como marsupiales, murciélagos,
 roedores, carnívoros, Xenarthra (armadillos),

lagomorfos (conejos y liebres) y primates(97).
 La enfermedad de Chagas presenta dos fases

   clínicas sucesivas, una aguda y una crónica.
   La fase aguda dura de 6 a 8 semanas, presenta

     síntomas inespecícos que incluyen ebre,
 malestar general y linfadenopatía. Algunos
 pacientes pueden presentar un chagoma o

signo de Romaña, que es un nódulo inama-
 torio en la región periorbitaria de los tejidos

blandos, ocurre después de que T. cruzi ingresa 
 a través de la conjuntiva. Durante la fase aguda,
 los pacientes pueden manifestar arritmias y
 anomalías transitorias del electrocardiograma

    (ECG). En <5 % de los casos, puede haber una
 enfermedad más grave, que incluye miocarditis

y meningoencefalitis. Después de varios años 
 puede comenzar la fase crónica, en el 20-35 %
 de las personas infectadas, dependiendo de la

zona geográca, desarrollarán lesiones irrever-
 sibles del sistema nervioso autónomo, en el co-

  razón, el esófago, el colon y el sistema nervioso
   periférico. Las complicaciones cardiacas más

comunes de la enfermedad de Chagas cróni-
  ca son dilatación y disfunción del ventrículo

 izquierdo, aneurisma, insuciencia cardiaca
 congestiva, tromboembolismo, arritmias

  ventriculares y muerte súbita cardiaca, que es
 la principal causa de mortalidad en pacientes
 con cardiopatía de Chagas(98) . El diagnóstico de
 la enfermedad crónica se basa en la serología

    para detección de tripomastigotes o anticuer-
 pos IgG contra T. cruzi mediante IFI o ELISA.
 En la fase aguda de la enfermedad, el nivel de

parasitemia es alto y se pueden detectar direc-
 tamente los tripomastigotes en sangre o me-

  diante PCR en tejidos. En el tratamiento, los
   medicamentos benznidazol y nifurtimox son

 más efectivos en la fase aguda de la enferme-
     dad. Su uso se recomienda en todos los casos

 de infección aguda, reactivada o transmitida
   congénitamente, en niños y hasta los 18 años

  de edad con infección crónica. El tratamiento
en la fase crónica aun no es claro .(98)

Leishmaniasis

     Son enfermedades causadas por especies de
 protozoos del género Leishmania y transmiti-

 das principalmente por especies de insectos
 ebótomos de los géneros Phlebotomus spp. y

  Lutzomyia spp. Se distribuye principalmente
 en países pobres de Asia sudoriental, África
 oriental, Mediterráneo y América Latina. Se
 considera que 350 millones de personas están

 en riesgo de contraer leishmaniasis y alrede-
 dor de 2 millones de casos nuevos ocurren
 anualmente en 88 países. Los reservorios

  primarios de las especies de Leishmania son 
 animales silvestres, como roedores, primates

       no humanos, y domésticos, como caninos y
   equinos. La transmisión a humanos ocurre

 por la picadura de ebótomos, también por
vía congénita o transfusiones sanguíneas(99).

     La enfermedad tiene tres tipos de presentación
 con diversidad clínica y epidemiológica. La

leishmaniasis visceral es la más grave, se ma-
  niesta con ebre (a menudo 2 picos de ebre

por día), expansión del bazo e hígado, debili-
 dad y emaciación continua. Es 100 % fatal si

    no recibe tratamiento, pero los sobrevivientes
 desarrollan inmunidad. La leishmaniasis cutá-

 nea se distingue por las lesiones cutáneas en
   forma de llagas con un borde de elevación que

 rodea la lesión. La leishmaniasis mucocutánea
 se caracteriza por generar lesiones cerca de

  las membranas mucosas. En el sitio donde
  inicia la infección se presenta una pápula roja

   pequeña que se convierte en ulcera en unas
  pocas semanas. Las infecciones cerca del área

de la oreja, la nariz y la boca conducen a la de-
      generación del cartílago y los tejidos blandos,

 lo que produce desguración . El diagnóstico(99)

 de la enfermedad se basa en la detección mi-
  croscópica de amastigotes en tejidos o biopsias.
    En estadios iniciales de la infección se utiliza

el diagnóstico serológico por IFI o ELISA. La 
prueba de aglutinación directa (DAT) es es-
pecíca, sensible y económica. Existen varios 

   tratamientos farmacológicos que incluyen
  medicamentos orales, parenterales y tópicos,
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  entre ellos los antimoniales pentavalentes,
 como el estibogluconato y el antimoniado de

  meglumina, pero generan efectos secundarios,
    resistencia y son de alto costo. La anfotericina

B liposomal es la más utilizada .(99)

Babesiosis

 Es una infección zoonótica causada por
 parásitos del género Babesia transmitidos por

  la picadura de garrapatas ixódidas. Tiene una
 amplia distribución, se han documentado

  casos humanos en Estados Unidos, Europa,
 China, Taiwán, Egipto, África y Suramérica.
 Los reservorios incluyen roedores, caninos,
 ganado y ciervos. Las especies que infectan

  humanos son Babesia microti, B. divergens,
 B. duncani y B. venatorum, y los vectores

  identicados son las garrapatas Ixodes spp., y 
Rhipicephalus spp.

Las infecciones varían mucho en su presen-
   tación y dependen de múltiples factores, como

las especies de parásitos, la edad y la competen-
cia inmune del huésped. La enfermedad cau-

 sada por B. microti generalmente es leve, pero
  puede presentar ebre intermitente, malestar

  general y debilidad, escalofríos, sudoración,
dolor de cabeza, anorexia, mialgia, esplenome-
galia y hepatomegalia. Los pacientes esplenec-

 tomizados, inmunosuprimidos o con infección
   por VIH o ancianos, pueden presentar sínto-

 mas graves, con probabilidad de desarrollar
 anemia hemolítica o hemoglobinuria(100). El 

 diagnóstico se basa en el método clásico de
 microscopía con tinción con Giemsa o Wright,

pero carece de sensibilidad en casos asinto-
  máticos y crónicos. Los métodos utilizados

 son la detección de anticuerpos por IFI y el
    diagnóstico molecular mediante PCR basado

en el gen RNA ribosomal 18s .(100)

Carga de enfermedad por ETV

y cambio climático

Los estudios de carga de enfermedad per-
 miten medir el impacto de los efectos mortales

y no mortales de las enfermedades. Los pri-
meros cálculos del impacto de las enferme-

 dades en poblaciones medían la mortalidad,
     pero ignoraban la discapacidad asociada a

  la enfermedad. Actualmente, se dispone de
 instrumentos para comparar la salud de las

   personas entre los cuales se cuentan los que
combinan la mortalidad y la morbilidad(101).

 Con el análisis de la mortalidad podemos
   estimar los años potenciales de vida perdidos 

 (APVP), es decir los años que dejamos de vivir
 por fallecer antes de cumplir nuestra esperanza
 de vida. Además, si valoramos el efecto que las
 enfermedades generan sobre las capacidades
 de las personas, podremos tener una idea de su

 impacto durante los períodos de enfermedad 
 

 
(años vividos con discapacidad [AVD]). Para

 integrar ambos efectos se estiman los años
 de vida ajustados por discapacidad (AVAD o

DALY, por su sigla en inglés) los cuales agre-
 gan, en un solo indicador, los efectos mortales

   y no mortales de las enfermedades(101). Aunque
  aparecieron en los años noventa, es a partir de

  la actual década que los estudios de carga de
enfermedad se han vuelto importantes.

 Las ETV, como dengue, zika y malaria,
 son muy sensibles a los factores ambientales,
 las variaciones en el clima y la topografía. Las

actividades antropogénicas, como la deforesta-
 ción, la minería, la urbanización y la movilidad,
 alteran los hábitats naturales de los vectores y
 aumentan las interacciones vector-huésped lo

  cual incrementa la incidencia de ETV . En los(102)

últimosaños, losmodelosde clima ysalud sehan 
 beneciado de los avances informáticos para el
 desarrollo de modelos matemáticos complejos

  que permiten comprender y modelar el sistema
 climático. Por lo tanto, los pronósticos climáticos

 brindan la oportunidad de predecir posibles bro-
  tes de enfermedades transmitidas por vectores

hasta con un año de anticipación(102).
 Según GBD, en 1990 se producían en el
 mundo 8.974 (IC95%: 2.432-16.346) muertes
 y 822.828 (IC95%: 308.153–1.364,0339) DALY.

   La tasa de mortalidad por 100 mil personas era
  de 0,17 (IC95%: 0,05-0,31) y la tasa de DALY

 por 100 mil personas era de 15,63 (IC 95 %:
5,85-25,91).

 En América Latina y el Caribe (LAC) en
1990 se produjeron 83 (IC95 %: 63-104) muer-

   tes y 11.542 (IC 95 %: 5.164-20.484) DALY. La
 tasa de mortalidad por 100 mil personas era

   de 0,02 (IC 95%: 0,02-0,03) y la tasa de DALY
     por 100 mil personas era de 2,89 (IC 95 %:

1,89-5,14).
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  Figura 36.2 Muertes y DALY por dengue en el mundo y LAC 1990 a 2016. Tasas por 100 mil personas.
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   Las enfermedades transmitidas por vectores (ETV) son patologías ocasionadas por virus, bacterias,
          hongos o parásitos; transmitidas por artrópodos, como garrapatas, mosquitos, flebótomos, triatominos,

      simúlidos, ácaros, piojos, moluscos o por vectores-vertebrados, como roedores y murciélagos. Las prin-
    cipales ETV representan en el mundo el 17 % de todas las enfermedades infecciosas. La carga de estas

    enfermedades es mayor en las áreas tropicales y subtropicales, y afectan de manera desproporcionada a
las poblaciones más pobres.

   Entre los principales patógenos causantes de ETV se encuentran los virus del dengue, chikungunya,
       zika, hanta, arena, fiebre amarilla, rabia, encefalitis equina venezolana, encefalitis del este, del oeste, bacte-

      rias como Rickettsia, Ehrlichia, Anaplasma, Babesia, Leptospira y parásitos como Plasmodium, Leishmania
     y Trypanosoma. Se cree que los próximos virus emergentes que afecten las Américas serán los virus de

    Oropouche, Heartland, Mayaro, Madariaga y Punta del Toro, entre otros. 
        La diseminacion y distribución de las ETV está influenciada por la interacción de factores ambientales,

    climatológicos, geográficos, sociodemográficos, los viajes internacionales y el comercio global. Las activi-

Resumen

 Para el 2016 se produjeron 37.780 (IC95%:
 10.905-52.730) muertes y 2.956,862 (IC 95 %:

4.146,894-1.359,179) DALY. La tasa de mor-
 talidad por 100 mil personas se multiplicó

 por tres y ascendió a 0,51 (IC 95 %: 0,15-0,51)
  y la tasa de DALY por 100 mil personas era

   de 36,05 (IC 95 %: 25,30-50,99). En LAC,

      para 2016 se produjeron 2.463 (IC 95 %:
    1.652-3.098) muertes y 207.923,5 (IC 95 %:

 145.877,48-294,080.02) DALY. La tasa de
   mortalidad por 100 mil personas era de 0,43 

   (IC 95 %: 0,29-0,54) y la tasa de DALY por
   100 mil personas era de 36,05 (IC 95 %: 25,30-

 50,99) (figura 36.2).
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 Introducción

Pero se debe tener en cuenta que el estudio de
la zoonosis es una disciplina declaradamente antropocéntrica,

la epidemiología por cierto no lo es.
Es tan importante que el epidemiólogo sepa reconocer

las diferencias entre cada especie, como saber
apreciar las similitudes entre ellas.

Calvin W. Schwabe
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 Recientemente, la epidemia de inuenza A
 (H1N1) ocasionó en algunos países o ciudades

   la suspensión de clases en escuelas y colegios,
cierre de establecimientos comerciales, re-

 ducción del transporte público, restricciones
 de vuelos internacionales, suspensión de la
 importación y comercialización de algunos
 alimentos de origen animal, declaratoria de

 emergencia sanitaria en varios países y conti-
   nentes, con todas las implicaciones que acarrean

 estas decisiones(2). Las decisiones tomadas por
 los países se vieron favorecidas por la existen-

    cia de planes previstos, de acuerdo con el nue-
vo Reglamento Sanitario Internacional(3) y

  los planes prepandémicos, fomentados por la
 Organización Panamericana de la Salud (OPS)

y la OMS .(1)

 Previamente, se había realizado la Quinta
  Cumbre de las Américas, en Puerto España,

 Trinidad y Tobago, en abril de 2009 . En esta(4)

   cumbre, los jefes de Estado acordaron, entre
   otras cosas, apoyar la ‘Agenda de la salud para

las Américas 2008-2017’, de la OPS . La estra-(5)

 tegia de salud de la OPS recomienda proteger
    los avances logrados en salud, para lo cual es

 necesario fortalecer y ampliar los programas
 de vacunación (como rabia, encefalitis equi-

 na, fiebre amarilla, entre otros); mantener
 la estrategia DOTS (Sistema de Tratamiento

   por Observación Directa, por sus siglas en
inglés) para la tuberculosis (Mycobacterium 

   b ovis ); suministrar sangre segura, medio de
 transmisión eficiente en algunas zoonosis,
 como el Chagas; garantizar la inocuidad de

   los alimentos y la seguridad alimentaria, que
      pueden verse amenazadas por agentes como el

virus de la inuenza aviar, Salmonell a , Brucella,
tuberculosis bovina, etc.; estar exentos de e-

 bre aosa; mitigar el impacto de las situaciones
de emergencia y situaciones de desastres, que 

 son factores de riesgo para entidades como el 
 ántrax, la leptospirosis, entre otros; generar

     datos básicos de salud y mejorar los sistemas
de vigilancia epidemiológica .(4)

Igualmente, los ministros de la región re-
    comendaron, en la ‘Agenda de salud’, hacerles

 frente a las llamadas enfermedades desaten-
  didas, que en las Américas se agrupan en: a.

 en poblaciones pobres: elefantiasis (lariosis),
 leptospirosis, ascariosis, toxocariosis, larva
 migrans, etc.; b. en zonas rurales: ebre de

 los caracoles (esquistosomosis), fasciolosis,
 leishmaniasis cutánea y visceral, enfermedad
 de Chagas, cisticercosis, triquinosis y peste; c.
 en algunas comunidades indígenas: ceguera

   de los ríos (oncocercosis) y enfermedades pa-
 rasitarias de la piel (toxocaras, anquilostomas,

pulga de la arena, etc.).
Como puede verse, las zoonosis son entida-

 des de primordial importancia política, social y
económica, que deben ser incluidas en la agen-

  da de desarrollo social de los gobiernos y en los
 planes de trabajo de los diferentes sectores y

  organismos internacionales de nanciamiento
  y cooperación técnica, en las cuales el agente

 causal, el hombre, los animales, los vectores y
  el ambiente, se interrelacionan para mantener

y difundir las enfermedades.
   Desde los albores de la humanidad, en

   la actualidad y seguramente en el futuro, las
 zoonosis han sido y continuarán siendo un
 grave problema de salud pública, que requieren
 la atención conjunta de diferentes estamentos
 y sectores del Estado. Las enseñanzas que ha
 dejado este trabajo a lo largo del tiempo son

  múltiples. En este capítulo se han identicado
 las experiencias más importantes, algunos de
 los modelos más exitosos de prevención y

    control, así como aquellas enfermedades de
  mayor impacto sanitario, social y económico.

Es nuestro propósito que los ejemplos pre-
   sentados sirvan de enseñanza y modelo para

enfrentar centenares de zoonosis que forman 
 parte de los retos actuales en salud pública y

    que pueden constituirse en amenazas futuras
para la humanidad.

Por la época actual de globalización, es po-
  sible que las amenazas futuras trasciendan las

fronteras transcontinentales, como se eviden-
 ció con el síndrome respiratorio agudo severo,

la gripe aviar y la encefalopatía espongiforme 
 bovina. Por esta razón, hemos utilizado como
 referencias fundamentales la información de

 organismos internacionales reguladores de la 
 salud pública y de la sanidad animal, en par-

 ticular la Organización Mundial de la Salud
  (OMS), la Organización Panamericana de la

 Salud (OPS), la Organización de las Naciones
   Unidas para la Agricultura y la Alimentación

 (FAO), la Asociación Americana de Salud
 Pública (APHA), la Organización Mundial
 de Sanidad Animal (OIE), los centros para el
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Existe un riesgo signicativo de restric-ü
 ciones a los viajes o al comercio inter-

nacional

    El RSI considera que ante la conrmación
 de un brote que implique riesgo internacional
 es necesario tener en cuenta las consideraciones

   estipuladas en él, que incluyen la noticación, la
 respuesta ante esta noticación, su evaluación y

 gestión de riesgo, las comunicaciones pertinen-
  tes, las alertas y respuestas, la prevención y con-

  trol de las enfermedades, la vacunación masiva
  si es pertinente, la manipulación de materiales

  infecciosos y la posibilidad del riesgo de uso de
agentes biológicos con nes terroristas.

 Algunas zoonosis tienen el potencial de
 afectar varios países o continentes en poco

 tiempo, dados los vectores y el compartimen-
 to humano. Es importante tener en cuenta la
 urgente necesidad de noticar y considerar
 los factores contemplados en el RSI, para dar

respuesta oportuna.

Definición de zoonosis

El Comité de Expertos FAO/OMS (1950-
    1958) definió las como: “todas laszoonosis

    enfermedades e infecciones en que pueda
 existir relación animales vertebrados-hombres

  o viceversa, bien sea directamente o a través del
medio ambiente incluidos portadores, reservo-

  rios y vectores” . Diez años después, el segundo(7)

 Comité de Expertos simplicó la denición,
 pero mantuvo el principio de relación animal

vertebrado-hombre como condición funda-
 mental. “Zoonosis son aquellas enfermedades e
 infecciones que se transmiten en forma natural

entre animales vertebrados y el hombre”(8).
 Recientemente, en el informe ocial de la
 Asociación Estadounidense de Salud Pública y

   de la OPS/OMS, se consigna la siguiente de-
 nición de zoonosis: “Infección transmisible, en

condiciones naturales de los animales vertebra-
 dos a los seres humanos. Puede ser enzoótica
 o epizoótica” . Esta denición la utilizaremos(9)

como referencia en el presente capítulo.

Las zoonosis en la historia

Dos zoonosis milenarias aún están pre-
    sentes en la región de las Américas, a pesar

 control y prevención de enfermedades de los
Estados Unidos (CDC), entre otros.

Aspectos generales

Reglamento Sanitario Internacional (2005)

 El Reglamento Sanitario Internacional
    (RSI) de 2005 entró en vigor para 194 países

     del mundo que forman parte de los Estados
  miembros de la OMS. Proporciona mandatos y

  obligaciones amplios y nuevos con el propósito
 de prevenir la propagación de enfermedades

   transmisibles, controlarlas y darles respuesta
 de manera proporcional, a n de restringir los

riesgos para la salud pública y evitar interfe-
 rencias innecesarias en el comercio y tráco

internacional.
  El RSI considera los siguientes factores

 que favorecen la presentación de epidemias y
emergencias sanitarias:

 La creciente invasión humana de losü
ambientes naturales
Avances de la urbanización y el hacina-ü
miento de la población humana
Alteraciones del hábitat y cambios climá-ü

 ticos que modifican la concentración y
distribución de los vectores

 La ampliación de los viajes y comercioü
internacionales
Los cambios en los procesos agropecua-ü
rios
Cambios de la farmacorresistenciaü

  El objetivo del RSI es hacer frente común y
controlar las situaciones de salud de las pobla-

 ciones, en un mundo globalizado, con el n de
   limitar o reducir el impacto de enfermedades 

    transmisibles, con énfasis en aquellas de alto
  potencial epidemiógeno. De acuerdo con este

reglamento, la noticación de los brotes o epi-
 demias son obligatorios para todos los países

y se deben considerar al menos los siguientes 
criterios :(6)

   El evento tiene una repercusión de saludü
pública grave
El evento es inusitado o imprevistoü

   Existe un riesgo signicativo de propaga-ü
ción internacional
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 del enorme desarrollo cientíco y tecnológico
 alcanzado por la humanidad: la peste y la rabia.
 La peste es una enfermedad infectocontagiosa

que afecta a los animales vertebrados y pobla-
 ción humana, y cuyo agente es la Yersinia pestis.

 Se estima que desde la Antigüedad a la fecha
   han fallecido más de 200 millones de personas

  por peste; así, se constituye en la zoonosis más
letal en toda la historia de la humanidad .(10)

También, desde hace cerca de cuatro mile-
   nios, la rabia es conocida por la humanidad. Se

encuentran referencias de esta zoonosis aso-
    ciada con perros, zorros y lobos en la Antigua

   Mesopotamia, Egipto, Grecia y Roma. En las
 Américas, posiblemente la primera referencia

  aparece en la crónica Historia natural de las
 Indias, escrita en 1526 por Gonzalo Fernández

  de Oviedo, conquistador e historiador español,
 quien narra: “los murciélagos en España aun
 cuando muerden, ni matan ni son venenosos,

   pero en tierra rme muchos hombres han
     muerto de sus mordeduras”, reriéndose a la

conquista del Darién(11). En la actualidad, la ra-
    bia está vigente en la misma región y mantiene

los mismos mecanismos de transmisión.
   Al igual que la peste y la rabia, centenares

de enfermedades causadas por bacterias (in-
  cluyendo aquellas de características especiales,

  como las clamidia y rickettsias), hongos, pará-
 sitos, virus y priones, afectan en la actualidad a
 los seres humanos y los animales vertebrados

en forma endémica, epidémica, enzoótica1 y
epizoótica2, al presentarse en algunas oportu-

 nidades en forma epizoodémica , como es el3

 caso de la encefalitis equina venezolana, que
 puede afectar simultáneamente la población

humana y los équidos.
En el siglo XXI, al igual que en siglos pa-

 sados, han surgido nuevas amenazas para la
 humanidad: la posible pandemia de inuenza

aviar, inuenza A (H1N1), encefalopatía es-

   pongiforme bovina o enfermedad de las vacas
 locas, el síndrome respiratorio agudo (SARS),
 entre otras. Así mismo, el cambio climático

   favorece el resurgimiento o recrudecimiento
de antiguas zoonosis.

La importancia de las zoonosis

en la salud pública

 Se debe destacar que “el enlace entre salud
   humana y salud animal es muy importante

para la salud pública, ya que el 61% de las espe-
    cies de organismos patógenos para el hombre

 son de carácter zoonótico, así como el 75%
  de los emergentes”(12). En 2016 186 millones de

   personas (30,7%) de América Latina vivían en
pobreza y 61 millones (10%) en pobreza ex-

 trema. Es la pobreza posiblemente el principal
factor responsable de la relación desnutrición-

  hambre-enfermedad-muerte(12, 13) y crea dos
  escenarios del impacto de la enfermedad,

prevención y control de las zoonosis:

 Un alto porcentaje de las zoonosis afecta aü
 la población más pobre, por los múltiples

factores de riesgo que la acechan.
  Al controlar o reducir la incidencia deü

  estas zoonosis, estamos atacando también 
  el hambre, la desnutrición, la enfermedad,

 y, por consiguiente, estamos disminuyendo
los indicadores negativos de pobreza.

   La OMS, en un informe del 2004, reconoce
que, de 102 enfermedades infecciosas impor-

 tantes analizadas, 85 eran ocasionadas por
  exposición a riesgos ambientales, incluyendo

los animales domésticos y salvajes .(14)

 La falta de programas y procedimientos
 permanentes de vigilancia epidemiológica de
 un gran número de enfermedades tropicales

transmisibles hacen muy difícil medir el impac-
 to sanitario y económico de estas entidades; sin

embargo, algunas cifras muestran que represen-
tan una grave carga para 560 millones de per-

     sonas de América Latina y el Caribe. Al hacer
referencia a algunas zoonosis tenemos(12):

 Enfermedad de Chagas: afecta 6 millonesü
 de personas y ocasiona 14.000 muertes

por año .(15)

 1 Enzoótica: término que denota la presencia habitual de
  una enfermedad o un agente infeccioso en una deter-

   minada zona geográca o población animal. También,
    puede denotar la presencia habitual de una enfermedad

en dicha zona.
   2 Epizootia: presencia habitual de una determinada enfer-

   medad en una población animal, con nivel elevado de
incidencia.

  3 Epizoodemia: presencia simultánea de una epidemia más
una epizootia en un área determinada.
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 Esquistosomiasis: 1,6 millones de niñosü
 en edad escolar necesitan medicación
 preventiva, principalmente en el noreste
 de Brasil y Venezuela, aunque hay 4 países

   endémicos en la región: Brasil, Venezuela,
Surinam y Santa Lucía .(16)

 Leishmaniasis: se reportan 60.000 casos deü
la forma cutánea y 4.000 de la forma visce-

 ral. En el mundo, la enfermedad produce
 2,35 millones de Años de Vida Perdidos

Ajustados por Discapacidad, de los cuales 
2,3% están en las Américas .(17)

    Oncocercosis: esta zoonosis que es parte deü
un plan de eliminación. En 11 de 13 focos 

  de la enfermedad ha sido interrumpida o
eliminada; sin embargo, aún 20.495 perso-
nas requieren tratamiento periódico .(18)

Las enfermedades de los animales ver-
 tebrados domésticos que no son zoonosis

   constituyen una situación de sanidad animal
  y, en algunas regiones, representan altas tasa

 de morbilidad y mortalidad. Esto ocasiona,
   además de la pérdida de animales, reducción

  en la producción de carne, leche, huevos,
 pieles, lana; en la capacidad de trabajo y la
 movilización con fuerza animal, especialmente

en las zonas rurales.
 Igualmente, sus diferentes productos y
 subproductos son objeto de restricciones, pues

   sufren limitaciones en su comercialización
 nacional e internacional. Ejemplos recientes
 son la encefalitis espongiforme bovina, que

  requirió el sacricio de miles de animales,
 la destrucción de millones de toneladas de

 carne y la restricción en el comercio de repro-
   ductores. El brote de salmonelosis que afectó

      algunas regiones de Estados Unidos llevó a la 
destrucción de millones de aves y huevos.

 En las zoonosis deben tenerse en cuenta:
 los mecanismos de transmisión; los vectores

   (tipo y desplazamiento); los actores clave para
  su control; la vigilancia, prevención y control;

 los factores de riesgo ambientales; los factores
 que favorecen su presentación y difusión; y las

poblaciones animales, su hábitat y ubicación.
 Como la mayoría de las enfermedades
 infecciosas y parasitarias de importancia en

  salud pública o de interés en sanidad animal,
la transmisión de los agentes infecciosos pue-

 de ser directa o indirecta. Directa por medio

 de mordeduras o por exposición de tejidos
 susceptibles al agente infeccioso, o indirecta,

  por vehículos de transmisión (utensilios y
 otros objetos), vectores, mecánica (cuando

 es transportado por un animal o insecto sin
 multiplicación del agente), biológica (cuando

cumple un ciclo vital en el vector), por aero-
soles, polvo, agua o alimentos(19).

   A su vez, los agentes patógenos pueden
 requerir varios vectores, diferentes huéspedes
 y factores ambientales, como temperatura,
 humedad, presión atmosférica, luminosidad,

para convertirse en agentes infectocontagio-
   sos. En otros casos, los vectores se pueden

     desplazar en forma natural o ser movilizados
 con el comercio, turismo o en los diferentes

 medios tradicionales de transporte de perso-
 nas, animales o sus productos. De otra forma,
 las personas o los animales pueden llegar al

   hábitat de los vectores y se pueden presentar
casos aislados, brotes o epidemias de conside-
rable magnitud.

En caso de una zoonosis de potencial epi-
 demiógeno, la responsabilidad de manejo la

tienen múltiples actores:

La comunidad afectada.ü
Las autoridades nacionales, departamen-ü
tales o municipales.
Las autoridades de salud pública.ü

   Los funcionarios de agricultura y sanidadü
animal.
Los funcionarios de aduana.ü
Los transportadores.ü
Los productores agropecuarios.ü
Los industriales y comerciantes de produc-ü
tos de origen animal comprometidos.
Las autoridades de policía.ü
Los medios de comunicación.ü

 La industria farmacéutica, de productosü
biológicos y de productos de protección.

 La trascendencia, impacto y acciones por
    realizar son muy variables, de acuerdo con la

 enfermedad involucrada. Considerando esta
  posible situación, los organismos internacio-

 nales más importantes en las áreas de la salud
  humana, salud animal y producción agrope-

 cuaria, con la participación de expertos de 18
 países, realizaron una conferencia sobre salud
 pública veterinaria y control de la zoonosis
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 en 1999, en Terrano, Italia. Posteriormente,
se realizó una conferencia internacional elec-

   trónica, coordinada por FAO, OMS y OIE, en
 2001(20), con énfasis en los países en desarrollo.

   Los objetivos estaban dirigidos a identicar y 
resolver los aspectos relacionados con la vigi-
lancia, prevención y control de las zoonosis:

Diagnóstico, vigilancia, control, preven-ü
ción y eliminación o erradicación.
Riesgos relacionados con el trabajo y enfer-ü

 medades asociadas con animales vivos y
sus subproductos.

 Producción y desarrollo de productosü
biológicos.
Control de población de animales reservo-ü
rios o que son nocivos.

 Vigilancia, prevención y control de lasü
enfermedades transmitidas por los alimen-
tos de origen animal.

   Inspección de carnes y productos de origenü
animal.

  Participación en las investigaciones deü
brotes de enfermedades.

 Actividades relacionadas con el medioü
 ambiente: estudio de vectores, agua, vida

silvestre y animales trazadores.
Investigación biomédica.ü
Manejo de emergencias y desastres natura-ü
les u ocasionados por el hombre.

 Aspectos sociales en catástrofes naturales oü
desastres ocasionados por el hombre.

 Aspectos sociales y culturales relacionadosü
 con los animales y los nexos de estos con

el hombre.

 En la citada conferencia electrónica hubo
  aportes de diferentes especialistas en zoonosis,

  entre los cuales se destaca el realizado por H.
Mainzer, quien consideró:

  Los veterinarios no solamente deberían
 abocarse a enfermedades y daños de origen

   veterinario, sino también a su ocurrencia
   dentro de los sistemas y procesos de salud

 pública. Cito el ejemplo de Estados Unidos
  de América: en Estados Unidos los veterina-

   rios están involucrados en salud ambiental,
  prevención de enfermedades mediante

 programas de vacunación, evaluación de ca-
 tástrofes, enfermedades crónicas, aspectos

   nutricionales, salud ocupacional, control

de perjuicios producidos por los animales, 
  problemas relacionados con alimentos,

 medicamentos y drogas, aguas y residuos y
terapia de animales de compañía. Igualmen-

   te están involucrados en la concientización
   de la población en problemas como el VIH/

    SIDA, docencia y organización y desarrollo
de la comunidad y organizaciones en pro-
gramas de salud pública .(20)

Peter Schantz, del Centro de Control de En-
 fermedades (CDC, por sus siglas en inglés de

  Centers for Disease Control), de Estados Uni-
 dos, informó que dicho centro, desde 1947, tenía
 una división de salud pública veterinaria que

trabajaba en rabia, psitacosis, triquinosis, cisti-
   cercosis, ántrax, leptospirosis, especialmente, y

 enfermedades transmitidas por los alimentos,
 pero a partir de 1975 los veterinarios del CDC 

trabajan en grupos multidisciplinarios(20).
 Teniendo en cuenta los múltiples factores

  determinantes del ambiente sobre la salud,
  un grupo de expertos de la OPS/OMS, de la

 Comunidad Europea y de la Agencia de los
 Estados Unidos para el Desarrollo (USAID) se

reunieron e identicaron(20):

Agua y saneamientoü
Desechos sólidosü

   Control de riesgos ambientales para laü
salud
Salud ocupacionalü
Higiene de la viviendaü
Impacto ambientalü
Residuos peligrososü
Inocuidad de los alimentosü
Contaminación del aireü
Enfermedades tropicalesü
Desarrollo del medio urbanoü
Atención de emergenciasü

 Es indispensable analizar cada uno de
  estos factores de acuerdo con su situación

geográca, clima, condiciones meteorológi-
  cas, población en riesgo y aspectos sociales y

 culturales de la comunidad, enfocándose en la
enfermedad, su agente causal, su epidemiolo-

   gía y las estrategias de prevención, contención
o control.

 Haciendo énfasis en la zoonosis, algunos
    de los factores que favorecen su presentación

y difusión son los siguientes:
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Mecanismos de transmisión.ü
   Facilidades de transporte y comunicación,ü

tanto para las personas como para los ani-
males y productos.

   Urbanización, ruralización o ingreso deü
 personas o animales a zonas selváticas,

desérticas o despobladas.
Introducción de nuevas prácticas agrope-ü

     cuarias en toda la cadena de producción-
consumo de alimentos de origen animal.

 Cambios en el ambiente, por ejemplo:ü
 deforestación, reforestación, construcción
 de embalses, obras hidroeléctricas, distritos
 de riego, carreteras, obras públicas, minería

en zonas selváticas, etc.
 Cambios climáticos, como periodosü
 anormales de lluvias o sequías, huracanes,

deslizamientos, etc.
 Desastres naturales, comoü tsunamis, erup-

ciones volcánicas, incendios forestales.
Guerras, conflictos armados, desplaza-ü

 miento forzado, migraciones internas,
 desplazamientos para realizar actividades
 agrícolas (recolección de cosechas, cultivos

ilícitos, etc.).
Contacto y exposición con animales domés-ü
ticos o salvajes, o con vectores: turismo eco-

  lógico, vacaciones, estas regionales, trabajo
en zonas de riesgo, actividades ilícitas.
Envejecimiento de la población.ü
Hambre y desnutrición.ü
VIH/sida o cualquier situación que pro-ü
duzca inmunodepresión.

   Convivencia, contacto, exposición conü
  mascotas, animales sinantrópicos urbanos

 (palomas, aves ornamentales, roedores y
reptiles).
Hacinamiento y promiscuidad de la pobla-ü
ción, falta de higiene.

  Características de la vivienda, tipo deü
 construcción, materiales, vulnerabilidad a

insectos, roedores y otras plagas.
 Hábitos higiénicos, culturales y alimenta-ü

rios de la población.

 La zoonosis y los ‘Objetivos

de desarrollo sostenible’

En enero de 2016 se hizo un llamado uni-
  versal a la adopción de medidas tendientes a

 poner n a la pobreza, proteger el planeta y
  garantizar que las personas logren paz y pros-

 peridad; estos propósitos se fundamentaron
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio(21).

   Aquí se destacan aquellos Objetivos que se
 relacionan o tienen inuencia en las zoonosis:

  n de la pobreza; salud y bienestar; agua limpia
 y saneamiento; reducción de las desigualdades;
 acción por el clima; alianzas para lograr los

Objetivos.

Medidas generales que

 contribuyen a la protección
 de zoonosis transmitidas por
 insectos, mosquitos, roedores

y otras plagas

 Algunas de las zoonosis comparten su me-
 canismo de trasmisión por medio del contacto

   de los humanos con los agentes transmisores,
   ya sean mosquitos u otros insectos o por la

 contaminación de los vectores de los hogares y
 ambientes aledaños. Por lo tanto, hay medidas
 generales que contribuyen no solo a mejorar la
 calidad de vida de las personas, sino también

   a reducir el riesgo de exposición. Entre ellas
podemos destacar:

 Diseño y construcción de la vivienda, aü
  prueba de insectos y roedores (tipo, carac-

terísticas y calidad de los materiales).
 Suministro de agua potable y adecuadaü

disposición de aguas residuales y de des-
perdicios.

  Medidas de protección individual, como usoü
 de toldillos (mosquiteros) impregnados con
 insecticida, ropa apropiada para trabajo y

recreación (mangas largas en blusas y panta-
 lones idealmente de color claro y uso de repe-

  lente en los desplazamientos a áreas rurales
y selváticas ya sea por trabajo o recreación, 

    guantes, gafas y demás implementos para
exposiciones laborales, entre otros).

   Control de agua estancada alrededor de laü
vivienda y limpieza y remoción de mate-

 riales que sirvan de criaderos de mosquitos
(botellas, llantas, etc.).

 Evitar en lo posible asistir a sitios de altaü
   concentración de mosquitos en los horarios

de mayor actividad de los mismos.
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  Adecuado almacenamiento, protección yü
   manipulación de los alimentos para evitar

  que las plagas, especialmente roedores,
tengan contacto con los mismos.

 Educación de la población sobre las medi-ü
 das de higiene para evitar la transmisión y

prevenir y controlar las zoonosis.

Teniendo en cuenta las recientes modi-
     caciones de los regímenes de lluvias, inun-

 daciones, sequías, cambios de temperatura,
     etc. ocasionadas por el cambio climático y su

 relación con los vectores y, por ende, con los
riesgos para la población, es necesario fomen-

  tar la investigación que contribuya a mejorar
   el entendimiento de estos patrones, como una

 forma de desarrollar medidas de protección
especícas complementarias.

Enfermedades zoonóticas de

 importancia en América Latina
y el Caribe

 A continuación, hacemos una breve des-
   cripción de las zoonosis de importancia en

 salud pública en la región de las Américas,
teniendo en cuenta su potencial impacto epi-

   demiológico, social, económico y en la salud de
la población. Igualmente, se hará referencia a 
aquellas zoonosis con potencial pandémico.

Zoonosis tradicionalmente objeto de 
 programas de control en América Latina

y el Caribe

  Son objeto de programas de salud púbica
en América Latina la rabia canina, la trans-

 mitida por murciélagos y otros mamíferos
  salvajes; encefalitis equina (venezolana, del

este y del oeste); brucelosis por B. Abortus y
B. Melitensis; ebre amarilla selvática; hidati-

   dosis y zoonosis transmitidas por alimentos
de origen animal.

 Fiebre amarilla (CIE-9 060; CIE-10 A95)

 Denominada también vómito negro. La 
      enfermedad es causada por el virus de la e-

 bre amarilla, del género Flavivirus, familia 
 Flaviviridae(9, 22). Se presenta en dos ciclos de

transmisión: a. ciclo selvático, en el que inter-
vienen mosquitos, especialmente Hemagogus 

 y Aedes, y los reservorios son primates no
  humanos (ebre amarilla selvática, CIE-10

 A.95.1); b. ciclo urbano, en el que interviene
 el hombre y mosquitos, especialmente el Aedes 

   aegypti (ebre amarilla urbana, CIE-10 A.95.0)
.

En Suramérica, especialmente en Venezue-
  la, Colombia, Ecuador, Perú, Bolivia y Brasil,

     se presentan anualmente decenas de casos de
  ebre amarilla selvática entre personas que

 ingresan a zonas rurales o selváticas en el ciclo
   enzoótico de la enfermedad. Estos casos se

 presentan entre trabajadores que desarrollan
  diferentes actividades en las zonas selváticas:

 turismo ecológico, aserradores, cultivadores y
recolectores de cultivos, trabajadores de repre-

 sas hidroeléctricas, carreteras de penetración,
  autoridades militares o comunidades indíge-

  nas, desplazamiento masivo de la población
 por razones políticas, económicas, de orden

público o seguridad alimentaria, entre otros.
En los países afectados por estas condi-

   ciones es necesario desarrollar programas de
 vacunación de la población en edad laboral

     Figura 37.1 Fiebre amarilla selvática en las Américas.
Ciclo de transmisión.
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 residente en zonas de riesgo y de la población
 que ingresa a dichas áreas, teniendo en cuen-

 ta las temporadas de actividades laborales y
  turismo. Adicionalmente, algunos países han

 incluido la vacunación universal de los niños
 de 1 año. Es importante tener en cuenta que

la OMS considera que una dosis de la vacuna 
      da protección de por vida y por lo tanto no se

 requiere refuerzo de vacunación. Es necesario
 contemplar en los programas de vacunación la
 población que por cambios en las condiciones

   de seguridad reingresan a zonas antiguamente
despobladas por motivos de orden público.

 Finalmente, es muy importante adoptar
  todas las medidas preventivas que se requieran

 con los pacientes con ebre amarilla selvática
   que se trasladan a las zonas urbanas, con el

   n de evitar la urbanización de esta enferme-
 dad. Se deben realizar acciones focalizadas
 de control del Aedes aegypti, uso de toldillos
 idealmente impregnados con insecticidas y
 vacunación de las poblaciones en riesgo. Debe
 recordarse que esta enfermedad es objeto de
 noticación obligatoria a la autoridad de salud
 más cercana y de noticación obligatoria según
 el RSI, además de seguir los protocolos de
 diagnóstico, vigilancia y control establecidos

por el Gobierno de cada país.

 Brucelosis (CIE-9 023; CIE-10 A23)

 En el ser humano se denomina ebre de Mal-
    ta, ebre ondulante, ebre del mediterráneo; y

    en los animales como aborto contagioso, aborto
  infeccioso, aborto epizoótico y enfermedad de

Bang en el ganado bovino (9,10,22,23). En el género 
 Brucella se reconocen seis especies: B. melitensis, 

  B. abortus, B. suis, B. neotomae, B. ovis y B. canis
.

 Las B. melitensis, B. abortus y B. suis son 
 las especies que tienen más importancia en
 salud pública. Se han aislado unos pocos casos
 de B. canis en criadores de perros. Como en
 un gran número de zoonosis, el control de la
 enfermedad en las personas depende de su

eliminación en los animales.
    La brucelosis bovina, suina, caprina y ovina

son objeto de programas de control y elimina-
 ción mediante la estrategia de vacunación de

hembras jóvenes, acompañada de la elimina-
   ción de los animales seropositivos. Estrategia

   que ha dado excelentes resultados en varios
 países en los que esta enfermedad se encuentra

cercana a su eliminación.
Los pacientes con brucelosis requieren aten-

 ción médica y controles periódicos por varias
   semanas, ya que son muy frecuentes las recaídas

 y secuelas. Las personas se contagian al estar
 en contacto con animales infectados o con sus
 productos, a través de la piel escariada, mucosas y

también mediante aerosoles en ambientes cerra-
dos (laboratorios, frigorícos, mataderos, etc.).

 Es una típica zoonosis de riesgo ocupacio-
    nal para el personal en contacto con animales

 portadores o sus productos derivados; por
   lo tanto, se recomienda la protección física,

 especialmente cuando se han presentado
  abortos en las granjas. Adicionalmente, la

 pasteurización de la leche y otros productos
   lácteos es una de las medidas más importan-

tes de protección de la población, así como el 
 lavado y desinfección de los sitios de atención

de partos de los animales.
  El tratamiento especíco se hace con una

 combinación de doxiciclina con rifampicina o
   estreptomicina, por un mínimo de 6 semanas.

  Es importante tener en cuenta que los niños

Contacto 
directo
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 Bovinos, porcinos,
  caprinos, caninos,

alces infectados

Inseminación 
artificial

Ingestión de 
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quesos frescos
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Sangre 
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Fetos abortados 
Placentas 

Contacto 
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 Figura 37.2 Brucelosis bovina (Brucella abortus  ). Modo
de transmisión.
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menores de 8 años no deben recibir doxici-
 clina. Las recaídas se presentan en 5%-15%
 con infecciones no complicadas tratadas con
 doxiciclina y rifampicina, por secuestro de

  microorganismos; por lo tanto, estos pacien-
  tes deben recibir nuevamente el tratamiento

 original. Deben evitarse los tratamientos con
monoterapia pues esta incrementa el porcen-
taje de recaídas.

Hidatidosis, equinococosis, equinocoquiasis, 
 enfermedad hidatídica, enfermedad por 

 quiste hidatídico o enfermedad del quiste
del perro (CIE-9 122; CIE-10 B67)

   Esta enfermedad la producen las larvas del
 céstodo Echinococus granulosus, zoonosis de 

   gran importancia, especialmente en los países
   del Cono Sur: Argentina, Uruguay y Chile, en

 los que la industria ovina ha alcanzado un gran
desarrollo .(9,24)

 La convivencia de personas, perros ovejeros
 y ovejas es el factor epidemiológico más impor-

 tante para el mantenimiento y difusión de la
    enfermedad, que tiene alta relevancia en salud 

pública y causa fuerte impacto económico.
En un estudio de factores de riesgo, me-

 diante un análisis multivariado, se encontró
 que los trabajadores rurales, propietarios de
 ganado, cuidadores de animales, habitantes

  de áreas rurales, así como el analfabetismo,
las personas en contacto con perros, las po-

 blaciones nómadas, el hacinamiento y ser
  menor de 25 años representan los factores más

signicativos.
    El reservorio es el perro infectado con la

 tenia Equinococus granulosus, cuyos huevos
contaminan los suelos, pastos y aguas super-

    ciales. Las personas y las ovejas se infectan al
 deglutir los huevos y desarrollar posteriormen-

 te los quistes hidatídicos. Los perros se infectan
  al consumir las vísceras de las ovejas afectadas

 por esta zoonosis. Es una práctica cultural muy
     difundida de los criadores de ovejas, dar a sus

 perros las vísceras de las ovejas; las razones
 para esta práctica son la facilidad y altos costos
 de la cocción de las vísceras, por la falta de

combustibles en las regiones ovejeras.
 El quiste hidatídico se desarrolla en las

  personas desde su niñez, durante un proceso
que puede durar varios años en forma asin-

  tomática, hasta que por su volumen y locali-
zación, especialmente en hígado y pulmones, 

 requiere atención médica. El diagnóstico se
 determina por imagenología o inmunología,
 lo que constituye una dicultad para el acceso
 a la tecnología, especialmente para población

de áreas rurales alejadas.
 Esta zoonosis ha sido objeto de programas
 de prevención, control y eliminación desde

   nales del siglo XIX, con buenos resultados
 en términos generales. El éxito se ha alcanza-

 do gracias a la concertación de las diferentes
 autoridades nacionales, regionales y locales

  de los sectores Gobierno, salud y agricultura,
  con la participación activa de los criadores de

 ovejas y la comunidad en general. El control
 de la enfermedad se ha soportado en tres

componentes:

 Educación sanitaria y participación de laü
comunidad.
Desparasitación de la población canina.ü

 Cocción, eliminación o destrucción de lasü
  vísceras de las ovejas contaminadas, para

evitar la contaminación de los perros.

Al ser una enfermedad de muy lento de-
    sarrollo en las personas, la vigilancia de la

   población se debe continuar por varios años
 en las áreas donde la enfermedad es objeto de

programas de prevención y control. Es im-
  portante destacar que, para el nanciamiento 

   de los programas de control de esta zoonosis, 
 en algunos países se tomó la decisión política
 de establecer un impuesto a la tenencia de

perros.
El tratamiento especíco debe ser de acuer-

 do con el criterio médico y puede ir desde el
 abordaje quirúrgico, al uso de antiparasitarios
 o protoescolicidas (albendazol, mebendazol,

prazicuantel) o en algunos casos el quiste pue-
de ser dejado solo en observación médica.

 Tuberculosis bovina (CIE-9 010-018;
CIE-10 A16)

Conocida también como tuberculosis zoo-
  nótica, cuyo agente etiológico es el Mycob acte -

 rium bovis. La prevalencia de esta zoonosis en
 las personas ha disminuido signicativamente,

   como consecuencia de la eliminación de la
  tuberculosis bovina, los programas de inspec-
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    ción sanitaria de carnes en los frigorícos y la
 pasteurización obligatoria de leche y productos

lácteos. Los casos humanos son raros, esporá-
 dicos y se recomienda seguir los esquemas de

tratamiento para pacientes con Mycobaterium 
tuberculosis(10,22,23) .

El tratamiento individual incluye, por reco-
mendación de la OMS, 5 medicamentos esen-

 ciales: isoniazida, pirazinamida, rifampicina,
   etambutol y estreptomicina. Es importante

   seguir estrictamente el protocolo establecido
 por la OMS, con el n de garantizar la curación

del paciente y evitar el desarrollo de complica-
 ciones y secuelas, el desarrollo de resistencia

a los medicamentos del agente infeccioso y el 
contagio de otras personas.

Encefalitis equinas

 También referenciadas en diferentes
 publicaciones como enfermedades víricas
 transmitidas por artrópodos y encefalitis

víricas transmitidas por artrópodos. En Amé-
 rica Latina y el Caribe y en Estados Unidos

  tienen importancia sanitaria y económica la
   encefalitis equina del este (CIE-10 A.83.2),

  la encefalitis equina del oeste (CIE-10 A.83.1)
 y la encefalitis equina venezolana, conocida

también como encefalomielitis equina vene-
    zolana, peste loca o ebre equina venezolana

(CIE-10 A.92.2). Las tres encefalitis son pro-
 ducidas por virus, pertenecientes al género

Alphavirus de la familia Togaviridae(9,22,25,26) 

.
 Se presentan exclusivamente en el continen-

   te americano y afectan preferencialmente a los
  équidos y personas, pero también se replican

  en otras especies de animales mamíferos y en
 aves domésticas y salvajes. Por su importancia
 en salud pública y sanidad animal, ampliaremos
 únicamente lo relacionado con la encefalitis
 equina venezolana (EEV). Desde el aislamiento

  del virus en 1938, se han presentado múltiples 
 brotes, epidemias, epizootias y epizoodemias

   desde el norte de Perú hasta el sur de Estados
Unidos, incluyendo algunos países del Caribe.

En la epizoodemia que afectó a Vene-
 zuela y Colombia, en La Guajira, en 1995,
 se noticaron más de 25.000 casos humanos
 en ambos países, se conrmaron más de 40
 fallecimientos en humanos y centenares de

 équidos muertos(10). De acuerdo con la eva-
     luación de la epidemia, esta fue el resultado de

varios factores: a. baja cobertura de vacuna-
 ción de équidos contra la EEV; b. deciencias
 en los sistemas de vigilancia epidemiológica;
 c. conocimiento limitado de la ecología de la
 enfermedad en la región; y d. alto nivel de
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   Figura 37.3 Tuberculosis (Mycobacterium bovis). Modo
de transmisión.

  Figura 37.4 Encefalitis equina venezolana. Ciclo epizoo-
démico.
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actividad viral en las zonas donde la enfer-
medad estaba presente.

 La epizootia en équidos generalmente se
 inicia antes que la epidemia en humanos. La
 morbilidad en las personas es alta, pero las
 complicaciones médicas, hospitalizaciones
 y muertes son relativamente bajas, mientras

  que la mortalidad en équidos es muy alta, y
  puede alcanzar hasta el 80% de la población.

 Esto ocasiona fuerte impacto económico, por la
 pérdida de los animales y la casi supresión de
 la fuerza de trabajo animal, de gran importancia

en muchas regiones de América Latina.
 En la epizoodemia de 1967-1971, que
 afectó el norte de Suramérica, Centroamérica,

   México y sur de Estados Unidos, se estima que
  murieron más de 100.000 équidos y las pérdi-

das fueron superiores a los US$100.000.000(25).
 La prevención y control de la enfermedad se

fundamenta en dos acciones:

Vigilancia epidemiológica.ü
  Vacunación de équidos con la vacuna deü

la cepa TC83.

La vigilancia epidemiológica debe realizar-
 se en forma cooperativa por los sectores salud,

  agricultura, privado y la participación activa de
 la comunidad; deberá considerar la vigilancia
 con animales centinelas de laboratorio y de los

    mosquitos transmisores de la enfermedad. En
 algunos países, la concentración de équidos en

      áreas urbanas y periurbanas, como clubes de
equitación, hipódromos, escuelas de carabine-
ros, representan sitios de especial interés.

 La vacunación de équidos debe hacer énfasis
 en las regiones situadas por debajo de 1.800

msnm; sin embargo, deben inmunizarse aque-
 llos animales que viven en territorios de mayor
 altura, pero que son desplazados a las áreas

  de riesgo. El control de mosquito mediante la
 fumigación no ha demostrado ser ecaz como

mecanismo de control de la enfermedad.

  La rabia, hidrofobia o lisa
 (CIE-9 071; CIE-10 A82)

 Se dene como una encefalomielitis vírica
aguda, casi siempre mortal. Afecta a los ani-

 males vertebrados de sangre caliente y tiene
  una amplia distribución mundial. El agente

infeccioso es el virus de la rabia, un R habdovi-

rus del género . El género Lyssavirus Lyssavirus 
 de la familia Rhabdoviridae se subdivide en los

siguientes serotipos(9,22,28).

 Serotipo 1: incluye la mayoría de los virus ü
 que causan la rabia en el hombre y en los
 animales, como también los virus jos de

laboratorio.
 Serotipo 2: virus murciélago Lagos, aisladoü
 de especies de quirópteros frugívoros en

Nigeria.
Serotipo 3: virus Mokola, aislado de musa-ü

 rañas africanas, hombres, gatos y, en una
ocasión, en un perro, en África.

 Serotipo 4: virus Duvenhage, aislado delü
hombre y murciélagos en Suráfrica.

 Todos los virus miembros del género Lyssa-
 virus tienen relación antigénica, pero mediante

  el empleo de anticuerpos monoclonales y la
 denición de la secuencia de los nucleótidos,

se demuestran las diferencias según la especie 
 animal transmisora o la región geográfica

de procedencia del virus. Aspecto epidemioló-
gico de importancia para la planeación y ejecu-
ción de programas de prevención y control.

 Se distinguen dos ciclos de la enfermedad:
urbano y selvático. En el mundo, el ciclo ur-

 bano es el que causa la mayoría de los casos
  humanos y el perro es el principal transmisor,

 seguido por el gato. Millones de personas están

  Figura 37.5 Rabia selvática. Ciclo de transmisión.
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expuestas a la enfermedad debido a morde-
 duras o contacto directo con perros y otros

animales transmisores. Se estima que la enfer-
 medad es endémica en 150 países y territorios;
 hasta el 95% de las muertes por rabia ocurren

    en Asia y África, 40% aproximadamente en
  niños menores de 15 años; y cada año mueren

 por la enfermedad 59.000 personas. Todos los
mamíferos son susceptibles a la infección .(6,28)

 Los casos de rabia en humanos se presen-
tan por:

Personas expuestas que no acuden opor-ü
    tunamente a los servicios de salud para

recibir tratamiento inmunoproláctico.
Personas que se niegan a recibir el trata-ü
miento por razones religiosas o culturales.

  A pesar de acudir a los servicios de salud,ü
las personas no reciben tratamiento com-
pleto y oportuno.

 Porque no hay disponibilidad de sueros yü
vacunas.

 En lo referente a esta zoonosis urbana en
   América Latina y el Caribe, con la coordina-

 ción de la OPS/OMS se viene desarrollando un
   programa regional de eliminación de la rabia

 humana transmitida por perros desde 1983. Los
 resultados alcanzados han sido muy buenos, ya

  que se han logrado eliminar los casos humanos
en un 95%. Sin embargo, esta enfermedad conti-

 núa siendo un problema grave de salud pública.
  De acuerdo con la evaluación del programa

 regional de control de rabia urbana realizado
 por OPS/OMS en cooperación con los países de

la región, se aprecia la siguiente situación(28):

 En América Latina los servicios de saludü
 atienden cada año, aproximadamente,

  1.000.000 de personas expuestas, lo cual
implica búsqueda y observación de ani-

 males mordedores, atención médica de las
 personas agredidas, suministro de suero
 y vacunas contra la rabia, diagnóstico de

laboratorio, etc.
 Se vacunan anualmente entre 40 y 50 millo-ü

nes de perros.
 A pesar de los esfuerzos, las acciones deü

  vigilancia epidemiológica, coberturas de va-
cunación antirrábica canina son aún de-
cientes en algunos países de la región.

La rabia selvática es transmitida por di-
 ferentes especies animales, especialmente
 zorros, coyotes, chacales, mapaches, mofetas
 y diferentes carnívoros salvajes. Una situación
 especial se presenta en las Américas, donde los
 murciélagos son reservorios y transmisores

muy importantes. De las 950 especies de mur-
 ciélagos identicados en el mundo, cerca de

   200 se encuentran en el hemisferio occidental
y solo 3 de ellos son hematófagos, los denomi-
nados vampiros: vampiro común o Desmodus 

 ro tu ndos, el de alas blancas o vampiro de las
 aves Diaemus youngi y el de las patas peludas 

o vampiro peludo Diphylia acaudata(10,25).
 El vampiro común se encuentra desde el

  norte de México hasta el Cono Sur, incluyendo
 las islas de Trinidad y Margarita; las otras dos

    especies se encuentras menos extendidas. La
 rabia transmitida por vampiros se considera
 un problema de salud pública y un problema

de sanidad animal.
En salud pública cada vez más se incremen-

 tan los casos de personas que son atacadas por
 vampiros o expuestas a diferentes variedades

  de murciélagos. Las personas de mayor riesgo
 son las comunidades indígenas, trabajadores
 en áreas selváticas que desarrollan actividades

 lícitas o ilícitas, personas en turismo ecológi-
 co, desplazados por la violencia o la pobreza,
 grupos subversivos, militares y autoridades.
 La gran mayoría de estas personas no tiene

   acceso oportuno a los esquemas de protección.
Entre 1960 y 1992 se noticaron 367 casos hu-

 manos de rabia transmitida por murciélagos,
  mientras que entre 1993 y 2003 se reportaron

517 casos .(28)

        El problema de la rabia en sanidad animal
      se concentra especialmente en el ganado bo-

 vino, y en algunas regiones esta enfermedad
 ocasiona grandes pérdidas en producción de
 carne y leche, además de la mortalidad animal.

El sistema de vigilancia de la rabia animal re-
   portó la muerte de 23.758 bovinos entre 1995

  y 2000. A pesar del subregistro, se estiman
 pérdidas económicas cercanas a los US$50

millones al año .(28)

    En la mayoría de los países, especialmente
 Estados Unidos, Canadá y Europa, se vienen
 reportando casos de rabia en especies no
 hematófagas, principalmente insectívoros y
 frugívoros. Recientemente, en áreas urbanas
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y periurbanas, se ha demostrado por secuen-
  ciación de nucleótidos de personas afectadas y

  fallecidas, el ciclo de transmisión murciélago-
gato-humano y zorro-perro-humano.

    Por primera vez en la historia reciente de
  la rabia en las Américas, en 2004 los casos

  humanos de rabia selvática superaron los casos
 urbanos. Se presentaron 20 casos humanos de

  rabia transmitida por perro, frente a 71 casos
de rabia humana transmitida por otros anima-

 les, 46 de ellos por murciélagos. Esta situación
  epidemiológica requiere un análisis especial y

    considerar el diseño de nuevas estrategias de
prevención y control.

El diagnóstico de rabia se conrma median-
 te la tinción del tejido cerebral con anticuerpos

  uorescentes especícos o por el aislamiento
 del virus en ratones o cultivos celulares(29,30).

 Queremos resaltar algunos aspectos de la
 epidemiología de la enfermedad y aspectos
 básicos de prevención y control, con base en
 la experiencia adquirida durante los últimos

brotes presentados en la región:

  Vacunas y sueros: para garantizar su eca-ü
 cia es importante vigilar permanentemente

  la cadena de frío, en productos humanos
y animales.
Uso de vacunas: debido al número con-ü

 siderable de presentaciones comerciales,
 debe respetarse el protocolo de la casa

productora.
Para garantizar la supervivencia de las per-ü

 sonas expuestas, es necesario el tratamiento
 completo y oportuno (lavado inmediato,

  aplicación de suero y vacunas, según guías
 gubernamentales); las personas residentes
 en zonas de difícil acceso y alto riesgo

deben recibir tratamiento preexposición.
  Debe recordarse que los programas deü

  vacunación antirrábica canina y felina
 deben hacer énfasis en animales menores

  de seis meses y en lograr coberturas de
vacunación superiores al 90%.

 Independiente del aparente estado deü
  salud del animal, los animales mordedores

 deben ser observados por diez días. Solo
 los perros y gatos; no aplica para otras

especies.
  Toda mordedura ocasionada por un animalü

 salvaje se considera grave y las personas

expuestas siempre deben recibir tratamien-
to contra la rabia.

    Los programas de control de vampiros yü
 murciélagos los deben ejecutar personas
 capacitadas, para evitar exposición a la
 rabia y evitar comprometer las poblaciones
 de animales beneciosas para la ecología.
 Estos programas de control consisten
 en la captura de murciélagos con redes
 especiales, identicación de los vampiros,
 impregnación de estos con sustancias

   anticoagulantes (warfarina y difenadiona)
 y posterior liberación para contaminación

de toda la colonia.
  Finalmente, es necesario desarrollar pro-ü

 gramas de educación sanitaria, sobre el
riesgo de la rabia transmitida por murcié-

 lagos y otros animales silvestres, sobre todo
 en regiones donde se está creando una eco-

 logía favorable a estas especies alrededor
de los centros urbanos, ya sea por talas de 

 bosques, uso de plaguicidas y herbicidas,
 siembra de árboles ornamentales o frutales,

    creación de centros vacacionales, entre
otros factores.

 En la atención de las personas expuestas a
la rabia, se presentan dos situaciones :(30)

  Personas en alto riesgo que requieren tratamien-ü
  to preexposición: Se recomienda para las

 personas que por sus actividades pueden
 estar en contacto con animales rabiosos, o

   posiblemente portadores, o con material
infectado con el virus: veterinarios, pro-

 fesionales y trabajadores de laboratorios
  de diagnósticos, centros antirrábicos,

   trabajadores de control de rabia urbana o
selvática, poblaciones expuestas a rabia sel-

 vática (indígenas, colonos o trabajadores).
 También en personas que viven en áreas

endémicas, donde la incidencia de mordi-
  das de perros es >5% por año o donde la

 mordedura de murciélagos hematófagos se
sabe que está presente.

 La OMS recomienda dos dosis de una
 vacuna de reconocida potencia, en un

esquema en los días 0 y 7 .(30)

  Personas expuestas a la rabia:ü Se recomienda 
seguir las guías de atención de las auto-

 ridades sanitarias correspondientes. Para
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    facilitar la comprensión de la atención
de las personas expuestas, en la  

   se presentan la guía que recoge las reco-
 mendaciones de la OMS en el position 

 paper recientemente publicado en abril
de 2018(30).

 Para la vacunación se recomienda una serie
  de inyecciones intradérmicas en 2 sitios

 en los días 0, 3 y 7; o 1 sitio de inyección
  intramuscular en los días 0, 3 y 7 y entre los

  días 14 a 28; o 2 sitios de inyección intra-
   muscular en el día 0 y 1 sitio de inyección

intramuscular en los días 7 y 21.
 La dosis de gammaglobulina debe ser

  administrada en una única dosis, prefe-
 riblemente en el momento de iniciar el
 tratamiento postexposición o tan pronto

  como sea posible. La inmunoglobulina no
   debe ser suministrada después de 7 días de

 haber dado la primera dosis de la vacuna.
     La dosis es de 20 UI/kg para la inmuno-

     globulina humana y de 40 UI/Kg para la
 equina. La inmunoglobulina debe ser in-

   ltrada dentro y alrededor de la herida. La
  OMS no recomienda inyectar el remanente

   de la dosis de inmunoglobulina en tejidos
distantes de la herida.

 Zoonosis desatendidas, con programas 
discontinuos o con deficiencias técnicas 
y financieras(31)

  Peste, leptospirosis, tuberculosis bovina,
leishmaniasis, enfermedad de Chagas, esquis-

 tosomiosis, teniasis-cisticercosis, triquinosis,
  fasciolosis, angioestrongilosis, clonorquiasis,

 equinostomiasis, toxoplasmosis, opistarquia-
sis, paragonimiasis, espargonosis, dilobio-

 triasis, toxocariasis, ántrax y larva migrans
 cutánea y aquellas zoonosis recientemente
 identicadas con potencial pandémico a nivel

internacional.

 Peste (CIE-9 9020; CIE-10 A20)

 Enfermedad zoonótica conocida también
 como peste bubónica, peste neumónica y

peste septicémica, causada por la Yersinia 
  p estis. Afecta especialmente a los roedores y

   las pulgas, quienes la transmiten al hombre
   y otros vertebrados. En las Américas persis-

  ten focos naturales en roedores de la región

 occidental de Estados Unidos, y en algunas
 regiones de Ecuador, Perú, Bolivia y nordeste

    del Brasil. Es una enfermedad de noticación
obligatoria(9,10,31).

Los roedores silvestres son los reservorios 
  de la enfermedad, que se perpetúa por la

  transmisión del agente etiológico por medio
   de las pulgas; puede pasar desapercibida por

muchos años. Existen alrededor de 230 espe-
  cies y subespecies de roedores reservorios, y

    más de 1.500 especies de pulgas, de las cuales 
 200 están vinculadas con la peste. Al morir el 

 animal infectado, las pulgas emigran a otra
   especie de animal salvaje o doméstico que

 adquiere la enfermedad, se infectan sus pulgas
y continúa el ciclo de esta zoonosis.

  El contagio de las personas se presenta
 cuando los individuos se introducen en los
 nichos epizoóticos rurales o selváticos, por

razones de trabajo, turismo ecológico, des-
   plazamiento o desastres naturales. También,

los roedores salvajes infectados pueden in-
 troducirse en las viviendas rurales, cultivos

o depósitos de alimentos, e infectar a los ani-
 males domésticos, incluyendo curíes y conejos
 en algunas áreas rurales. Esta situación se
 presenta especialmente cuando hay periodos

  largos de sequía, inundaciones o cambios de
   cultivos, lo que obliga a los roedores salvajes a

desplazarse en busca de alimentación.
   En los brotes de peste presentados en la

      década de los noventa, en algunas regiones de
 Perú y Ecuador, se identicaron los siguientes
 factores de riesgo: presencia de la enfermedad
 en el área (hasta 40 años), el fenómeno de El

    Niño, incremento de la población de roedores
 silvestres, mal o deciente almacenamiento

degranosycereales,crianzaintradomiciliariade 
    curíes, hacinamiento de las personas, falta de hi-

giene y proliferación de pulgas intradomici-
liarias.

En la evaluación de los programas de control 
  de peste realizados en ambos países se identi-

 caron como factores exitosos los siguientes:
 información y educación de la comunidad
 sobre la epidemiología y control de la epidemia;
 fortalecimiento de los sistemas de vigilancia

  epidemiológica, que permitió confirmar el
diagnóstico en personas y animales; localización 
de las personas afectadas y su tratamiento opor-

  tuno con antibióticos, siguiendo los protocolos
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 Tabla 37.1. Guía para el tratamiento postexposición de la rabia 

  En comunidad, antes de valoración en los servicios de salud

 Cualquier mordedura Lavado de herida por 15 minutos con 
abundante agua y jabón o detergente o 
agua y agente virucida.

En los servicios de salud

Categoría de 
exposición

Tipo de contacto con un 
 animal doméstico

o silvestre

Tipo de 
exposición

 Tratamiento recomendado

 I. Tocar o alimentar al 
animal.
Lameduras en la piel 
intacta.

  No exposición No se requiere tratamiento

 II Mordedura supercial 
en la piel descubierta.
Arañazos o 
excoriaciones leves sin 
sangre.

 Exposición Vacunación inmediata*, **, ***
Lavado de herida por 15 minutos con 
abundante agua y jabón o detergente o 
agua y agente virucida inmediatamente 
o tan pronto como sea posible. 
Dependiendo de las características 
de la herida, puede requerirse la 
administración de analgésicos, 
antibióticos o vacunación antitetánica. 
No está indicada la inmunoglobulina 
contra rabia. 

 III Una o varias 
mordeduras o arañazos 
que perforan la piel.
Contaminación con 
saliva de membranas 
mucosas o piel con 
heridas por lamedura de 
animal.
Toda mordedura por 
murciélago hematófago, 
independiente de su 
gravedad o profundidad.

Exposición 
severa

Vacunación inmediata*, **, ***
Lavado de herida por 15 minutos con 
abundante agua y jabón o detergente o 
agua y agente virucida inmediatamente 
o tan pronto como sea posible. Se 
debe administrar inmunoglobulina 
rábica en quienes no hayan sido 
previamente vacunados contra la rabia. 
La vacunación contra la rabia no debe 
ser demorada, independientemente de 
la disponibilidad de inmunoglobulina. 
Dependiendo de las características 
de la herida, puede requerirse la 
administración de analgésicos, 
antibióticos o vacunación antitetánica.

    * La vacunación inmediata no está recomendada si la persona recibió un tratamiento postexposición previamente en un tiempo
   menor de 3 meses. Si la nueva exposición ocurre luego de un tiempo mayor a 3 meses después del último tratamiento postexpo-

 sición, se debe seguir el esquema postexposición.

      ** El tratamiento postexposición puede ser suspendido si se comprueba con métodos de laboratorio apropiados que el animal sos-
   pechoso está libre de rabia o en el caso de perros, gatos o hurones domésticos, cuando el animal permanece saludable luego de 

un periodo de observación de diez días a partir de la fecha de la mordedura.

            *** La primera dosis de la vacuna contra la rabia debe ser administrada tan pronto como sea posible después de la exposición. Sin
        embargo, la vacuna debe suministrarse siempre cuando se reconoce una categoría III de exposición, aun meses o años después

    del contacto. La probabilidad de desarrollar rabia clínica declina progresivamente durante los 12 meses luego de la exposición; la
  

 
rabia clínica ocurre raramente después de los 12 meses de la exposición. Si la suplencia de vacunas es limitada, el tratamiento

         puede ser reservado para las exposiciones sospechosas y probables que ocurrieron recientemente o dentro de los primeros 12
meses.

Fuente: OMS .(30)
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 establecidos por las autoridades sanitarias;
 noticación obligatoria de casos humanos y

animales; instauración de un programa de con-
     trol de pulgas en personas, viviendas, animales

 domésticos, roedores, depósitos de alimentos,
galpones y corrales de animales.

 Es muy importante que el programa de
 control de pulgas se realice antes de cualquier
 actividad de eliminación de roedores, porque

en caso contrario, las pulgas infectadas aban-
    donan los cadáveres de los roedores y parasitan

 otros animales o personas, expandiendo la
enfermedad.

  El control de los roedores en las viviendas y
 depósitos deberá incluir el establecimiento de

  barreras de protección para evitar su ingreso,
 destrucción de madrigueras y especialmente
 el adecuado almacenamiento de alimentos en
 recipientes a prueba de roedores. Si se van a

 utilizar rodenticidas, se deben seguir las ins-
 trucciones de las autoridades sanitarias, con el

n de evitar intoxicaciones o accidentes.
  Tratamiento de los casos humanos: en ca-

  sos de brotes o epidemias, es muy importante
 el tratamiento con antibióticos (estreptomi-

 cina, gentamicina [en caso de que no esté
 disponible la estreptomicina], tetraciclinas o

  cloranfenicol)(6). Los contactos deben recibir
 tratamiento profiláctico y observación al

  menos durante siete días. De acuerdo con la
 respuesta de los casos y la evolución de los
 contactos, se debe evaluar la necesidad de

    modicar el tratamiento. En casos de brote,
 es necesario hacer diagnóstico diferencial,

  especialmente con hantavirus, leptospirosis,
meliodosis, tularemia y ébola, en África.

     Debe darse especial énfasis a la búsqueda
   de casos humanos y contactos en sitios de

 reuniones, como escuelas, iglesias, salones co-
 munales y viviendas donde se han presentado

casos o personas fallecidas.

 Leptospirosis (CIE-9 100; CIE-10 A27)

Constituye un grupo de zoonosis bacteria-
 nas con manifestaciones muy variadas, puede

   no producir síntomas y pasar desapercibida,
hasta ocasionar la muerte. Se le conoce como 

  enfermedad de Weil, ebre canícola, ictericia
 espiroquética, leptospirosis porcina, fiebre

   de los arrozales, enfermedad de Stuttgart (en
perros) .

 El agente infeccioso causal es miembro
 del orden Spirochaetales, especie Leptospirosis

  interrogans, que se subdivide en serobares;
existen alrededor de 200 serobares patóge-

   nos. Los serobares patógenos para el hombre
más frecuentes son icterohaemorrhagiae, 

  canicola, autumnales, hebdomadis, pomona y
australis(9,10).

 Los animales salvajes, especialmente los
 roedores, mamíferos, anbios y posiblemente

  algunos reptiles, al igual que algunas especies
 domésticas, como cerdos, bovinos y perros, son 

  reservorios importantes de la enfermedad. La
 orina y excreciones de los animales infectados

   son la fuente principal de contaminación del
 ambiente, especialmente del agua y sistemas
 de alcantarillado, distritos de riego agrícola y
 aguas servidas de industrias pecuarias, lo que

  las convierte en los lugares de más alto riesgo 
para las personas.

 La puerta de entrada del agente son las mu-
 cosas, piel con excoriaciones, agua y alimentos

 contaminados. Hay que tener cuidado con los
    alimentos expuestos a ratas, especialmente en

bodegas y depósitos de alimentos.
 En América Latina se han presentado
 brotes en personas con alta mortalidad; los
 síntomas hacen que se confunda con otras
 enfermedades, especialmente influenza,
 encefalitis y ebres hemorrágicas (hepatitis,

Leptospiuria
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   Figura 37.6 Leptospirosis. Ciclo sinantrópico de trans-
misión.
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malaria, ebre amarilla, etc.). Es una zoono-
 sis ampliamente difundida en zonas rurales,

  periurbanas y urbanas, con deciencias en los
 sistemas de disposición de aguas residuales,

  de residuos sólidos, y presencia de roedores y
 animales domésticos en estos lugares. Adquie-

 re gran signicación en las épocas de lluvias
 e inundaciones, y en las épocas posteriores a

los desastres naturales.
 En muchos países, es una enfermedad ob-

 jeto de programas de salud ocupacional, pues
 afecta un número signicativo de trabajadores

de explotaciones agropecuarias, ingenios azu-
careros, arrozales, empresas de aseo y alcanta-
rillado, frigorícos y de la industria piscícola. 

  Se han desarrollado vacunas y programas de
 vacunación para la población en riesgo con

   resultados poco aceptables, especialmente
  porque no se produce inmunidad cruzada

entre una gran variedad de serobares.
  Se deben desarrollar programas focalizados

 de educación sanitaria dirigidos a la población
de trabajadores en riesgo, promover la pro-

 tección física individual con botas, overoles
impermeables, caretas protectoras y guantes.

El diagnóstico oportuno y el tratamien-
 to adecuado evitan las complicaciones y la

mortalidad por esta enfermedad. Idealmen-
 te, el tratamiento debe ser intrahospitalario

  (penicilina G, doxiciclina o cefalosporinas
 de tercera generación) y en aquellos que sea
 necesario manejo ambulatorio, debe hacerse
 un seguimiento estrecho de la evolución del

paciente.
La prevención de la enfermedad com-

   prende un adecuado sistema de vigilancia
 epidemiológica y acciones de información a la
 población cuando esta se presenta, así como

    el manejo adecuado de las aguas residuales,
  basuras, control de roedores y en particular

  planes de salud ocupacional en los estableci-
mientos de riesgo.

Leishmaniasis (CIE-9 085; CIE-10 B55)

 Esta enfermedad se presenta en dos formas:
   1. cutánea y mucocutánea; y 2. leishmaniosis

   visceral. En América es conocida como uta,
espundia, úlcera de los chicleros y buba(9,24,31).

    Afecta la piel y las mucosas, la causan varios
 protozoos del género Leishmania, parásitos 

 intracelulares obligados de seres humanos y
 otros mamíferos que sirven de huéspedes. Los

 agentes infecciosos son la L. braziliensis y L. 
 mexicana. Está presente desde Estados Unidos,
 México, todos los países centroamericanos y

los suramericanos, exceptuando Chile y Uru-
guay .

 Los reservorios, además de las personas,
 son los roedores selváticos, los perezosos y el

  perro doméstico. El modo de transmisión en
 los focos zoonóticos es el siguiente: el animal

     infectado es picado por unebótomo hembra;
   8 a 20 días después de que el ebótomo ingiere

      la sangre se convierte en infectante, una vez
  que los promastigotes móviles se desarrollan

y multiplican en el intestino del vector; nal-
  mente, el ebótomo transmite la enfermedad a

 los animales o personas susceptibles por medio
de la picadura.

 Es una afección de duración prolongada,
  hasta de varios años, y puede producir lesiones

 deformantes en piel y mucosas, aun después de
 estar aparentemente curada la enfermedad por

     varios años. Existen varios métodos seguros
  de diagnóstico: mediante la identicación del

 parásito, por reacciones alérgicas especícas
 y por serología. Anualmente se diagnostican

miles de casos en casi todos los países latinoa-
 mericanos. A pesar de que no hay transmi-

  sión directa de persona a persona, los casos

Contacto directo 
con la piel con 
presencia del 

 parásito Caninos silvestres
y perros infectados

 Hombre, animales
domésticos y silvestres

Lutzomia; 
Flebotomun

Lutzomia; 
Flebotomun

Picadura

Picadura

Picadura

Pica dura

Pic
ad

ur
a

 Figura 37.7 Leishmaniasis.
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 humanos positivos continúan infectando los

 
ebótomos, manteniendo así la enfermedad
en zonas selváticas y rurales. En la actuali-

 dad, se utilizan principalmente compuestos
 de antimonio pentavalente (antimoniato de
 meglumina o estibogluconato de sodio) y un

variado grupo de productos quimioterapéuti-
cos para su tratamiento .(6,32)

  No existen vacunas, por lo tanto, la protec-
ción se debe realizar con base en la vigilancia 

 epidemiológica, el control del vector y la pro-
    tección de las viviendas. Una de las medidas

 más importantes es la identicación oportuna
    de los casos, para suministrar el tratamiento

adecuado.
 La leishmaniasis visceral, conocida también

   como kala-azar (CIE-10 B.55.0), se encuentra
 en México, países centroamericanos y Sura-

  mérica, especialmente Brasil. Generalmente
es producida por la L. Donobani.

 En la actualidad, se cuenta con métodos
  diagnósticos de campo económicos, fáciles de

emplear y muy seguros, con antígenos lioliza-
dos y tiras diagnósticas. También se está eva-
luando una prueba de detección de antígenos en 

  la orina, de gran importancia para los pacientes
infectados concomitantemente con VIH.

 El hombre, los perros y zorros son los
 principales reservorios. El tratamiento de los

     casos humanos y las medidas de prevención y
 control son similares a las de la leishmaniasis

cutánea(6,32).

Enfermedad de Chagas o tripanosomiasis 
americana (CIE-9 086; CIE-10 B57)

 Esta zoonosis está limitada al continente
 americano y afecta a millones de personas

  de México, Centro y Suramérica; la causa un
   protozoario, el Trypanosoma cruzi, conocido 

también como Schizotrypanum cruzi(9,24,33).
 Los reservorios son los seres humanos y

  más de 150 especies de mamíferos domésticos 
 y silvestres, donde se encuentran especialmente

 perros, gatos, roedores, marsupiales, desdenta-
 dos, quirópteros, carnívoros salvajes y algunos

primates. Las aves domésticas son fuentes im-
portantes de alimentación de los vectores.

Los vectores que transmiten la enferme-
 dad son insectos reduvideos de la familia de

  los triatominos. A pesar de que cerca de un
centenar de insectos son susceptibles a la in-

     fección, solamente algunos triatominos tienen
 importancia epidemiológica en la transmisión:

 infestans, panstrongilus, megitus y rhodnius 
prolipsus.

 El vector se infecta al chupar la sangre de
 un reservorio infectado, ingiere los tripomas-

 tigotes, estos llegan al intestino medio del
 insecto y se transforman en epismastigotes, los
 cuales se dividen por sión binaria. Entre dos
 y cuatro semanas después, los tripanosomas
 metacíclicos infectantes aparecen en las heces

de los insectos.
 Los vectores infectantes son conocidos

  como especies hematófagas, y popularmente
  se les denomina chinches de trompa cónica,

pitos, besuconas o vinchucas. Defecan al mis-
  mo tiempo que se alimentan de sangre, y las

 personas y animales reservorios se infectan
 con las heces en las picaduras, mucosas, heri-

das y excoriaciones.
En las regiones endémicas para la enfer-

    medad es muy importante el control de la
 calidad de la sangre de los donantes, pues

  la transmisión también se puede dar por esta
 vía, especialmente cuando hay incremento de
 la migración de la población desde o hacia

zonas selváticas y rurales.
 La enfermedad de Chagas ha sido durante

muchas décadas un gran reto para los go-
 biernos, puesto que su prevención y control
 implica la formulación, planeación y desarrollo

de varias estrategias:

  Instaurar programas de educación sanitariaü
 a la comunidad, especialmente en áreas
 selváticas y rurales, sobre la epidemiología,

prevención y control de la enfermedad.
 Asegurar que la comunidad adopte yü
 practique hábitos de protección contra el
 vector, como uso del toldillo, destrucción
 de criaderos y uso periódico de insecticidas

intradomiciliarios.
 Mejorar la calidad de la vivienda, galponesü
 y sitios donde permanecen los animales

domésticos susceptibles al parásito.
Establecer programas de control de la cali-ü
dad de la sangre.
Fortalecer las acciones de vigilancia epi-ü

 demiológica, la búsqueda de personas
 infectadas, y asegurar una atención médica

adecuada para estas.
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En la actualidad, en muchos países se rea-ü
 liza la concertación de diferentes sectores:
 salud, ambiente, educación, agricultura,

autoridades municipales y locales, e ins-
 tituciones de nanciamiento a mediano y

largo plazos.

 Los ministros de Salud de los países del
 Cono Sur (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,

    Paraguay y Uruguay), reunidos en Brasilia en
  junio de 1991, en el marco de la Iniciativa en

 Salud de los Países del Cono Sur (INCONSUR),
 crearon una comisión intergubernamental para
 implementar y ejecutar un plan subregional

  para la eliminación del Triatoma infestans,
  vector domiciliario de la enfermedad, y lograr

  la interrupción de la transmisión del T. cruzi
por transfusión de sangre(34). La iniciativa pre-

  sentaba una situación especialmente optimista
     para lograr el éxito: las acciones previstas eran 

técnicamente factibles, socialmente aceptables 
y contaban con un respaldo político y, obvia-
mente, económico de los gobiernos.

 Todos los países participantes normalizaron
 las estrategias, acciones de control y sistemas de

información, lo cual permitió hacer el segui-
  miento del programa en la subregión. Se estable-

 ció la comisión intergubernamental, integrada
    por representantes técnicos de los ministerios,

para analizar anualmente los resultados e intro-
 ducir los cambios requeridos, especialmente la
 implementación de las experiencias exitosas.

 De acuerdo con los informes de evaluación, se 
   puede concluir: “El control de la transmisión

vectorial y transfusional ha reducido la inci-
 dencia de esta enfermedad en 70% en los países

   del Cono Sur, gracias al compromiso político y 
nanciero de los países involucrados”(34).

 Para el tratamiento individual de los casos
 agudos y congénitos, en los niños con infección

    asintomática crónica y en la reactivación de la
  infección en pacientes inmunosuprimidos se

 puede usar el benznidazol y el nifurtimox.
  Algunos expertos recomiendan el tratamiento

en los casos crónicos asintomáticos(6).

 Esquistosomiosis, bilharziasis o fiebre por 
caracoles (CIE-9 120; CIE-10 B65)

Enfermedad producida por los Esquito-
  zoma mansoni hematobium ; y japonicum. En

América se ha diagnosticado en Brasil, Suri-
 nam, Venezuela y algunas islas del Caribe(9,24,31).

    La enfermedad la sufren seres humanos,
  perros, gatos, cerdos, ganado bovino, équidos

y roedores silvestres. Su importancia epide-
   miológica varía en las diferentes regiones.

  Las cercarias (estado larvario) se desarrollan
en especies de caracoles que sirven de hués-

  pedes intermedios, especialmente los géneros
Biomphalaria, Bulinus, Oncomelani a, Neotrí-

    cula y Rabertsiela. La infección se contrae de
 dos maneras: al consumir agua con cercarias

   o porque estas penetran la piel de las personas
que están dentro del agua por trabajo o re-

    creación. Estas larvas penetran en el huésped
 a través del torrente sanguíneo, llegan a los

 vasos pulmonares, emigran al hígado, donde
 maduran, y nalmente se desplazan a las venas

de la cavidad abdominal.
Puede producir una enfermedad muy gra-

   ve, con afecciones crónicas: brosis hepática,
hipertensión portal y sus secuelas, especial-

 mente infecciones hepáticas e intestinales
 sobreañadidas. El diagnóstico denitivo se

    basa en la demostración de la presencia de
 huevos en material de biopsia; las pruebas
 serológicas no constituyen prueba de infección

actual presente.
El praziquantel es el medicamento reco-

 mendado para el tratamiento de las infecciones
 causadas por todas las especies, así como para

   el control de los portadores. La prevención se
realiza mediante control de caracoles y trata-

 miento de portadores. Puede usarse también
oxamniquina(32).

Teniasis

 Teniasis por Tenia solium (CIE-9 123.0; CIE-10 

 B68.0). Teniasis por Tenia saginata (CIE-9 123.2; 

CIE-10 B68.1). Cisticercosis (CIE-9 123.1; CIE-10 

B69)

  La teniasis es una parasitosis intestinal
 producida por la forma adulta de varias te-

 nias. La cisticercosis es una infección tisular
producida por la forma larvaria de la Tenia 

 so lium. Los seres humanos son los huéspedes
    denitivos de las tenias solium y sa ginata. El 

    ganado bovino es el huésped intermediario de
  la T. saginata y los cerdos, de la T. solium(9,24,31) 

.
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 La teniasis en el hombre puede pasar
 desapercibida o producir algunos trastornos

 digestivos, pérdida de peso y molestias causa-
 das por la expulsión de los anillos o proglóti-

   dos en las heces. Los bovinos y los cerdos se
 infectan al consumir los huevos o proglótidos

    del parásito, con el agua, forrajes o alimentos
 contaminados con heces humanas. Los huevos

ingeridos por las dos especies animales desa-
 rrollan un proceso migratorio larvario interno,

  que termina en la formación de cisticercos o
 quistes larvarios localizados en los diferentes

tejidos y órganos de los animales.
  Las personas se infectan al consumir carne

 o productos cárnicos crudos o mal cocidos con
los cisticercos procedentes de los animales por-

  tadores. El cisticerco ingerido libera la forma
  larvaria del parásito y se desarrolla el parásito

adulto: T. solium o sagi nata.
 La cisticercosis humana puede producirse

   por la autoingestión de huevos de tenia por
 la persona portadora o, también, al consumir 

   agua o alimentos contaminados con huevos del
  parásito. En el huésped, los huevos ingeridos

 se convierten en larvas, que viajan a través de
 los vasos linfáticos y se ubican en diferentes
 órganos y tejidos, donde se desarrolla el quiste

  o cisticerco. La gravedad de la afección varía
dependiendo del sitio de localización del cisti-

cerco: sistema nervioso central (neurocisticer-
 cosis), ojos, corazón, hígado, tejido muscular

u otros órganos.
  La neurocisticercosis produce hipertensión

intracraneana, convulsiones y trastornos psi-
  quiátricos. Estos pacientes siempre requieren

tratamiento médico especializado. El diagnós-
tico se hace con resonancia magnética com-

 putarizada o tomografía axial computarizada.
 En la actualidad, existen varios medicamentos

ecaces, tanto para la tenia como para el cis-
ticerco.

 Es una enfermedad del subdesarrollo y la
pobreza, que requiere intervenciones multi-

 sectoriales e integrales. Por esta razón, existen
   millones de personas en riesgo, se presentan

 miles de casos anualmente y los programas de
 prevención y control son complejos y costosos,

entre otros, por los siguientes factores:

  La prevalencia de personas con teniasisü
 es baja, lo que dificulta su detección y

tratamiento.
 Baja cobertura de los sistemas de alcanta-ü

   rillado y disposición sanitaria de excretas
en las zonas periurbanas y rurales.
Fecalismo a campo libre.ü
Convivencia con cerdos, especialmente.ü
Sacricio domiciliario de animales de abas-ü

   to público y bajas coberturas de inspección
sanitaria de las carnes.
Malos hábitos alimentarios.ü

El tratamiento individual sepuedehacercon 
prazicuantel, niclosamida o albendazol(6,32).

 Triquinosis o trichenellosis
(CIE-9 124; CIE-10 B75)

 Zoonosis causada por la Trichinella spiralis,
   nematodo intestinal cuyas larvas o triquinas

emigran a los músculos del huésped y se en-
 capsulan. Constituyen reservorios del parásito

    los cerdos, perros, gatos, caballos, algunos
animales salvajes y mamíferos anbios, es-

  pecialmente. Se presenta con más frecuencia
 en Norteamérica y países del Cono Sur, y en

forma esporádica en países tropicales y subtro-
picales del continente americano(24,31).

El hombre se infecta al consumir carne cru-
 da o poco cocida de cerdos o animales de caza.
 El ciclo selvático de la enfermedad se mantiene

 Vía fecal-oral Ingestión de carne 
con cisticercos

Porcino infectado

  Figura 37.8 Teniasis y cisticercosis (Taenia solium  ). Ciclo
de transmisión.
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   por los animales depredadores o carnívoros.
 Las medidas de prevención y control en los

  países con presencia de la enfermedad son la
inspección sanitaria de las carnes y la promo-

  ción del consumo de carne bien cocida; por lo
 tanto, se requiere el sacricio de los animales
 de abasto en mataderos ociales o particulares

que tengan control sanitario.
 Puede usarse para el tratamiento individual

albenzadol o mebendazol .(6,32)

Fasciolosis (CIE-9 121; CIE-10 B66.3)

   Enfermedad del hígado causada por un
  trematodo parásito muy frecuente en ovinos y 

 bovinos. La enfermedad se ha diagnosticado en
más de 60 países, pero en las Américas consti-

  tuye un problema de salud pública únicamente
 en algunas regiones templadas de Ecuador,
 Perú y Bolivia. Los agentes causales son las
 Fasciolas hepática y giga ntica. En la naturaleza,
 la enfermedad se mantiene en un ciclo entre

 los herbívoros portadores de la Fa sciola, los 
  caracoles de la familia lymnacidae y las personas

que se consideran como huéspedes acciden-
 tales y que ocasionalmente pueden servir de

reservor ios(9,24).
Las metacercarias liberadas de los cara-

 coles se adhieren a las plantas acuáticas, que
  al ser consumidas por personas o animales

 les producen la infección. El control en áreas
  endémicas se basa en educar a la población

 en el consumo de plantas acuáticas como los
 berros y en identicar las fuentes de agua con
 presencia de caracoles, que son reservorios de
 la enfermedad; esta actividad es compleja y no

ha mostrado buenos resultados en el control.
 El triclabendazol es el tratamiento de

elección(6).

Paragonimiasis (CIE-9 121.2; CIE-10 B66.4)

    Enfermedad zoonótica conocida también
  como paragonimiasis, distomatosis pulmonar

 o hemoptisis endémica. Es producida por di-
ferentes trematodos del género Paragoni mus.

 En América Latina tiene especial importancia
   el P. mexicanus o peruvianus, y el P. e cuatorien-

   cis. El parásito se encuentra especialmente en
 marsupiales, carnívoros silvestres y monos. La
 enfermedad se ha diagnosticado en Colombia,
 Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala,

Honduras, México, Nicaragua, Perú y Vene-
  zuela. El país más afectado es Ecuador, donde

  se estimó, en 2005, que existían más de 500.000
personas infectadas(9,24,31).

Las personas adquieren la infección al con-
 sumir cangrejos de agua dulce, camarones o

    langostinos crudos, mal cocidos o marinados,
     que contengan las metacercarias del parásito. El

control de esta zoonosis se fundamenta en la edu-
  cación de la población para que evite el consumo

de mariscos crudos en las zonas enzoóticas.
  El tratamiento especíco puede ser con

prazicuantel o triclabendazol .(6)

Toxocariosis (CIE-9 128.0; CIE-10 B83.0) y 
larva migratoria cutánea (CIE-9 126; CIE-10 
B76.9 y 76.0)

 La toxocariasis también es conocida como
  el síndrome de la larva migratoria visceral,

  larva migratoria ocular, es una infección
  producida por el Toxocara canis o Toxocara 

 cati. A su vez, la larva migratoria cutánea es
producida por el Ancylostoma brasilienci y

 el Ancylostoma caninum, y recibe también el
nombre de erupción serpiginosa .(9,24,31)

 La toxocariasis y la anquilostomiasis de los
 perros y gatos son producidos por parásitos
 intestinales, que se transmiten a las personas a

 través de huevos o parásitos en estados larva-
  rios, ya sea directamente o través del ambiente.

      Debido a que sus mecanismos de control son
 similares, generalmente se consideran en

forma conjunta.
 Recientemente se ha presentado incremento

     de infecciones en muchas ciudades, lo que mo-
 tiva la realización de programas de educación y

   cultura ciudadana, para evitar la contaminación 
 con excretas de animales en parques, playas y si-

 tios de recreación. Adicionalmente, en algunos
  países, especialmente nórdicos, la legislación

 establece multas a los propietarios de mascotas
 cuando no disponen sanitariamente las excretas

      de los animales. Es muy importante que en los
  países que tengan esta legislación se cree una

   cultura de vigilancia y control por las autorida-
  des competentes, con participación ciudadana.

 En el ámbito domiciliario se recomienda la des-
 parasitación de mascotas y la higiene ambiental

y de las personas que conviven con ellas.
El tratamiento de elección de la toxo-

 caridiasis es con dietilcarbamazina. Otras
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    alternativas son el albendazol o mebendazol.
  En el caso de la larva , se recomiendamigrans

tratamiento con ivermectina o albendazol(32).

 Fiebre , llamada también rickettsiosis o Q
 fiebre de Query (CIE-9 082.3; CIE-10 A77.3)

  Esta zoonosis en algunos países y en deter-
minadas regiones constituye un grave proble-

 ma de salud ocupacional. La enfermedad es
causada por la Coxciella burnetii, microorga-

 nismo que posee dos fases antigénicas: periodo
   agudo y periodo crónico de la enfermedad.

 También se caracteriza por su estabilidad y
 alcanza grandes concentraciones en los tejidos

  de los animales reservorios; además, es muy
resistente a los desinfectantes(9,28) .

 Los principales reservorios son el ganado
   bovino, ovino y caprino. Las personas en

 mayor riesgo son veterinarios, granjeros,
 trabajadores de mataderos y frigorícos, de

   industrias de pieles y lanas, y empleados de
 plantas procesadoras de concentrados para

animales.
 El contagio se produce principalmente

 por contacto directo o por aerosoles. La pro-
 tección individual con ropa apropiada (botas
 impermeables, guantes y máscaras con ltros)
 son las medidas recomendadas en las áreas
 con presencia de la enfermedad. En Estados

   Unidos han desarrollado una vacuna para
  las personas de alto riesgo. Para adquirirla es

 necesario contactar a las autoridades sanitarias
estadounidenses4.

 Para el tratamiento individual pueden
darse tetraciclinas o cloranfenicol(6).

 Zoonosis bacterianas de origen alimentario
y de aparición reciente

 Salmonelosis (CIE-9 003; CIE-10 A02)

 Se denomina salmonelosis la enfermedad 
que generalmente se maniesta por enterocoli-

  tis aguda, de aparición repentina, con dolor de
 cabeza, dolor abdominal, diarrea, náuseas y a

veces vómito. Esta enfermedad causa deshidra-
tación, que puede ser grave en lactantes, perso-

  nas mayores e inmunodeprimidos. Numerosos

 serotipos de salmonela son patógenos para las
personas y animales(9,10,35) .

 En esta enfermedad, considerada de origen
  alimentario, el principal reservorio son los

 animales domésticos o silvestres, como aves
 de corral, ganado porcino, bovino, roedores,

iguanas, tortugas, pollos, perros, gatos, háms-
 ter y erizos; igualmente, puede haber portación

humana asintomática o con cuadros leves. La 
   fuente de la infección puede ser a partir de

 productos de origen animal (huevos crudos,
 leche y sus derivados, agua contaminada, car-

 ne y sus derivados) o por el contacto con los
animales y sus entornos(6).

 La salmonela es uno de los agentes más
 frecuentemente portados por anbios (ranas

y salamandras) y reptiles (culebras y tortu-
    gas). Los anbios y reptiles pueden eliminar

 la bacteria en sus materias fecales, aunque
aparentemente estén sanos. Este agente in-

    feccioso, se asocia sobre todo a diarrea. Sin

   4 En Fort Dietrick, Frederick, Maryland 21702-5009; telé-
fono (301) 6192051.

Granjero

Ixodididae, 
Argasidae

Roedores

Animales silvestres

  Figura 37.9 Fiebre Q. Ciclo silvestre de transmisión.
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  embargo, en personas con inmunodeciencia
 (cáncer, virus de inmunodeciencia humana
 [VIH]), la infección puede poner en riesgo
 la vida. En Estados Unidos, la bacteria más

  frecuentemente aislada en adultos infectados
    con VIH es la Salmonella, la cual, además de

los problemas diarreicos crónicos, incremen-
 ta el riesgo de bacteriemia en 20 a 100 veces
 (aún sin diarrea precedente) y la mortalidad
 en 7 veces, comparado con las personas no

infectadas con VIH(36,37).
  En general, no se requiere tratamiento para

 la enterocolitis sin complicaciones, excepto
 por la hidratación adecuada. El tratamiento
 con antibióticos está recomendado para los
 niños menores de 2 meses, ancianos, personas
 con drepanocitosis, personas infectadas con
 VIH o cualquier otra situación que altere su
 sistema inmune. El adecuado manejo de los

  alimentos y otras medidas higiénicas, pueden
   contribuir a reducir el riesgo de infección.

 Son frecuentes las recurrencias en personas
 infectadas con VIH, así como el desarrollo de

   la resistencia bacteriana a los antibióticos. El

   adecuado control de la infección, la consejería
 y educación de la población, pueden contribuir
 a reducir el desarrollo de la enfermedad y las

complicaciones(6,37).

  Fiebre tifoidea (CIE-9 002.0; CIE-10 A01.0)
 y paratifoidea (CIE-9 002.1; CIE-10 A01.1 y 

A01.4)

 Se denomina ebre tifoidea, ebre entérica o
 tifus abdominal. Es importante tener en cuenta

   que las cepas de origen humano que causan la 
  ebre tifoidea y la paratifoidea no se conside-

 ran zoonosis, por ser especícas de los seres
  humanos. Excluidos estos serotipos exclusivos 

   del hombre, la salmonelosis es posiblemente la
zoonosis más difundida en el mundo(9).

  Recientemente se ha propuesto una nueva
  nomenclatura para la Salmonella : entérica,

subespecie entérica, serovariedad Typhi.
Numerosos serotipos de Salmonella son  pa-

 tógenos para el hombre y un gran número
  de animales domésticos y salvajes. Los dos

 microorganismos notificados con mayor
 frecuencia en aquellos países que tienen un
 sistema de vigilancia epidemiológica para esta

enfermedad son: Salmonella entérica, subes-
pecie entérica, serovariedad typhymurium,

  y Salmonella entérica, subespecie entérica,
serovariedad enteritidis.

Los reservorios son los animales domésti-
   cos y silvestres: aves de corral, ornamentales,

 ganado bovino y porcino, perros, gatos y
    algunas mascotas, como tortugas e iguanas;

 obviamente, también las personas infectadas
asintomáticas o convalecientes de la enfer-

 medad. El estado de portador crónico es muy
frecuente en personas y animales.

   El modo de transmisión es muy amplio,
 pues además de los reservorios animales
 y humanos, es necesario incluir todos los

  productos y subproductos de origen animal,
 como huevos, productos cárnicos, leche y de-

 rivados lácteos no pasteurizados. Tiene gran
 importancia epidemiológica la carne de pollo
 deficientemente cocida, agua de consumo

  humano, utensilios y menaje contaminado por
  roedores, moscas, cucarachas y otros insectos.

 También están involucrados en la transmisión
   los malos hábitos y prácticas higiénicas, y el

 lavado de manos inadecuado de las personas
que manipulan alimentos de riesgo.

Portador
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   Figura 37.10 Salmonelosis. Modo de transmisión (con
excepción de Salmonella typhi  y los serotipos paratíficos).
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Se recomienda el establecimiento de pro-
 gramas especiales de control de salmonelosis
 en eventos donde se presentan concentraciones
 humanas: festivales, desastres, peregrinaciones,

  comedores colectivos y servicios de alimenta-
ción en épocas de cosechas, entre otros.

El control de la salmonelosis incluye ac-
 ciones sanitarias en la cadena de producción,
 transformación, transporte, almacenamiento,
 expendio, preparación y consumo de alimentos

  de origen animal. Esto representa programas

 
de prevención y control en planteles avícolas

 y porcícolas, manejo higiénico de productos y 
subproductos, refrigeración, inspección sani-

 taria de carnes y subproductos, y procesos de
 higienización, como hervido, cocción, deshi-

 dratación, pasteurización y radiación de los
alimentos de origen animal.

Finalmente, el fortalecimiento de los pro-
 gramas de vigilancia epidemiológica de las

  enfermedades transmitidas por alimentos es
 fundamental para identicar claramente los

  puntos más vulnerables de la cadena alimen-
 taria, y, de esta manera, focalizar las acciones

de prevención y control.
  Queremos enfatizar en el desarrollo de pro-

  gramas de información a la comunidad sobre
  la importancia del lavado frecuente de manos,

porque algunos microorganismos tienen perio-
 dos largos de sobrevida en objetos de uso común

(utensilios, pasamanos, manijas, entre otros).

 Diarrea causada por Escherichia coli
  (CIE-9 008.0; CIE-10 A.04.0; AO.4.4)

 Las cepas de E. Coli que causan diarrea
pertenecen a seis categorías :(9)

Enterohemorrágicasü
Enterotoxigénicasü
Enteroinvasorasü
Enteropatógenasü
Enteroagregativasü
De adherencia difusaü

Diarrea causada por cepas enterohemorrá-
 gicas, llamada también infección causada por
 E. Coli enterohemorrágica (ECEH); diarrea

  causada por cepas productoras de toxinas de
  esluga (ECTS); causada por E. Coli 0157: H7 y

la causada por E. Coli productora de verotoxi-
 na. Estas infecciones constituyen un problema

 importante de salud pública en Norteamérica,
 Europa y el Cono Sur de América. De acuerdo
 con los sistemas de vigilancia epidemiológica

   de estos países, el principal serotipo de ECEH
es la E. Coli 0157: H7.

 El ganado es el reservorio más importante
   de la ECEH y los seres humanos infectados son

 los responsables de la transmisión de persona
a persona. La enfermedad se transmite pri-

 mariamente por los alimentos contaminados
    con las heces de bovinos y otros rumiantes;

 igualmente, se han producido brotes graves de
enteritis hemorrágica ocasionados por el con-

   sumo de hamburguesas de carne bovina mal
cocida o por frutas y verduras contaminadas.

   La vigilancia epidemiológica de esta enfer-
  medad es de suma importancia, considerando

 que la población más vulnerable son los niños
 y las personas mayores. Cuando se identican

casos humanos o brotes, la educación de la po-
blación es fundamental para evitar la transmi-

 sión de persona a persona. El lavado de manos,
  el consumo de alimentos de origen animal bien

    cocidos o pasteurizados, el lavado y desinfec-
 ción de verduras, la refrigeración permanente
 y continua son las medidas más importantes
 e indispensables para evitar la presentación de

esta enfermedad .(35)

 En lo referente a los animales, son impor-
  tantes los sistemas de sacricio, benecio e

 inspección del ganado, enfatizados en evitar
 el contacto de las carnes con el contenido

  gastrointestinal. En Estados Unidos se realiza
   el tratamiento del ganado contra este micro-

 organismo antes del sacricio, para reducir la
   carga de E. Coli; en algunos países se realiza,

   además, control de calidad a los productos
terminados, antes de comercializarlos.

En los casos de diarrea aguda, general-
  mente el tratamiento es rehidratación rápida

 y adecuada. El tratamiento antibiótico solo
 se aplica en casos de diarrea invasiva o por

cepas de Shi gella, Vibrio Cholerae, Clostri-
  dium dicile, diarrea del viajero o, como se

 comentó, diarrea por Salmonella en pacientes
inmunocomprometidos .(32)

 Enteritis por o enteritisCampylobacter 
 por vibriones (CIE-9 008.4; CIE-10 A.04.5)

  Zoonosis entérica bacteriana aguda, con
  cuadros de diarrea sanguinolenta, causada
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especialmente en humanos por el Camp ylobac-
 ter jejuni y el Campylobacter coli, con menor 

 frecuencia. Actualmente, se reconocen 20
 biotipos y serotipos. Los reservorios del agente
 infeccioso más frecuentes son las aves de corral

 y el ganado vacuno, también tienen importan-
 cia epidemiológica los perros, los gatos y otras

  mascotas, aves ornamentales, roedores, y otros
animales de granja(9,10,35) .

  Las personas pueden adquirir la infección
   al consumir los alimentos de origen animal

 mal cocidos o por contacto con los animales,
que generalmente son portadores asinto-

  máticos. Es una enfermedad de noticación
  obligatoria en varios países, donde igualmente

   se recomienda un manejo especializado de
 los pacientes afectados y medidas estrictas

  de higiene en el ambiente, equipos procesa-
   dores de alimentos y en los utensilios que han

estado en contacto con enfermos.
En las granjas donde se diagnostica la in-

  fección, se debe desarrollar un programa de
 control de los animales y del ambiente, con
 énfasis en el tratamiento de aguas residuales

  y excretas. En las granjas avícolas se debe ha-
  cer control microbiológico estricto a las aves

 destinadas al consumo humano. También, es
   importante esterilizar la gallinaza antes de

  utilizarla como abono en agricultura, así como
 la sangre y otros residuos animales, antes de

ser destinados al consumo animal.
  El tratamiento puede hacerse con azitro-

micina o ciprooxacina(32).

Enfermedades por hantavirus

 Los hantavirus infectan los roedores de
todo el mundo. Se reconocen dos enfermeda-

 des causadas por agentes virales relacionados 
entre sí(9,28):

 Fiebre hemorrágica con síndrome renal,ü
conocida también como ebre hemorrági-

  ca epidémica, ebre hemorrágica coreana,
  nefropatía epidémica, nefrosonefritis he-

morrágica (FRS) (CIE-10A.98.5).
  Es una zoonosis vírica aguda que se mani-

  esta con dolor lumbar,ebre, hemorragias
 de gravedad variable y afección renal.
 Aún no se han reportado casos humanos

     en América, aun cuando el virus ha sido
aislado en Norte y Suramérica.

 Síndrome pulmonar por hantavirus oü
 síndrome de insuciencia respiratoria del

adulto por hantavirus, síndrome cardiopul-
monar por hantavirus (CIE-10BA.33.4).

 En la región se ha reconocido un número
considerable de hantavirus:
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 Figura 37.11 Campilobacteriosis ( Campylobacter jejuni). 
Modo de transmisión.
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El virus de los Andes, en Argentina y Chile.ü
    El virus de Laguna Negra, en Bolivia y Pa-ü

raguay.
El virus de Juquitiva, en Brasil.ü

    Diferentes virus en varias regiones de losü
Estados Unidos.

   Se considera que la transmisión de esta
  zoonosis es vía aerógena (aerosoles), a partir

 de las excretas deshidratadas de roedores, es-
 pecialmente silvestres, que invaden refugios,

 cabañas, depósitos de alimentos, campamen-
 tos y viviendas. En aquellos casos en que las

   edicaciones estén deshabitadas por periodos
largos, es necesario tener en cuenta las siguien-
tes recomendaciones:

 En áreas enzoóticas, evitar al máximoü
 la exposición a roedores silvestres y sus

excretas.
  Protección de todos los ambientes al accesoü

de roedores.
 Almacenamiento de los alimentos en mue-ü

bles y recipientes a prueba de roedores.
   Desinfectar y humedecer el ambiente antesü

 de limpiar o barrer, para evitar la dispersión
aérea de los agentes infecciosos.

  No manipular directamente los roedoresü
o sus cadáveres.

  No se recomienda control de roedoresü
mediante trampas.

Es una enfermedad de noticación obli-
 gatoria y las personas infectadas deben ser
 hospitalizadas para su tratamiento. No existe

tratamiento especíco ni vacuna para la in-
  fección por hantavirus. Sin embargo, se ha

 observado que hay mejor evolución con el
   tratamiento temprano de soporte en la unidad

de cuidados intensivos(38).

Nuevas zoonosis emergentes

de importancia mundial

  Gripa pandémica por influenza aviar A
  (H5N1), además del síndrome respiratorio

  agudo severo (SARS, por sus siglas en inglés)
 y encefalopatías espongiformes subagu-

d as.

Síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS) (CIE-10 U.04.9 —provisional—)

 Se describió por primera en vez en febrero
 de 2003, en Hanoi, Vietnam. Cinco meses
 después, 26 naciones estaban afectadas; se
 reportaron más de 8.422 casos, con una

  letalidad del 11 %. La mayoría de casos se
presentaron en Asia (China, Tailandia, Singa-

 pur y Vietnam), aunque también afectó otros
 países, como Alemania, Suecia, Canadá (438

      casos probables y 44 muertos [10%], Estados
 Unidos (27 casos, sin muertes), entre otros.

La infección es ocasionada por un corona-
  virus nuevo, que no se había observado con

  anterioridad en animales o humanos. Gracias
a las medidas de control, se evitó una pan-

 demia y millones de muertes; sin embargo,
 la epidemia tuvo un costo estimado para

los países asiáticos de US$30.000 millones(1) 

.
El reservorio se desconoce, pero los es-

 tudios en la provincia China de Guangdong
demostraron que los coronavirus eran simi-

  lares a los descritos previamente en animales
 domésticos que se vendían en los mercados

   públicos. Los murciélagos cavernícolas del
   género son un reservorio de unRhinolophus
  coronavirus similar al virus del SARS. El virus

  se transmite de persona a persona por contacto
directo, especialmente el contacto con secrecio-

   nes respiratorias y otros líquidos corporales o
por fómites.

 Los trabajadores de la salud se consideran
 un grupo de alto riesgo, especialmente si
 participan en actividades que incrementan

la exposición a líquidos contaminados, como 
  intubaciones; este grupo se convierte en el

mecanismo dispersor de la enfermedad.
 Actualmente, la enfermedad es de noti-

 cación obligatoria y hay vigilancia activa
   mundial contra la entidad. Si bien no se

   presentaron casos de SARS en Colombia y
  otros países de las Américas, por la elevada

      tasa de viajeros entre los países del mundo,
 debemos estar preparados para detectar, diag-

   nosticar y atender adecuada y oportunamente
    personas afectadas, con el n de reducir la

 mortalidad e instaurar las medidas de control
 para disminuir el impacto negativo en caso

de epidemia.
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 Influenza o gripe
   (CIE-9 487; CIE-10 J. 09, 10, 11)

 Es una entidad que ocasiona cada año
   entre 290.000 y 650.000 muertes y de 3 a 5

    millones de casos graves, especialmente en
 niños pequeños y personas mayores de 65

      años(39). Los virus de la inuenza A, B y C son
los causantes de la enfermedad, que se carac-

 terizada por ebre, cefalea, dolor de garganta
y tos. El tipo A comprende 15 subtipos(9). Los 

 seres humanos son el reservorio principal de
   la inuenza humana; las aves y los mamíferos,

 especialmente los cerdos, son probablemente
 la fuente de nuevos subtipos que afectan a las 

 personas y que surgen por recombinación
genética.

 La importancia de este virus radica en la
posibilidaddedesencadenarunapandemia.Para 

    que esto ocurra, deben cumplirse una serie de
   condiciones: en primer lugar, debe transmitirse

 entre las personas un nuevo subtipo de inuenza.
En segundo lugar, el virus debe ser capaz de re-
producirseen loshumanosycausarenfermedad. 

 En tercer lugar, el nuevo virus debe ser transmiti-
 do ecientemente de persona a persona, es decir,

 debe haber cadenas sostenidas de transmisión
que causen brotes en la comunidad(40).

Este nuevo virus, con capacidad de oca-
 sionar una pandemia, puede surgir de dos
 maneras: reasociación genética (intercambio
 de segmentos genómicos entre virus), cuando
 seres humanos o cerdos son coinfectados por
 A (H5N1) y un virus de inuenza humana. El
 otro mecanismo es la adaptación por mutación

de la infección humana. Este riesgo se relacio-
na con la prevalencia y la concurrencia de las 
infecciones en aves y humanos(40).

 En el siglo XX se presentaron tres pande-
 mias por inuenza: la primera en 1918, “gripe

  española”, por el virus A (H1N1), que ocasionó
     la muerte de 20 a 40 millones de personas; la

  Figura 37.12 Impacto económico de algunos brotes por enfermedades infecciosas, 1990-2003.

 EE.UU. - E. Coli 0157
US$1.600 millones
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Nota: No incluye el impacto económico de la enfermedad y muerte de las personas afectadas.

Fuente: OMS .(1)
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 segunda en 1957, “gripe asiática”, por el virus
 A (H2N2), con 1 a 4 millones de muertes; y

  la última en 1968, “gripe Hong Kong”, por el
   virus A (H3N2), que causó de 1 a 4 millones de

 fallecimientos. Previamente, en el siglo XIX, en
  1889, se había presentado una pandemia por

el virus A (H3N2) .(41)

 Recientemente se han presentado brotes
 que han cumplido con las dos primeras con-

  diciones para ser considerados pandémicos: en
    Hong Kong, en 1997 y 2003 por A (H5N1); en

 los Países Bajos, en 2003, por H7N7, y en Viet-
nam y Tailandia en 2004 por A (H5N1 .(40)

 La infección humana con A (H5N1) —gripe
aviar—, virus que afecta principalmente aves, 

 se considera una enfermedad epidémica emer-
   gente que representa riesgo para la vida, la

 economía y la seguridad. Si bien este virus se
    aisló inicialmente en 1997, entre 2003 y 2004

     se identicó en Hong Kong por primera vez,
   en un conglomerado de niños con enferme-

 dad respiratoria grave . A marzo de 2018 se(1)

 han reportado a la OMS 860 casos acumula-
  dos desde 2003, con 454 muertes (52%). La

  mayoría se han reportado en Egipto (42%),
 Indonesia (23%), Vietnam (15%) y Camboya

   (6%). Es importante destacar que entre 2016
 y los primeros meses de 2018, el número de

   casos reportados es bajo (10, 4 y 0 respecti-
vamente) .(42)

  A diferencia de la inuenza estacional, la
gripe aviar afecta con mayor frecuencia a ni-
ños y adultos jóvenes previamente sanos, que 

 fallecen como consecuencia de una neumonía
    viral primaria, luego de entrar en contacto con

aves enfermas o muertas.
  A partir de 2005, el virus pasó de las aves de

 corral a las aves silvestres, lo que aumentó su
 capacidad de producir enfermedades a grandes
 distancias del sitio inicial de identicación
 (Asia), y dicultó la contención rápida del

  virus. De esta forma, se han identicado casos
en África, Europa y Mediterráneo oriental.

 Un ejemplo de la magnitud de un evento de
 esta naturaleza, sus implicaciones económicas
 y sus decisiones políticas, se puede evaluar en
 el caso de Tailandia, que en la epidemia de

  gripe aviar de 2004 sacricó 60 millones de
 aves; invirtió 120 millones de dólares para
 indemnizar a los agricultores; aprobó un plan

  sanitario por valor de 120 millones de dólares

    para formar y capacitar en vigilancia epide-
 miológica a 800.000 voluntarios; y fortaleció el

  programa ‘Epidemiólogos de campo’, con pago
 de incentivos por 1.500 dólares mensuales por

su trabajo en terreno .(43)

  A pesar de que a partir de 2003 se presentan
 infecciones humanas con gripe aviar por A

 (H5N1), se han identicado también infeccio-
    nes con los virus de gripe aviar H7, H9 y con el

virus H1N1, lo que hace imposible predecir cuál 
 virus será el causante de la próxima pandemia,

  evento que, según consideran los expertos, no
se puede descartar.

 El virus A (H1N1) pdm09 fue el causante
    de la pandemia de 2009. A la fecha, todas las

 pandemias conocidas han sido causadas por
  virus gripales de tipo A . A mediados de abril(44)

 de 2009 México reportó casos humanos de
 una enfermedad respiratoria aguda similar a

    la inuenza, que se noticó a la OPS el 12 de
  abril. El 23 de abril se conrmó que la enfer-

medad era causada por el virus de la inuenza 
 A (H1N1) pdm09, de posible origen porcino,

aviar y humano. Al 12 de mayo se habían re-
 portado 5.252 casos de infección en 30 países,
 con 61 muertes . Los países más afectados(46)

 fueron México (2.059 casos conrmados por
 laboratorio y 56 muertes), Estados Unidos
 (2.600 casos confirmados por laboratorio y

    3 muertes) y Canadá (330 casos conrmados
por laboratorio y 1 muerte). La otra muerte se 

 presentó en Costa Rica, donde se reportaron
8 casos conrmados por laboratorio.

  Debe anotarse que, si bien la mayoría de
 los casos se presentaron en Norteamérica, en

solo un mes se reportaron casos en cuatro con-
  tinentes, exceptuando África. A pesar de que

 el virus se transmitió de persona a persona, al
 parecer su transmisibilidad fue baja comparada

  con la observada en las pandemias previas, al
 igual que su letalidad. El mayor riesgo se debió

 a que el comportamiento del virus era impre-
 visible, además de la observación histórica de

 las pandemias del siglo anterior, en las cuales se
 presentaron ondas: tres en 1918, la primera leve
 y la segunda intensa y con elevada letalidad; en

  1957 se observó primero una fase leve, seguida
 de una segunda onda con mayor letalidad; por

último, en 1968, las dos ondas fueron leves .(41)

  En el 2003, la 56ª Asamblea Mundial
  de la Salud y el 44º Consejo Directivo de la
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 OPS emitieron resoluciones recomendando
   a los países mejorar la capacidad de detectar,

diagnosticar y prevenir una posible infección 
    por el virus de la inuenza y estar preparados 

  ante una posible pandemia(12). Es importante
 tener en cuenta que en caso de pandemia no
 solo se observarán repercusiones en la salud

   de los humanos, sino, además repercusiones
económicas y nutricionales.

Por ejemplo, el Gobierno mexicano reco-
 noció que en solo cuatro semanas se perdieron

más de US$ 2.200 millones como consecuen-
  cia de la gripa A(H1N1) pdm09(47). En 2006,

  alrededor de 130 millones de personas (23%
 de la población de América Latina y el Ca-

    ribe), residían en áreas rurales y en contacto
   directo con aves de corral y cerdos. Así mismo,

  la Organización de las Naciones Unidas para la
 Agricultura y la Alimentación (FAO) estimaba

  que el 70% de la proteína de origen animal que
 se consumía en estas áreas era de origen avícola;
 por consiguiente, una posible pandemia podría

llevar a una situación de inseguridad alimen-
taria por el sacricio de las aves(12).

  En preparación a una posible pandemia y
   con el n de favorecer el control y desarrollar 

las acciones pertinentes para reducir el im-
  pacto en la salud pública, la OMS desarrolló,

  junto con expertos, un cuadro de clasicación
 de las fases de pandemia y las principales

   acciones por desarrollar, entre planicación
 y coordinación, monitoreo y evaluación de
 la situación, comunicación, reducción de la
 dispersión de la infección y provisión de los
 cuidados de salud. Las fases de pandemia se

describen en la (48).
 100 años después de la pandemia de

  1918, el CDC de Estados Unidos publicó una
   serie de documentos en los que identica no

 solo el impacto de la enfermedad, sino los
  principales retos vividos en aquella época(49).

Entre ellos podemos destacar:

     500 millones de personas se infectaron; 50ü
 millones fallecieron; el impacto fue de tal
 magnitud que, por ejemplo, en Estados

     Unidos la enfermedad redujo en 12 años 
 la esperanza de vida, tanto en hombres

como en mujeres.
El número de nuevos casos diarios se cons-ü

  tituyó en un reto; en un punto de Chicago

    se reportaron 1.200 nuevos casos por día.
  Algunas de las personas fallecieron en 24

horas o menos, principalmente por neumo-
 nía. El promedio de edad de las personas

que fallecieron fue 28 años.
 El número de casos hizo que la disponibilidadü
 de los servicios de salud, médicos, enfermeras
 y personal paramédico, fueran insucientes
 para atender apropiadamente las necesidades

de los servicios de salud y de la población.
En 1918 los conocimientos médicos, cientí-ü

   cos y epidemiológicos y las herramientas
 tecnológicas disponibles, no permitieron

  enfrentar ecazmente la situación: no se
    conocía el virus de la inuenza; no había

 pruebas de laboratorio para identicar el
   virus; no había drogas antivirales ni vacu-

 nas; y no había antibióticos para tratar las
 infecciones bacterianas sobreagregadas, en

particular, la neumonía.
 Las herramientas para evitar la dispersiónü

de la pandemia se limitaron a medidas no 
 farmacológicas (aislamiento, cuarentena,

buena higiene personal, uso de desinfec-
tantes y restringir las actividades de con-

 centración pública); sin embargo, la ciencia
 de este tipo de medidas era incipiente, no

   existía el conocimiento profundo de la
 actualidad y dichas medidas no se aplicaron

consistentemente.

  Dadas las enseñanzas derivadas de las pan-
 demias anteriores, es necesario estar preparados
 para prevenir, contener y controlar ecazmente
 una posible nueva pandemia(49). Consideramos
 que la base fundamental para la prevención y
 control, es la implementación de las acciones
 individuales, a partir de la educación en las
 medidas no farmacológicas (lavado de manos,

   aislamiento respiratorio, etc.), teniendo en
 cuenta que es posible que los recursos médicos,
 tecnológicos, farmacológicos y biológicos, sean

insucientes o no estén disponibles oportuna-
 mente para atender todas las necesidades globa-

les que se presentarían simultáneamente.

Encefalopatía espongiforme subaguda 
(CIE-9 046.1; CIE-10 A81)

 Agrupa enfermedades degenerativas del
 encéfalo ocasionadas por priones, de la que
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 se reconocen cuatro variantes; la enfermedad 
    Creutzfeldt-Jakob variante (CJv) es la única de

carácter zoonótico (encefalopatía espongifor-
     me bovina [EEB] o enfermedad de las vacas

   locas). Desde 1986 a 2015 se reportaron más
    de 190.000 casos en el mundo. La trasmisión

 es de vacuno a humano; no ocurre de oveja a
humano, pero sí de oveja a vacuno .(50)

En la actualidad se reconoce que los “prio-
nes” son agentes patogénicos anormales, trans-

 misibles, capaces de inducir un plegamiento
  anormal de proteínas celulares normales

 especícas, llamadas proteínas priónicas. La 
 función de esas proteínas priónicas aún no
 está completamente entendida. El plegamiento
 anormal de las proteínas priónicas lleva a daño

cerebral y a los signos y síntomas caracterís-
  ticos. La enfermedad priónica es usualmente

rápidamente progresiva y fatal .(9,50,52-54)

 En los humanos, las principales enferme-
dades de etiología priónica son : el (55) kuru 

 (infección a través del canibalismo en algunas

 tribus de Papua, Nueva Guinea); enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob en sus cuatro presentacio-

 nes (esporádica [CJE]; genética [CJg]; variante
[CJv]; y iatrogénica [CVy], por material quirúr-

 gico contaminado, hormonas hiposiarias de
crecimiento, trasplantes de córnea y durama-

  dre); y el insomnio familiar fatal (por mutación
o conversión esporádica de los genes) .(6)

 En los animales, las enfermedades causadas
  por priones más conocidas son : el(55) scrapie o

 tembladera de los corderos, que afecta ovejas;
la encefalopatía espongiforme bovina o enfer-

 medad de las vacas locas, que afecta al ganado
 bovino; la encefalopatía transmisible del visón;

    y la encefalopatía espongiforme felina, que
 afecta gatos y se relaciona con el consumo de
 carne de vaca contaminada; y la encefalopatía

ungulada espongiforme .(6,54)

Fuentes de infección y modos de transmisión

A pesar de que los priones fueron des-
   critos en 1982 por Prusiner, solo hasta 1986

 Tabla 37.2. Descripción de las fases pandémicas 

Fase Descripción

 Fase 1
No hay virus de inuenza animal circulando entre animales que se 
hayan reportado causando enfermedad en humanos

Fase 2

Hay circulación de un virus de inuenza animal en animales domésticos 
o salvajes, que se conoce que ha causado enfermedad en humanos y, 

 por lo tanto, es considerado como una amenaza pandémica potencial 
especíca

Fase 3

Un virus de inuenza animal o de reasociación humano-animal ha 
causado casos esporádicos o pequeños clústeres de enfermedad en 
personas, pero no ha resultado en transmisión humano-humano 
suciente para sostener brotes a nivel comunitario

Fase 4

Se ha vericado la transmisión humano-humano de un virus de 
inuenza animal o de reasociación humano-animal, capaz de sostener 
brotes a nivel comunitario 

 Fase 5
El mismo virus identicado ha causado brotes sostenidos a nivel 
comunitario en dos o más países en una región de la OMS

Fase 6

Además de los criterios de la fase 5, el virus ha causado brotes 
sostenidos a nivel comunitario en al menos otro país de otra región de 
la OMS

 Periodo pospico
Los niveles de la inuenza pandémica en la mayoría de los países con 
vigilancia adecuada han caído por debajo de los niveles pico

Periodo pospandémico
Los niveles de la actividad pandémica han retornado a los niveles vistos 
en la inuenza estacional, en la mayoría de los países con adecuada 
vigilancia

Fuente: WHO .(48)
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 se reconoció la primera epizootia de EEB,
 en Gran Bretaña. Por esta razón, a partir de
 1988 se instauró la noticación obligatoria

 de la enfermedad; solo ese año se reportaron 
  7.000 casos y tres años después, en 2001, la

  cifra se incrementó a cerca de 182.000 casos
 en más de 20 países . Entre 1988 y el primer(28)

   trimestre de 2001, el control de la epizootia
 en Gran Bretaña requirió el sacricio de más
 de cinco millones de reses, la eliminación de

       alrededor de 400.000 toneladas de carne y la
   inversión de cerca de 4.000 millones de libras

en compensaciones para los productores, in-
 vestigación y regulaciones relacionadas con

la EEB(56).
 Los estudios epidemiológicos demostraron
 que la epizootia tuvo una fuente común; todos
 los animales afectados fueron casos índices,

pero no se demostró transmisión secundaria. Se 
encontró que el ganado para la producción de 

   leche y carne fue alimentado con concentrados
fabricados con carne, vísceras y huesos de ove-

  jas afectadas por . Es interesante anotarscrapie
   que los estudios encontraron una variación en 

 la técnica de producción de los concentrados
  para ganado, con reducción del uso de solventes

  para la extracción de grasa. El procedimiento
 previo requería ocho horas a 70 ºC, lo que
 podría reducir la capacidad infecciosa de los
 agentes y hacerlos más sensibles al vapor a altas

  temperaturas, el cual se usaba para retirar los
 solventes. Esto podría explicar por qué durante
 la epizootia la enfermedad continuó siendo

    de baja incidencia en el norte de Inglaterra y
 Escocia, donde no hubo modicaciones en el

proceso de preparación de concentrados(28,56).
    El control de la epizootia de EEB en Gran

Bretaña requirió :(56)

 La prohibición de la utilización de harinaü
de carne para la fabricación de concen-

 trados para cualquier rumiante, incluidos
los ovinos.

   Todos los animales sospechosos fueronü
sacricados con inyección de barbitúri-

   cos, y sus cerebros fueron analizados para
 conrmar el diagnóstico histopatológico

(concordancia superior al 80%).
 El pago de generosas compensacionesü

  económicas a los granjeros que declararan
casos sospechosos.

 Después de la crisis de 1996, los animalesü
    nacidos y criados al mismo tiempo que los 

casos sospechosos también fueron elimi-
nados.

 Prohibición del uso de materiales de riesgoü
 (cerebro y médula espinal) para el consumo

humano y animal.
 Seguimiento intensivo de los animalesü
 nacidos después de la instauración de las

  medidas de control y de su implementa-
ción.

 Se implementó un sistema de identicaciónü
y registro nacional de todos los movimien-

 tos del ganado vacuno, que fue obligatorio
a partir de agosto de 1996.
Destrucción selectiva de los animales cria-ü

  dos en los mismos grupos de los animales 
que fueron afectados.
Seinvestigóla transmisiónmaterna;apesarde ü

 que los resultados no fueron concluyentes, los
hijos de vacas con signos clínicos nacidos des-
pués de agosto de 1996 fueron eliminados.
En marzo de 1996 se recomendó al Gobier-ü

 no que la carne de ganado vacuno con más
 de 30 meses de edad no fuera usada para
 consumo humano; si bien esta medida no

tiene impacto en el control de la enferme-
 dad, ha contribuido a proteger la salud

  humana y a dar conanza a los consumi-
dores, pero a costos muy elevados.
Desarrollo de estrategias para generar con-ü

   anza en los consumidores: a. expedición
 de pasaportes para cada res, en el que se

   consigna el nacimiento, la muerte y sus
 desplazamientos en vida; b. incentivo a la

  industria para el sacricio de los bovinos
 de más de 30 meses de edad y benecio de

     la res a cargo del Gobierno; c. generación
  de estándares para la seguridad alimenti-

 cia, la producción, la nutrición animal y la
  salud animal; d. estímulo de la producción

 extensiva y la producción orgánica; e.
 generación de normas de autorregulación
 y estándares de producción para satisfacer

   la demanda de los consumidores y para
cumplir las normas de regulación.

 Estas medidas aseguraron el control y la
   eliminación de la enfermedad; debido al largo

 periodo de incubación, la certicación solo se
pudo obtener a nales de 2010.
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Prevención

Los países libres de scrapie no deben im-
  portar ovinos de los países con casos, y en lo

  posible, evitar la importación de bovinos hasta
  tanto no haya certicación de eliminación de

   la enfermedad. La cuarentena de animales no
es útil para prevenir la enfermedad.

 Es importante destacar que para el éxito
    en el control de la epizootia en Gran Bretaña

  fueron esenciales: la investigación epidemio-
   lógica, que permitió identicar la causa y los

 factores de riesgo de la enfermedad; la decisión
 política oportuna, que aseguró las normas y

 recursos indispensables para el control; el es-
  tablecimiento de un programa de vigilancia y

control, acorde con la historia natural de la en-
fermedad y los análisis epidemiológicos; el es-

 tablecimiento de un programa de información
     y educación de la comunidad, y el desarrollo

 de estrategias para generar conanza, tanto en
  productores como en consumidores, con el n

de evitar pánico económico y sanitario.

Agentes infecciosos utilizados

 o con posibilidad de utilización
en el terrorismo biológico

 De acuerdo con el CDC de los Estados
  Unidos, al menos hay 45 agentes con potencial

 uso en bioterrorismo, entre virus, parásitos,
     bacterias y sus toxinas; se pueden destacar el

 ántrax, la viruela, el botulismo, la tularemia, la
  Yersinia pestis, el virus del ébola y otras ebres

   hemorrágicas, más todas aquellas capaces de
 ocasionar intoxicación alimenticia, como Sal-

monella, Shigella, E. Coli, entre otras(57).
  Estos agentes se clasican en categorías A,

 B y C. La primera está constituida por aquellos
  agentes de altísimo riesgo y alta prioridad,

 porque pueden ser rápidamente transmitidos
 de persona a persona, tienen alta tasa de mor-

 talidad y potencial impacto en salud pública;
 pueden causar gran preocupación y alteración

social, y requieren acción especial de prepa-
 ración. La categoría A está constituida por
 ántrax, botulismo, plaga neumónica, viruela,

tularemia y ebres hemorrágicas virales .(57)

 La categoría B está constituida por agentes
 de segunda prioridad, que son moderadamente 

fáciles de diseminar, resultan en tasas de mor-
 bilidad moderadas y bajas tasas de mortalidad
 y requieren mejoramiento de la capacidad
 diagnóstica o de vigilancia. En esta categoría
 se consideran: la Brucellosis, la toxina de
 Clostridium perfringens, riesgos de seguridad

  de alimentos (Salmonella spp., Escherichia coli
 O157:H7, ), la Shigella Burkholderia mallei, la 

Melioidosis (Burkholderia pseudomallei), -Psi
  tacosis (Chlamydia psittaci), ebre Q (Coxiella 

 burnetii), la toxina de Ricinus communis, la 
 enterotoxina B de estalococo, tifo (Rickettsia 

 prowaz ekii), las encefalitis virales (encefalitis
equina del este, venezolana y del oeste) y ame-
nazas a la seguridad del agua (Vibrio cholerae,
Cryptosporidium parvum) .(57)

 En la categoría C están agentes de tercera
 prioridad, que podrían ser diseñados para
 la difusión masiva en el futuro, debido a su

disponibilidad, fácil producción y disemi-
 nación y potencial de tener alta morbilidad

    y mortalidad y alto impacto en salud. Entre
 estos están las enfermedades emergentes por

el virus Nipah y hantavirus .(57)

 Luego del 11 de septiembre 2001 y la con-
 taminación con ántrax ocurrida poco tiempo
 después en Estados Unidos, se modicaron

las condiciones para la movilización inter-
 nacional de pasajeros y carga, y se estable-

 cieron protocolos de vigilancia, noticación,
   diagnóstico y control de este tipo de eventos.

 Actualmente, hay una red de agencias espe-
 cializadas para colaborar con los países y la

  OMS, con el n de fortalecer estas activida-
 des. El reglamento sanitario internacional es

  una herramienta valiosa para cumplir con
estos objetivos(3).

 La respuesta a un ataque de bioterrorismo
  requiere un plan especíco para cada agente.

Instituciones como el CDC de Estados Uni-
 dos tienen en su página web a disposición los

      planes de preparación y respuesta para cada
  uno de ellos, incluyendo la preparación de la

  comunidad. Igualmente, tiene a disposición
las directrices para los profesionales que de-

 ben dar la respuesta inicial a la amenaza en
 los diferentes niveles decisores, incluyendo

las medidas de protección individual, capaci-
 tación, gestión de riesgos, descontaminación

y sensibilización, tanto de los trabajadores de 
salud, como del público general .(57)
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 No se puede olvidar en estos planes la
importancia del monitoreo y la vigilancia epi-

  demiológica, de forma que haya una detección
   rápida que limite el impacto de la amenaza, la

 diseminación del agente biológico y reduzca
 la morbilidad, la mortalidad y el impacto
 económico en la salud pública, derivado de

un ataque biológico.

Zoonosis de importancia en

 personas con VIH/sida y otros
estados de inmunodepresión

 Por definición, se considera inmunos u-
 presión como la disminución o ausencia de la
 respuesta inmunitaria(58), y como consecuencia,
 las personas se encuentran en mayor riesgo de

enfermar o de enfermar gravemente por agen-
tes infecciosos, incluyendo las zoonosis.

Entre las principales causas de inmuno-
 deficiencia se encuentran las hereditarias

(hipogammaglobulinemia, agammaglobuli-
  nemia, síndrome de Di George, entre otras),

 por medicamentos (quimioterapia, terapia in-
munodepresiva, esteroides, entre otros), enfer-
medades (diabetes, desnutrición, cáncer), in-

  fecciones (especialmente con VIH y malaria),
 condiciones siológicas (infantes, personas

mayores, embarazo), posquirúrgicas (esple-
 nectomía), entre otras(58,59). En la  

se relacionan las principales zoonosis que afec-
 tan especialmente a las personas inmunode-

primidas(59,60).
 Algunas de estas entidades se han descrito
 previamente. A continuación, dedicaremos

 un espacio a hablar de toxoplasmosis, por su
 frecuencia e importancia en salud pública y

     sobre las medidas de prevención de zoonosis
en personas inmunodeprimidas.

 Prevención de las zoonosis en
las personas inmunodeprimidas

 La decisión de mantener o no una mascota
se debe tomar considerando los riesgos y be-

  necios; en particular, el enlace humano-mas-
 cota, que es más intenso en aquellas personas
 que se sienten aisladas como consecuencia de
 la enfermedad, y el efecto positivo en la salud
 física y mental. Por ejemplo, algunos estudios

han mostrado que las personas con VIH que 
 tenían una mascota reportaron menos depre-

sión que aquellas que no la tenían(59).
En caso de considerar la tenencia de mas-

  cotas, se deben tener cuidados adicionales que
  minimicen el riesgo de zoonosis: alimentar

 las mascotas con productos comerciales de
 alta calidad y evitar que coman carne cruda;

     evitar el contacto de las mascotas con aguas
   no potables (como charcos, agua de sanitario);

    evitar que las mascotas cacen, la coprofagia y
que coman basura.

    Si se piensa adquirir una mascota, preera
 los perros o gatos mayores de seis meses de

  edad. Es importante establecer una rutina de cui-
 dado preventivo y control médico veterinario

en las mascotas, incluyendo vacunación, des-
 parasitación, examen serial de materia fecal,

    para detectar patógenos intestinales en perros y
 gatos y tratamiento con eritromicina en aquellas

  mascotas en las que se detecte Campylob act er .
   Debe hacerse chequeo regular y tratamiento de

     ectoparásitos en las mascotas, control de plagas
en el ambiente y lavado de manos luego de ma-

  nipular los animales. Debe haber una adecuada
 disposición de las excretas; se recomienda que

las personas inmunodeprimidas no las mani-
 pulen (incluyendo la limpieza de jaulas de las
 aves ornamentales), y, en caso de necesidad, el
 uso de guantes y lavado posterior de las manos
 con agua y jabón. Igualmente, deben usarse

guantes para lavar el acuario, y unavez senalice 
  la tarea, lavar las manos con abundante agua y

jabón(59,61).
 Las personas inmunodeprimidas deben

  evitar el contacto con reptiles (tortugas, la-
   gartos y serpientes), pollitos, patos pequeños

  y animales que tengan diarrea y extremar las 
 precauciones cuando asistan a zoológicos
 y granjas. Adicionalmente, deben evitar la

tenencia de mascotas exóticas, como mur-
 ciélagos, monos, leones y otros animales
 s alvajes(61,62). Así mismo, deben dar especial

  atención a la manipulación, lavado y cocción
de los alimentos; al lavado de manos des-

 pués de manipular alimentos, especialmente
 carne, pollo y alimentos de mar crudos; y al
 lavado de las tablas de corte de productos

   cárnicos después de su uso. Una opción es la
    irradiación de carnes, aves de corral y otros ali-

mentos(63).
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 Tabla 37.3. Principales zoonosis que afectan especialmente a personas inmunodeprimidas

  Enfermedad Agente Ruta de transmisión

Bacterias

Enfermedad del arañazo de 
gato y angiomatosis bacilar

Bartonella Henselae

Por vector y contacto directo, 
incluyendo mordeduras y agua.

Septicemia canina asociada con 
mordedura

Capnocytophaga 
canimorsus 

 Fiebre de la trinchera Bartonella quintana

 Fiebre de la montaña rocosa Rickettsia rickettsii 

 Ehrlichiosis Ehrlichia ewingii Vector.

Gangrena de la piel asociada 
con agua salada

Vibrio vulnicus y otros 
vibrios

Contacto directo, incluyendo 
mordeduras, agua e ingestión.

Listeriosis Listeria monocytogenes
Ingestión.Tuberculosis Mycobacterium bovis, 

avian

  Salmonellosis Salmonella enteritidis Ingestión de carnes, productos 
cárnicos, huevos y sus productos 
derivados. 

 Campilobacteriosis Campylobacter jejuni Ingestión de aves de corral, leche 
cruda y agua.

 Diarrea sanguinolenta por
E. Coli

 Escherichia coli O157 Ingestión de carnes poco cocidas, 
 leche sin pasteurizar, jugo de 

manzana, agua contaminada. 

Gastroenteritis y bacteriemia 
 por Yersinia

 Yersinia enterocolítica Ingestión, principalmente de cerdo 
 crudo o poco cocinado

y sus productos derivados.

 Bordetellosis Bordetella bronchiseptica
Respiratoria

 Neumonía por Rodhocuccus Rodhocuccus equi

Sepsis, endocarditis y 
meningitis por Capno cytophag a

Capnocytophaga 
canimorsus Mordedura y arañazo de perros 

y gatos principalmente o por 
contacto de mucosas con saliva. 

Sepsis, endocarditis, 
osteomielitis y bacteriemia por 
Pasteurella

Pasteurella multocida

Nódulos de tejidos blandos, 
úlceras, tenosinovitis, 
osteomielitis, abscesos, 
poliartritis séptica y 
reacción granulomatosa por 
Mycobacterium marinum

 Mycobacterium marinum Exposición a peces de tanque 
y otras exposiciones marinas.

Parásitos

Babesiosis Babesia microti
Por vector. Leishmaniasis visceral

(kala- azar)
Leishmania donovani

Diarrea crónica por 
Microsporidia

Microsporidia spp.

Ingestión.
Cryptosporidiosis Crytosporidia spp.
Toxoplasmosis Toxoplasma gondii

 Fuente: Adaptado de Medline , Trevejo y colaboradores y Mandell y colaboradores(58) (59) (60).



Sección 3   Desafíos actuales y futuros730

 Las mujeres embarazadas, infantes y niños
 pequeños, idealmente deben evitar el consumo
 de quesos suaves; alimentos de mar crudos o

 poco cocidos; ensaladas delicatessen y carnes 
 que no sean recalentadas al menos a 74 °C;

productos no pasteurizados; y huevos cru-
 dos o poco cocinados, además de mantener
 los cuidados usuales en la manipulación y

  preparación de otros alimentos. Las mujeres
   embarazadas deben evitar la manipulación de

las cajas de arena y heces de los gatos(64-68).

Toxoplasmosis (CIE-9 126; CIE-10 B.58)

 Enfermedad sistémica producida por el
  Toxoplasma ghondii, protozoario coccidio 

 intracelular, propio de los gatos, aunque
afecta también a mamíferos y aves. Los hués-

   pedes denitivos son los gatos y otros felinos,
 que se infectan al consumir aves o roedores
 infectados. Algunos animales domésticos,

       como ovejas, cabras, porcinos, bovinos y aves
  domésticas, pueden convertirse en huéspedes

 intermediarios, al albergar formas infectantes
 enquistadas en los músculos y cerebros. Las

  personas se pueden infectar al consumir carnes
 infectadas mal cocidas, oocistos infectantes

  provenientes de las heces de los gatos (cajas
 con arena) u otros alimentos contaminados

por gatos o roedores(9,24).
 Su importancia en salud pública radica en
 la infección fetal al comienzo del embarazo,
 lo que ocasiona muerte o malformaciones

  fetales. Igualmente, hay reportes de enferme-
 dad laboral en trabajadores de laboratorio de

diagnóstico o de bioterios.
   La prevención es de gran importancia, es-

pecialmente en mujeres en edad reproductiva, 
quienes deberán recibir educación sobre la en-
fermedad y su prevención. En el control prenatal 

 se deben realizar pruebas serológicas; si la mujer
 no tiene anticuerpos, debe extremar las medidas

de protección: evitar el contacto con excre-
 mentos de gatos, evitar que los gatos cacen y

alimentarlos con concentrados o alimentos bien 
 cocinados. Se contraindica la tenencia de gatos
 en personas con inmunodepresión de cualquier
 causa. El personal que trabaja en laboratorios
 de diagnóstico, bioterios, zoológicos, y otras
 fuentes de exposición laboral, deben contar con

las medidas de protección adecuadas.

 No se recomienda el tratamiento de ruti-
 na en personas sanas e inmunocompetentes.
 El tratamiento está indicado en mujeres con

infección inicial conrmada durante el em-
 barazo, personas con coriorretinitis activa,

    miocarditis o afección de otro órgano. En
 casos graves se recomienda la combinación

  de pirimetamina, sulfadiazina y ácido fólico.
En mujeres embarazadas la elección del tra-

  tamiento depende de la infección fetal y de la 
edad de gestación(6,32).

Carbunco (CIE-9 022; CIE-10 A22)

 Ántrax, pústula maligna, edema maligno,
enfermedad de los cardadores de lana, enfer-
medad de los traperos.

  Es una enfermedad bacteriana aguda cau-
  sada por el Bacillus Antracis, gram-positivo, 

 que afecta a los herbívoros y carnívoros, in-

  Figura 37.13 Toxoplasmosis. Modo de transmisión.

Huésped final 
o quiste esporulado

 Huésped intermediario
Huésped intermediario

Feto humano

Carne con quistes que 
 contienen bradizoitos

Carne con quistes 
(bradizoitos)

 Vía transplacentaria, 
laquioitos
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cluyendo humanos. Es una enfermedad ocu-
 pacional para los trabajadores que benecian 

 animales. También se presentan brotes después
de los desastres naturales .(6,9,24)

Las personas se infectan por contacto con 
   los tejidos de animales que mueren por la

enfermedad (incluyendo productos comercia-
   lizados hechos con estos tejidos como pieles,

 etc.) y quizá por insectos picadores que se
 alimentan parcialmente de los cadáveres de

animales que fallecieron por esta causa.
 La prevención de los casos humanos se
 hace mediante la vacunación (vacuna acelular),

además de la educación de los trabajadores en 
medidas de protección individual, para la ma-

 nipulación de animales en los beneciaderos
 o para el manejo de cadáveres de animales.

  Los animales en riesgo de enfermar deben ser
 vacunados y revacunados anualmente como
 medida de protección . Para el manejo de los(6)

cadáveres de animales infectados se debe ha-
 cer preferiblemente incineración, incluyendo
 los productos y subproductos (pieles y otros

   residuos), ya que como las esporas del bacilo
  pueden sobrevivir por años en la tierra, se han

 reportado brotes por la excavación de tumbas
de animales que tuvieron la enfermedad. Es im-

     portante destacar que se deben tomar medidas
  especiales en zonas inundadas en las que se han

 reportado casos previamente. La ciprooxacina
 es el tratamiento de elección; otras posibilidades

son la doxiciclina y la amoxicilina(6).

Tifus endémico transmitido por pulgas 
(CIE-9 081.0; CIE-10 A75.2)

 Tifus murino, tifus endémico, tifus de las
ratas, tifus urbano. Es una enfermedad oca-

 sionada por la Rickettsia typhi o mooseri. Se 
 presenta en las zonas donde las viviendas están
 infestadas por roedores. Los reservorios son las

  ratas, los ratones y otros mamíferos pequeños.
 Se transmite al humano por medio de las pulgas

  infectadas de las ratas, que defecan rickettsias
 mientras chupan la sangre, contaminando la

picadura y otras heridas cutáneas recientes(6).
 La prevención se enfoca en aplicación

     de insecticidas para control de las pulgas en
   viviendas en primera instancia, antes de pro-

ceder con el control de los roedores .(6)

  Al iniciar el capítulo, se hace un detallado análisis de los diferentes factores que se presentan en el mundo, 
 que favorecen el mantenimiento y difusión de las enfermedades transmisibles, incluyendo las zoonosis.

  Al analizar recientes pandemias, se hace referencia a las cumbres mundiales y continentales realizadas,
     en las que líderes políticos y administradores de los sectores de salud y agricultura, decidieron fortalecer los

 programas de vigilancia, prevención y control de las enfermedades que impactan la salud pública y el desar-
rollo social económico de los países.

  En el inicio se referencia la historia e importancia de las zoonosis, desde el punto de vista de la salud de las
     personas y la sanidad animal, así como la definición vigente utilizada desde el punto de vista epidemiológico.

  Se presentan múltiples esquemas de las responsabilidades institucionales y profesionales para el manejo de
 estas entidades y de los diferentes factores que facilitan su presentación, difusión e impacto.

           En este capítulo únicamente se hace énfasis en aquellas enfermedades zoonóticas de importancia en
América Latina y El Caribe y se presentan organizadas en diferentes grupos:

Zoonosis tradicionalmente objeto de programas de vigilancia y control.ß

 Zoonosis desatendidas, con programas discontinuos o con deficiencias técnicas y financieras.ß

Zoonosis bacterianas de origen alimentario y de aparición reciente.ß

Enfermedad por hantavirus.ß

Nuevas zoonosis emergentes de importancia mundial.ß

Agentes infecciosos utilizados o con posibilidad de utilización en el terrorismo biológico.ß

 Zoonosis de importancia en personas con VIH/sida y otros estados de inmunodepresión.ß
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 Introducción

Aspectos generales

La OMS en su informe de Ambientes Saluda-
 bles y Prevención de Enfermedades, reere:

 Se calcula que el 24 % de la carga de mor-
 bilidad mundial y el 23 % de todos los fa-

   llecimientos pueden atribuirse a factores
 ambientales. De las 102 principales en-

   fermedades, grupos de enfermedades y
   traumatismos que cubre el Informe sobre la

  salud en el mundo de 2004, los factores de
 riesgo ambientales contribuyeron a la carga

   de morbilidad en 85 categorías. La fracción
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 de la morbilidad atribuible especícamente
   al medio ambiente variaba de manera nota-

ble entre las diferentes enfermedades.

 El enfoque holístico de la salud pública,
   aplicado a los problemas de salud derivados

 del clima y el ambiente, debe incorporar la
 gestión de aspectos socioeconómicos, como

intervención de los riesgos globales, atención 
de problemas locales del ambiente y mode-

 lación de factores de riesgo inuyentes en la
 presentación de enfermedades relacionadas

con el clima y el ambiente(2).
  El término sistémico se reere a la aplicación

    de técnicas de análisis integral de los riesgos y
 eventos de salud, aplicando elementos en los

  cuales se actúe con un foco amplio, que analice
 el contexto interno y externo de la situación.
 Este proceso implica identificar condiciones

   relevantes, amenazas y vulnerabilidades, que
  inuyan en la presentación de eventos de salud 

 en las poblaciones, comunidades e individuos
     habitantes de las áreas de inuencia, objeto del

análisis e intervención(3).
 Esta valoración del problema debe incluir

estudios amplios de eventos y circunstancias que 
 tengan en cuenta aspectos políticos, sociales,

económicos, culturales entre otros, demostran-
 do su inuencia en el agotamiento de fuentes de

agua, ora, fauna, alimentación, etc.
El mismo tratamiento merecen las alteracio-
  nes climáticas, que propician la presentación de

  desastres naturales, y el aumento de la incidencia
 de enfermedades relacionadas con el clima, como

  las diarreas, las infecciones respiratorias, la des-
 nutrición, el estrés, la deshidratación, las muertes

   por frío, la accidentalidad y el cambio de la inci-
 dencia y prevalencia de enfermedades tropicales

por alteración de los pisos térmicos(4).
 En consecuencia, con el fuerte impacto

 producido por estas condiciones, se propone
    en este texto, organizar medidas operativas de

promoción y prevención con enfoque sistémi-
 co e integral de las enfermedades relacionadas

     con clima y el ambiente bajo una metodología
fundamentada en la ISO 31000.

Los riesgos globales

Periódicamente, algunas de las principa-
 les naciones del mundo, con algún grado de

   poderío económico, se reúnen a debatir sobre
 los principales riesgos que pueden aquejar la

     convivencia y desarrollo de la vida en el planeta
en el Foro Económico Mundial(5), con la na-

 lidad de sensibilizar a la comunidad mundial
 sobre la coordinación de acciones globales de

mitigación.
 En este foro se plantea la existencia de una 

  serie de amenazas para el mundo, relacionadas
 con diferentes factores, que afectan el desarrollo

  y la sostenibilidad mundial. En él se establecen
   cinco categorías de riesgos: Económicos, am-

 bientales, geopolíticos, sociales y tecnológicos, a
 partir de los cuales se identican realidades con

    impacto en la salud, como la degradación del
ambiente, el cambio climático, lasvariaciones de 

 la morbilidad geográca, el aumento de las en-
 fermedades crónicas, el incremento de los pro-

 blemas de salud por urbanización, la inequidad
 en ingresos y en la riqueza, la inestabilidad po-

   lítica, la polarización social, los sentimientos
 nacionalistas, la manipulación cibernética y la

corrupción de los gobiernos (figura 38.1).
 Como gestores de la salud pública en co-

  munidades dispares con entornos e intereses
 especícos, es fundamental conocer la génesis

  de estos riesgos, los factores contribuyentes,
  dimensionando los efectos en la salud, tanto de

poblaciones como de individuos, incorporan-
 do así, conceptos que promuevan estrategias de
 intervención con enfoque integral, ampliando
 el foco a la consideración de aspectos físicos

de alteración del clima y el ambiente.
Se trata de abandonar enfoques reduccio-

  nistas en el momento de la resolución de las
 dicultades derivadas del calentamiento global

—aumento de emisiones, deforestación, ago-
tamiento de recursos, contaminación indus-

  trial, alteración del magnetismo del entorno,
generación de ruido, entre otros—, y abordar 
alternativas para la gestión del contexto políti-

 co de protección de suelos, aguas, ora, fauna,
   fuentes de recursos ambientes saludables, tanto

en el campo urbano como en el rural.
   Las presiones para el ambiente en algunos

 países, provienen de la deciente seguridad y
 justicia social, la cual propicia desplazamientos
 poblacionales, con el correspondiente efecto

  negativo sobre el ambiente, producto de la falta
 de planeación para la distribución de recursos

acordes a las necesidades de los individuos(6).
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 Incorporar el enfoque integral de riesgo en
el abordaje de los problemas de salud pública 

  derivados del clima y el ambiente, permite dar
  tratamiento preventivo a los riesgos originados

en acciones de control de elementos de ener-
  gías renovables, si bien disminuyen el impacto

 sobre el agotamiento de recursos o emisión de
 gases, generan nuevas circunstancias residuales
 contaminantes, como la contaminación visual,

la disposición de pilas de autos eléctricos, dese-
   cho de paneles solares, entre otros de manera(7)

 que no estemos simplemente cambiando una
problemática por otra.

 Política, economía y ambiente

 Existen diferentes formas de gobernar, hacer
política y denir mecanismos de relacionamien-

    to del Estado con los individuos, que van desde
 el Estado autocrático en manos de un único

sector político, con fondo de totalitarismo, hasta 
 el neoliberalismo donde el Estado se contrae al

mínimo, dejando que los actores interactúen con 
 una mínima intervención estatal. Estos modos y
 elementos inuyen fuertemente en los modelos
 y administración de los recursos destinados a

   manejar los problemas de salud, relacionados
con los problemas del clima y el ambiente.

 Es claro que aspectos como la equidad,
 la universalidad, la solidaridad ambiental,
 deben garantizarse o al menos regularse por

el Estado. ¿En qué grado?, lo dene cada co-
 munidad, implementando políticas públicas,

 
instituciones, formaciones y cultura ambiental.

 Esta situación hace necesaria, la anexión por
 la salud pública, de medios, que faciliten la
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 Figura 38.1 Riesgos globales.

Fuente: Foro Económico Mundial Informe de Riesgos Globales 2018 .(5)
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  aplicación de mecanismos de adaptación a las
 condiciones que denen el entorno político,
 allanando el respaldo para el funcionamiento
 de estrategias de promoción y prevención de
 enfermedades producidas por alteraciones

del clima y el ambiente.
    La salud pública en el hoy dejó de ser una

observadora del discurrir político de las comu-
 nidades, en materia de salud, relacionada con
 el clima y el ambiente, para adoptar posiciones

dinámicas especícas que garanticen calidad, 
 seguridad, equidad, solidaridad y universali-

dad en salud(8).
 En el presente, no basta con “sermonear”

      sobre la falta o no de recursos, se debe velar por
  la protección de estos, actuando sobre tópicos

inuyentescomo lacorrupción, la manipulación 
cibernética, de manera que se converja en la apli-
cacióndeaccionescosto-efectivasquemejoren la 
calidaddeviday el bienestarde las comunidades, 

 mejorando la efectividad de las instituciones de
salud (figura 38.2).

 El modelo de gobierno es un determinante
 clave en materia de definición de caminos

  de desarrollo, cobertura de inversión social y
regulación ambiental, los cuales median la ca-

  pacidad de modelos de salud para la atención de 
    enfermedades derivadas del clima y afectación

del ambiente(9).
 Despertar conciencia y conocimiento am-

 biental en la comunidad es de vital importancia,
 para lograr la integración tanto del sector priva-

 do como del sector público, alrededor de me-
 didas de protección del ecosistema, generando

  un compromiso social que privilegie el uso de
 tecnologías limpias, protección de los recursos

   no renovables, consumo y restitución de los re-

   cursos renovables, que minimicen la exposición 
 de la población al sufrimiento de enfermedades

derivadas del clima y el ambiente(10).
La madurez política, la independencia eco-

 nómica y las medidas anticorrupción, delimitan
 la fortaleza de las comunidades para resistirse

a las presiones económicas, algunas de estas pre-
 siones originadas en otros países, los cuales ven

en las exigencias de protección racional de los re-
 cursos ambientales obstáculos para la ejecución

de contratos y licenciamientos ambientales(11).
  Esta promoción de la desregulación, con la

 disculpa de conservar la competitividad, genera
  efectos como deforestación, agotamiento de

  fuentes de agua, disminución de la calidad del
 aire y la falta de disponibilidad de tierras para
 la generación de alimentos. Son ejemplos de

     modelos de relacionamiento que causan la no
aplicación de políticas sustentables deprotección 

 del ambiente por las comunidades, perdiendo
 la conciencia, sobre la necesidad de prevenir
 enfermedades relacionadas con el clima y el

  ambiente. En últimas, la triada epidemiológica
 (agente, ambiente, huésped) en otros tiempos

  tan suciente para explicar los problemas de
  poblaciones e individuos, ahora parece ser insu-

ciente parael entendimiento de la problemática 
 de salud originada en el uso desmedido de los

recursos naturales.
 Actuando en consecuencia, los funcionarios
 que practiquen la salud pública y que estén

   interesados en la medicina para el tratamiento
 de enfermedades del clima y el ambiente, deben

fortalecer competencias de análisis político, ne-
 gociación de conictos, orientación y liderazgo
 en temas socioeconómicos, relacionados con la

afectación y uso de recursos del ambiente.

 Teoría económica Estrategias de 
desarrollo

Cultura ambiental

Protección de fuentes 
y recursos

Educación ambiental Modelos de
desarrollo 
económico

Política

Economía Salud 
Comunitaria

 Figura 38.2 Política económica y su influencia en la salud y el ambiente.

Fuente: Elaboración propia.
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Cambio climático y salud

Es ampliamente conocida la relación en-
 tre el cambio climático y el comportamiento

 de elementos de riesgo que afectan la salud de 
 personas y comunidades. Pero materializar

  esta concordancia no es tan simple, pues ella
    hace parte de una trama de relacionamiento de

 determinantes de la vida cotidiana, los cuales
con mayor o menor fuerza actúan en la produc-
ción de eventos con impacto en la salud de las 
comunidades(12). Políticas de desarrollo con afán 

 puramente económico mediato, mecanismos de
 industrialización, uso de tecnologías que agre-

 den al ambiente, son ejemplos comunes de retos
con los que tienen que lidiar las comunidades.

Esto se cristaliza por medios como la emi-
 sión de gases (carbonos, sulfuros, nitrógenos,

  etc.), afectación del aire (destrucción de la
 capa de ozono, lluvia ácida, esmog, partícu-

 las) vertidos (desechos industriales, tóxicos,
 químicos, partículas, productos radiactivos),

agotamiento de suelos (salinización, deser-
 tificación, erosión, etc.). Agotamiento de
 fuentes hídricas, contaminación de aguas y
 suelos (proliferación de roedores, insectos,
 microorganismos, desechos tóxicos, desechos
 químicos, entre otros), y urbanismo (aumento

  de la demanda de suelos, de aguas, de energía,
contamina más aire, aguas y suelos, etc.) .(13)

 Bajo estas condiciones se aumenta la tem-
 peratura del planeta y se genera calentamiento
 global, olas de calor, choques de frío, cambio
 de pisos térmicos y migración de vectores
 transmisores de enfermedades. Aumentos en
 los niveles de océanos y derretimiento de los
 polos, cambios en las dinámicas de lluvias,
 inundaciones y sequías, falta de suelos con nes
 alimentarios, hambrunas, hacinamiento por
 urbanismo. Adicionalmente, afectación de ora

y fauna, contaminación de fuentes indispensa-
 bles para la vida, deterioro de la economía y la

sociedad, entre otras.
  El enfoque sistémico e integral-ambiental

 de la salud pública moderna exige, con el n de
 modelar las complicaciones de salud de las
 comunidades afectadas, incorporar habilidades

y capacidades de gestión en aspectos admi-
 nistrativos. Dentro de estas habilidades está
 el énfasis en liderazgo, en gerenciamiento de

 eventos, riesgos y controles, de origen político, 

 económico y técnico, los cuales le proveen al
 salubrista herramientas para negociar acciones
 de intervención de enfermedades relacionadas

con el clima y el ambiente de forma eciente, con 
 gobiernos, líderes, comunidades e individuos
 inuyentes, conservado la visión sistémica de

  la inuencia de determinantes de la efectividad
en la mitigación de efectos.

Algunos de los asuntos se visualizan en(14):

Emisiones:   ü Aumento de la temperatura,
 choques de frío, afectación de la calidad del
 aire, que genera enfermedades respiratorias,

  enfermedades de la piel, cáncer, enfermeda-
des mentales, enfermedades cardiovascula-
res, alergias, afecciones por frío y por calor.

  Migración de vectores y cambios de pisos térmi-ü
cos: Chikungunya, dengue, encefalitis japo-

  nesa, enfermedad de Chagas, enfermedad
 por el virus de Zika, esquistosomiasis, ebre

amarilla, ebre hemorrágica de Crimea-
 Congo, lariasis linfática, infección por el
 virus del Nilo Occidental, leishmaniasis,

 oncocercosis, paludismo, peste, tripanoso-
miasis africana, entre otros.

 Contaminación de fuentes:ü Shigella,Salmonella,
hepatitis, cólera, infecciones intestinales.
Agotamiento de suelos:ü Malnutrición, des-

 plazamiento, violencia, enfermedades
mentales.

    Aumentos de niveles oceánicos y lluvias:ü Enfer-
 medades por ahogamiento, infecciones de
 piel, infecciones intestinales, enfermedades

por vectores.
 Sequías y agotamiento de fuentes hídricas, flora yü

  fauna: Desnutrición, deshidratación, des- 
plazamientos, hacinamiento, estrés, enfer-
medad mental.
Urbani smo:  ü Inseguridad, enfermedades por

 contaminación, gastrointestinales, piel,
  intoxicaciones, malnutrición, violencia,

desplazamiento, ruido.
 Afectación de flora y fauna:ü Enfermedades 

 por vectores insectos y roedores, malnutri-
ción.
Radiaciones:ü Cáncer, enfermedades degene-
rativas, enfermedades genéticas.
Precipitaciones y vientos:ü Traumas, infeccio-

 nes, malnutrición, estrés, enfermedades
 mentales, desplazamiento, hacinamiento,

violencia.
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 El enfoque relacional sistémico de la tra-
 ma ambiental, aunque complejo, es esencial
 ya que este nos permite no solo evaluar cada
 factor por sí mismo, sino también su relación

con otros factores y condiciones, identican-
 do efectos múltiples, que puedan potenciar

desequilibrios en el proceso salud-bienestar-
enfermedad (figura 38.3).

Son factores relevantes:ü Aumento de emisio-
 nes, vertederos, deserticación, agotamiento
 flora y fauna, aumento de temperatura,

aumento de lluvias, lluvias ácidas, agota-
 miento y contaminación de fuentes de agua,
 agotamiento y contaminación de fuentes

   de alimento, olas de calor, cambio de pisos
térmicos, alteración de bordes costeros-

 inundaciones, fenómenos por vientos, ruido
 y radiaciones, deterioro de la economía

entre otros(15).
Son consecuencias habituales:ü Enfermedades 
y alergias respiratorias, enfermedades gas-

 trointestinales, estrés, enfermedad mental,
 choque de calor, choque de frío, infeccio-

 nes, cáncer, enfermedades por roedores,
  enfermedades por insectos, enfermedades

 cardiovasculares, intoxicaciones, enferme-
 dades metabólicas, alteraciones genéticas,
 enfermedades dermatológicas, violencia,

desplazamiento, etc.

 El análisis de influencia y la valoración
deefectos deestos elementos, requiere del uso de 
instrumentos con alcance sistémico, biopsico-

    sociocultural, que garanticen el abordaje de la
complejidad de la situación de salud, subsecuen-
te a la problemática del clima y el ambiente.

Sociedad, cultura, educación,

 seguridad, ambiente y salud

 Los problemas de salud derivados de la diná-
  mica ambiental están íntimamente relacionados

   con el modelo de desarrollo social vigente en
  la comunidad, en consideración a que son el

  reejo de la educación y la cultura en aspectos
 ambientales y que promueven la racionalidad

en las acciones que se lleven a cabo para la pro-
 tección en equilibrio sostenible del ecosistema,
 ora, fauna y fuentes de recursos necesarios

para la vida(16).
En este contexto, el salubrista debe desarro-

 llar competencias educativas que le permitan
entender la sociedad que lo rodea, sus prefe-

 rencias y costumbres, adaptando su propuesta
 de intervención de enfermedades relacionadas

    con el clima y el ambiente, a las particularida-
des de la comunidad objeto de su interés.

La presupuestación, planeación y transfor-
 mación de recursos tanto renovables como no

 Emisiones Vertidos Radiaciones Precipitaciones

Aire

Flora y fauna

Agua

   Salud social Salud económica Salud espiritualSalud físicaSalud mental

 SALUD Y
BIENESTAR

Suelo

 Figura 38.3 Relacionamiento de factores ambientales.

Fuente: Elaboración propia con elementos del informe de riesgos globales del Foro Económico Mundial 2018 .(5)
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 renovables, debe contar con el convencimiento
 de una colectividad debidamente formada, que

entienda que entre más respetuosa sea la co-
 existencia comunitaria con el hábitat, menores
 serán los daños en la salud de las poblaciones
 e individuos que ocupan las diferentes áreas

de inuencia (figura 38.4).
 Los modelos de aprendizaje social son va-

 riados y buscan motivar mediante actividades
 simples la comprensión de conocimientos

   que provoquen la modicación de conductas
    y comprometan la sociedad en la práctica

 de acciones preventivas, que se anticipen a
 la presentación de eventos de alteración del

equilibrio salud-bienestar y subsecuentes(17).
 Un convencimiento rme del sector edu-

 cativo, en cuanto a la importancia de cuidar el
 ambiente como medio de preservación de la

   salud de los ciudadanos, es una herramienta
vital de formación social en el tema.

 Se requiere un Estado comprometido, con
 instituciones educativas, gubernamentales y
 sociales dispuestas a aportar con el propósito de
 extender la aplicación del enfoque sistémico a las

 preocupaciones cotidianas por el deterioro del 
 ambiente, incorporando pautas de gestión, tanto
 para determinantes ambientales, como de salud,

  con el convencimiento de que prontamente se
disfrutará de un más sano y mejor hábitat.

 Es evidente que leyes y regulaciones no son
 sucientes para garantizar que en su actuar una
 comunidad desarrolle una cultura saludable
 y respetuosa del ambiente, la educación es la

clave(18).
      La utilización del enfoque sistémico con

 énfasis social de la salud pública(19), aplicado a
 la intervención de enfermedades relacionadas

con el deterioro del clima y el ambiente, impli-
 ca integrar técnicas de cambios de conductas y
 estilos de vida comunitarias, que promuevan

factores protectores, mediante variadas téc-
 nicas de formación en aspectos ambientales,

como el , con la nalidad de poten-c oaching
 ciar comunidades diversas, en la práctica
 de medidas y estrategias que promuevan la
 protección del ambiente, con la perspectiva de
 contribución al mantenimiento del equilibrio

salud-bienestar poblacional.

 Figura 38.4 Integralidad de la salud pública.

Fuente: Adaptado de informe de riesgos globales del Foro Económico mundial 2018 .(5)
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Radiación nuclear,

electromagnetismo y salud

    La utilización de fuentes de energía nuclear
y similares requiere en extremo de la aplica-

 ción de medidas de seguridad y protección
 del ambiente. Para prevenir accidentes, como
 el de Chernobyl, en 1996, con una categoría

   5 de una escala de 7 de referencia para este tipo
 de accidentes, en el cual se presentaron serias

afecciones a la fauna, ora, y los seres huma-
 nos. Murieron 31 personas, se evacuaron otras

      135.000 en un radio de aproximadamente 30
kilómetros cuadrados.

  Otro ejemplo, el accidente de Fukushima,
 en marzo del 2011, posterior a un terremoto

de magnitud 9, que produjo un tsunami con 
 olas hasta de 15 metros de altura, las cuales

alteraron las barreras de protección de reac-
tores nucleares, generando fugas radioactivas 

 y vertidos al océano, con un amplio espectro
 de daños sufridos por personas, ora, fauna y

fuentes de alimentación marina.
 La radiación nuclear, principalmente de
 tipo ionizante, se relaciona con alteraciones
 en el ADN(20), estructuras corporales y cambios

  de reacciones químicas en los seres humanos,
 que generan enfermedades genéticas, cáncer

y modicaciones celulares graves.
 La rama de la salud pública que se encarga
 de enfermedades relacionadas con el clima y el
 ambiente, siempre que en su área de inuencia
 se encuentren centrales radiactivas, debe ser

muy juiciosa, no ahorrar esfuerzos que permi-
 tan tempranamente mitigar y controlar fuentes
 de este origen con capacidad de alteración del

equilibrio salud-bienestar.
 La contaminación electromagnética, pro-

veniente de equipos electrónicos, electro-
 domésticos, entre otros, se dene como una

combinación de campos eléctricos y magné-
  ticos oscilantes, que trasportan energía en su

 propagación, y pueden tomar diversas formas,
como luz, calor, microondas, rayos ultraviole-
ta, infrarrojos, etc.

 Los campos magnéticos de frecuencia
   baja inducen corrientes circulantes en el

 organismo. La intensidad de estas corrien-
   tes depende de la intensidad del campo

 magnético exterior. Si es sucientemente
 intenso, las corrientes podrían estimular

   los nervios y músculos o afectar a otros
procesos biológicos(21).

 Lo anterior se relaciona con enfermedades
del citoesqueleto, de la función neurológica y 
endocrinas, entre otras.

Algunas de estas enfermedades son:
 Cataratas, conjuntivitis, aumento del ries-
 go de cáncer (controvertido), dolores gene-

 ralizados, cambios de ánimo, depresión, al-
 teraciones del sueño, síndromes convulsivos,
 desasosiego por calor. Se investiga bajo peso

   al nacer y amenaza de parto prematuro, entre
otros (figura 38.5).

 Contextualizar el entorno de comunidades,
implica evaluar la cercanía de fuentes de ra-

    diación, áreas de inuencia y efectos posibles,
 factores precipitantes y condiciones protectoras
 o anticipantes de eventos. Un actor vitalmente

    importante en el abordaje de estos problemas
 es la comunidad cientíca, la cual debe proveer

     el sustento técnico cientíco a todas y cada una
  de las estrategias de prevención y mitigación de

   problemas de salud, relacionados con acciden-
tes radiactivos.

Gestión integral del riesgo

ambiental y la salud pública

 Gestionar daños a la salud de la comunidad
y sus individuos, derivados de la manifesta-

  ción de riesgos y peligros relacionados con
    alteraciones del clima y el ambiente, es una

 operación compleja, la cual exige experticia en
 el dominio y aplicación de variados elementos
 metodológicos de gestión de riesgo, como
 las guías técnicas de gestión de riesgos am-
 bientales, industriales, sociales y de salud,

entre otros.
    Para la administración y prevención de los

  eventos de salud, relacionados con riesgos am-
bientales, la salud pública se puede valer de:

 Normas de estandarización de la gestiónü
ambiental
Normas de seguridad industrialü
Metodologías de gestión de riesgo ambien-ü
tal

 Metodologías de gestión de riesgo en salud,ü
manuales, guías clínicas
Metodologías de gestión de riesgos socialesü
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Metodologías de gestión de riesgos eco-ü
nómicos

  Metodologías de gestión de riesgos deü
emergencias y desastres
Liderazgo comunitario y ü coaching social

 Métodos de cambios de hábitos sociales yü
culturales

  No obstante, y aunque son variadas las
   fuentes requeridas para la administración

de salud de enfermedades derivadas de alte-
  raciones del clima y el ambiente, se propone

 unificar una metodología base de gestión
 de esta problemática, convergente alrededor
 de la norma ISO 31000 de febrero de 2018,

  incorporando las etapas que se describen a
continuación(22,23).

Definición del contexto

 Denir el contexto para la gestión de los
 problemas de salud derivados de alteraciones

     del clima y el ambiente implica entender va-
 riables tanto internas como externas, determi-

 nantes e inuenciadoras en el comportamiento
del clima y el ambiente en el que habitan las co-

  munidades. Se consideran variables externas el
 sistema político, económico y social, el modelo

  de desarrollo, la cultura ambiental y cultura
 ambiental comunitaria, etc. De igual manera,

  tópicos comunitarios, como tipo de gobierno, 
administración de la comunidad, disponibili-

  dad y uso de recursos autóctonos, accesibilidad
 tecnológica, acciones de cuidado del ambiente,

  normativas y mecanismos de nanciación de
la salud, entre otros (figura 38.6).

Análisis de riesgo

 Analizar los riesgos y la potencialidad
 de producción de eventos de salud, implica

técnicas de recolección de información comu-
nitaria, tanto estructuradas como no estruc-

 turadas, como árboles de problemas, árboles
     de soluciones, árboles causa-efecto, árboles de

 probabilidades, método Delphy o tormenta
de ideas, entre otros (figura 38.7).

 Producto de esta actividad se tiene un re-
 lacionamiento de causas-efectos y factores de

  riesgo que pueden afectar el clima y el ambiente,
   con subsecuente afectación de la salud de la

 comunidad y los individuos que la circundan. 
 Es válido aclarar que esta actividad también
 permite la identicación de factores protectores
 climático-ambientales y oportunidades que,

debidamente explotadas, le pueden permitir a la 
   comunidad protegerse de eventos de daño tanto

 al ambiente como para la salud de la comunidad
y sus individuos.

Evaluación de riesgos

   La evaluación de los riesgos asociados a
alteraciones del clima y el ambiente, con im-

 pacto en la salud y el entorno de la comunidad,
    depende del tipo de riesgo por abordar, y puede

convertirse en una actividad con algún grado de 
 complejidad. Se relaciona con la utilización
 de tablas, instrumentos de cálculo de toxicidad,

Fuentes 
nucleares

 Equipos electrónicos
y electrodomésticos

 Radiación no
ionizante

Calor 
Luz 

Microondas

 Cambios mentales, calor, 
 dolores generalizados, 

 alteraciones del sueño,
 bajo peso al nacer,

amenaza de parto 
prematuro

Radiación 
ionizante

 Rayos alfa,
gamma, beta

 Cáncer, malformaciones
 genéticas, alteraciones

celulares

Radiaciones

 Figura 38.5 Radiaciones y salud.

Fuente: Elaboración propia con información OMS .(21)
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 instrumentos de medición de biodegradación,
 evaluación de afectación de áreas geográcas,
 cantidades de sustancias, efectos sobre la salud,

  ora y fauna, intensidad de ruido, tamaño de
 radiación, volumen del magnetismo, velocidad

y mecanismos de esparcimiento de contaminan-
tes, entre otras.

  Con estas herramientas se construyen las
     escalas de probabilidades e impactos, que

  consideran no solo los cálculos del presente,
    sino también medias estadísticas de periodos

  relevantes. Esta tarea requiere además denir 
la exposición al elemento contaminante en tér-

  minos de personas, componentes, áreas, ora y
    fauna afectados. En referencia a los impactos se

   debe aclarar tipo, efectos y daños en los actores
previamente mencionados.

Es imperativo denir los niveles de toleran-
  cia y de aceptación de riesgos, es decir, normar

 mínimos y máximos tolerables y/o aceptables
    de eventos, midiendo su capacidad de daño en

todas las dimensiones ya mencionadas.
 En consecuencia, se evalúan y valoran

  también oportunidades, considerando tanto la
potencialidad de generar benecios por el fac-

  tor, como la capacidad de realización, es decir,

  poder de materialización de la comunidad con
 los elementos que posee. Se estructura con estos

elementos una escala de gravedad para los ries-
gos y de cristalización para las oportunidades, 

    con las cuales se construye el mapa que permite
la priorización de problemas de salud, relacio-

  nados con deterioro del clima y el ambiente.
 Este paso permite además, conformar los planes
 de acción y tratamiento por la comunidad, con
 la nalidad de controlar tanto eventos como

riesgos reales y potenciales (figura 38.8).

Tratamiento de riesgos

 Tratar los problemas de salud relacionados
  con alteraciones en el clima y el ambiente

 requiere de una mentalidad abierta, que pon-
 ga en operación elementos innovadores en

  múltiples aspectos de manera creativa por la
 comunidad, facilitando el derribar barreras
 generadas por las diferentes circunstancias

que rodean los eventos.
 Llevar a la práctica soluciones de este tipo,

implica la adquisición de capacidades y habilida-
 des de liderazgo, , negociación, formac oaching -

ción y capacitación entre otras (figura 38.9).

 Figura 38.6 Contexto de riesgos.

Fuente: Elaboración propia con elementos de la ISO 31000 2018 .(22)
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Una vez priorizados los riesgos y oportuni-
 dades, previa evaluación de la costo-efectividad
 de las acciones de control y tratamiento, se

  estructura un plan de acción para la gestión
 de riesgos y eventos de salud relacionados con

 el ambiente. Esto implica determinar interesa-
 dos e involucrados, como también afectados.

  Se establecen metas de mitigación, acciones de
 prevención, y mecanismos de distribución, a
 la hora de compartir o trasladar el riesgo. Un

Riesgos
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 Figura 38.7 Análisis del riesgo ambiental.

 Figura 38.8 Evaluación y mapas de riesgo.

Fuente: Elaboración propia con elementos de la ISO 31000 2018 .(22)

Fuente: Elaboración propia con elementos de la ISO 31000 2018 .(22)
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 proceso similar se debe estructurar para las
 oportunidades, y así, denir si la comunidad
 opta por la implementación, comercialización,

    por compartir, abandonar o aplazar, según sea
  el acuerdo entre comunidades, gobernantes,

interesados y/o afectados.

Eventos de riesgo
 Es importante aceptar que no existen

planes infalibles, que siempre queda un re-
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 ducto de incertidumbre, haciendo posible
 la materialización de los riesgos, aunque se
 estructuren técnica y juiciosamente los planes

  de acción, para la gestión apropiada de los
mismos.

Frente a la exposición natural (riesgo inhe-
 rente), generalmente se implementan acciones
 de control que mitigan, previenen, evitan o

  transeren el riesgo. Sin embargo, por más
 efectiva que sea una medida no se llega a riesgo
 cero, pues su efectividad no depende del diseño,
 estructura y cobertura del control, sino, además,
 de factores complementarios, como el talento

  humano, la calidad de los recursos, tecnología,
 información, infraestructura, cultura, política,

  y economía, etc., que están lejos de ser perfectos
en funcionalidad.

Al riesgo que queda posterior a la aplica-
 ción de los controles, se le denomina riesgo 

 residual, el cual, una vez priorizado, es objeto
 de los planes y actividades de tratamiento,
 los cuales dependen de aspectos similares a los
 mencionados para los controles, dejando

  espacio para la presentación de eventos o
materialización de los problemas de salud, re-

 lacionados con alteración del clima el ambiente
(figura 38.10).

 Figura 38.9 Tratamiento de riesgos.

Fuente: Elaboración propia con elementos de la ISO 31000 2018 .(22)

Comunicación y consulta

 Mecanismos, metodologías, actividades
 de comunicación comunitaria son vitales en

   el proceso de gestión de los problemas de sa-
  lud relacionados con la comunidad, se deben

identicar todos los actores, interesados, invo-
lucrados y afectados.

Clasicarlos según sus roles y responsabili-
 dades en la administración de la problemática

de salud derivada del clima y el ambiente.
 Establecido este componente y acorde con

   los planes, tanto de gestión como de control,
 se dene información, medios y canales para

   toma y despliegue de información necesaria
    para todos los actores involucrados en la mi-

 tigación de problemas de salud relacionados
con alteraciones del clima y el ambiente (figura 

38.11).

Monitoreo y seguimiento

 La supervisión y seguimiento tanto al
 cumplimiento de las actividades como a su
 efectividad es de vital importancia, en aras de

lograr el propósito de vigilar, prevenir y con-
    trolar los eventos de salud relacionados con el

clima y el ambiente.
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 Figura 38.10 Eventos materializados.

   Figura 38.11 Comunicación, consulta, monitoreo y seguimiento.

Fuente: Elaboración propia con elementos de la ISO 31000 2018 .(22)

Fuente: Elaboración propia con elementos de la ISO 31000 2018 .(22)
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 Figura 38.12 Gestión de problemas de salud relacionados con el ambiente.

Fuente: Elaboración propia.

 Denidos los interesados, involucrados y
 afectados, se priorizan actividades, procesos
 y estrategias por implementar, una vez operando
 se diseñan indicadores, mecanismos de registro,

    métodos de vigilancia, medios de medición,

  canales de comunicación, registro de acciones y
 decisiones tomadas a partir del desempeño de los
 indicadores, y realimentación del sistema a partir

  de reacción y apreciación de la comunidad ante
la aplicación de las medidas (figura 38.12).
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  La tarea de gestionar los problemas de salud relacionados con alteraciones del ambiente es compleja, esta
  labor requiere de la integración de grupos multidisciplinarios y conciliación de intereses económicos, sociales,

        políticos y comunitarios, sin dejar de lado la importancia de considerar componentes étnicos, culturales y edu-
cativos centrados en la protección del ambiente.

  Para actuar frente a esta problemática efectivamente, se debe ser consciente de que la epidemiología y la
     medicina basada en la evidencia, como herramientas de intervención, están lejos de ser suficientes para mitigar

    y prevenir eventos que afecten la salud de las comunidades. Normas de protección ambiental, metodologías de
  gestión de riesgo, estrategias de liderazgo y generación de cambios de liderazgo son imprescindibles para el

logro de las metas debidamente planeadas.
       Las diferentes normas ISO proveen elementos múltiples para la gestión de riesgos en estos aspectos, pero

   como se expresó en apartes anteriores, es necesaria la utilización de herramientas múltiples de estadística, de
    gestión de procesos, de planeación estratégica, de vigilancia epidemiológica, higiene y seguridad industrial,

 salud ocupacional, salud pública y comunitaria entre otras.
      Es clave el abordaje sistémico de la problemática, considerar todos los actores, evaluar todos los intereses,

            medir probabilidades de afectación y magnitud de efectos y daños tanto para elementos, como para personas,
  flora, fauna, estructuras y elementos relevantes para la comunidad y los individuos que la constituyen.

 A continuación, se presenta un estudio de caso con el que se pretende ilustrar la aplicación de los concep-
tos presentados en este capítulo.

Resumen
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 Estudio de caso: “La ciudad del litoral pacífico”

Descripción del caso
    En un caso hipotético imaginemos una pequeña ciudad del litoral pacífico, ubicada a 10 km de la playa, de

   mediano tamaño. Cuenta con una población de 100.000 habitantes. La ciudad es famosa internacionalmente
     por sus paisajes, riqueza en flora y fauna. La mayoría de la gente vive del turismo, y un poco de ella de la

   explotación de un pozo petrolero y una mina de oro, esta última en la ladera. Existe un colegio sin especialidad
alguna y un instituto agrícola.

            El desempleo ronda el 20%, y hay un problema de grupos ilegales, que apoyan la minería ilegal. Última-
 mente la comunidad se queja de daños por deforestación y contaminación en los dos ríos confluentes en el

centro de la ciudad.
    Referente al transporte, hay una empresa con 10 buses, y apoyo de transporte informal, tanto rural como 

    hídrico. Hay dos centros comerciales de mediana superficie y múltiples ventas informales, principalmente de
comidas y artesanías.

   El ocio y la cultura giran alrededor del comercio y los balnearios, hay una sola unidad deportiva mal cuidada. Los
     proyectos de mejora e implementación de otras tres unidades deportivas, un museo y un instituto para la protección y

   educación en ambiente, flora, fauna, han sido desechados en tres ocasiones por el concejo municipal.
    Las instituciones tienen muy poca presencia y hay poca credibilidad en la justicia, al tiempo que se vio

 crecer la drogadicción, el alcoholismo y la prostitución.
      Llama la atención la alta frecuencia de enfermedades de la piel, diarrea, respiratorias, enfermedades por

 vectores roedores; sin embargo, no existen programas formales de salud para su intervención y control.

 Aplicación del método (figuras 38.13 y 38.14, tabla 38.1)

 1. Consecuencias para la salud
  1.1 Riesgo 1. Modelo de desarrollo débil en protección ambiental

  Políticas débiles de protección del ambiente:ß Contaminación de ríos, alteración de fuentes ali-
      menticias, desnutrición, diarrea, estrés por desempleo, diarrea, enfermedades de la piel.

  Deficiente financiación de estrategias de protección del ambiente:ß Contaminación ambiental, 
         urbanismo, alteración de flora y fauna, enfermedades por vectores y roedores, diarrea, estrés,

   desnutrición, enfermedades de piel, desnutrición.
    Deficiencia de gestión estatal de la problemática ambiental:ß Contaminación de ríos, tierra, aire,

      flora y fauna, alteración de fuentes alimenticias, desnutrición, diarrea, estrés por desempleo,
  diarrea, enfermedades de la piel, enfermedades respiratorias.

  1.2 Riesgo 2. Deficiente apropiación de la cultura ambiental
   Falta de espacios para cultura y disfrute del ambiente:ß Urbanismo no planeado, deficiente con-

      ciencia ambiental, alteración de flora y fauna, alteración de fuentes alimenticias, desnutrición,
    diarrea, estrés por desempleo, diarrea, enfermedades de la piel, enfermedades respiratorias.

  Modelo de atención en salud, sin adecuada consideración de los problemas de salud, derivadosß

        del ambiente: Deficiente educación del personal de salud en temas del ambiente, falta de es-
    trategias de intervención y prevención de enfermedades del ambiente, deficiente vigilancia epi-

     demiológica en enfermedades derivadas del ambiente, intoxicaciones, diarreas, enfermedades
      de piel, enfermedades respiratorias, desnutrición, estrés, enfermedades por vectores insectos y

  roedores, inseguridad, violencia, entre otras (figura 38.15).

 2. Plan de tratamiento
   El plan de tratamiento se dirige a resolver tanto la problemática específica como las causas raíz, consi-

   derando los intereses de todos los actores tanto involucrados como implicados, con la finalidad de que
  las medidas de control y tratamiento sean realmente funcionales, estas acciones pueden encaminarse

         a prevenir, evitar, mitigar, transferir, aceptar o cofinanciar los riesgos y eventos que producen alteración
  del clima y el ambiente con la subsecuente afectación de la salud de la comunidad, obligando a alinear

          las estrategias y programas de salud con la cultura, la política, la economía y modelo de desarrollo de 
la comunidad (tabla 38.2).
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 Figura 38.13 Contexto de los riesgos.

 Figura 38.14 Análisis de los riesgos.

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.
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 Tabla 38.1. Evaluación de riesgos

 Riesgo Falla 
Factor de 

riesgo
Proba-  
bilidad 

Exposición Impacto
Vulnera- 
bilidad

Severidad 
por falla

Severidad 
por riesgo

Modelo de 
desarrollo 
débil en 
protección 
ambiental

Políticas 
débiles

Recursos   
humanos 

4 75 % 3 100 % 9

14

Deciente 
nancia- 
ción

   Recursos 4 100 % 5 75% 15

Deciente 
gestión 
estatal

  Procesos 5 75 % 5 100 % 19

Deciente 
apropiación 
de la 
cultura 
ambiental

Falta de 
espacios 
para 
cultura y 
ambiente

Recursos   
humanos 

4 75 % 3 100 % 9

12

Modelo de 
salud sin 
cobertura 
apropiada

   Procesos 4 100% 5 75 % 15

Fuente: Elaboración propia.

 Figura 38.15 Mapa de riesgo-priorización.

Fuente: Elaboración propia.
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 Tabla 38.2. Plan de tratamiento para la intervención de riesgos y eventos relacionados con enfermedades derivadas del clima y alteraciones del 
ambiente

 Riesgo Falla 
Severi- 

dad

Tipo de 
medida 

de interven- 
ción

      Descripción Objetivo Cómo Con quién Cuándo Indicador Seguimiento

Modelo 
de de-
sarrollo 
débil en 
protec-
ción am-
biental

Políticas  
débiles 

Extremo Prevenir
Educar y formar autori-
dades comunitarias en 
manejo, intervención y 
prevención de consecuen-
cias para la salud de la 
comunidad, debido a la 
alteración del clima y el 
ambiente

Crear concien-
cia política 
e inducir la 
formulación 
de normas 
regulatorias 
encaminadas 
a la protección 
del ambiente 
y así generar 
pre vención

Congresos, 
talleres, for-
mulación de 
proyectos

Represen-
tantes co-
munitarios, 
profesio-
nales de la 
salud

Desde 
enero de 

2017 a 
enero de 

2022

% de
cumpli-
miento de 
activ ida-
des for-
mativas 
realizadas

Mensual 
por comité 
multidis ci-
plinario

Deciente 
nancia-
ción

 Extremo Mitigar

Deciente 
gestión 
estatal

 Extremo Mitigar

De-
ciente 
apropia-
ción de 
la cultura 
ambiental

Falta de 
espacios 
para 
cultura y 
ambiente

Alto Mit igar

Educar a las autoridades 
e inuyentes sobre la 
relación de la cultura y 
espacios saludables, con la 
presentación de enferme-

 dades derivadas del clima
 y el ambiente Generar y ope-

rar estrategias 
integrales de 
prevención, 
mitigación y 
vigilancia de 
enfermedades 
derivadas de 
la alteración 
del clima y el 
ambiente

Implemen-
tación de 
estrategias, 
guías, medios 
y métodos 
de gestión 
e interven-
ción con la 
participación 
de políticos, 
comunidad, 
academia, or-
ganizaciones 
no guber-
namentales, 
industriales y 
empresarios, 
entre otras

Part ici-
pación de 
políticos, 
comu-
nidad, 
academia, 
organiza-
ciones no 
guberna-
mentales, 
in dustria-
les y em-
presarios, 
entre otras

Desde 
enero de 
2017 a 
enero de 
2022

% de im-
plemen-
tación y 
operación 
de estra-
tegias y 
progra-
mas de 
gestión e 
interven-
ción

Mensual 
por comité 
multidis ci-
plinarioModelo 

de salud 
sin 
cobertura 
apropi ada

 Extremo Mitigar

Diseño e implementación 
de estrategias, formación, 
ciencia, guías, modelos 
y programas, encamina-
dos a la intervención de 
enfermedades derivadas 
de problemas del clima, el 
ambiente y el mal uso del 
espacio público. Enferme-
dades diarreicas, respirato-
rias, de piel, malnutrición, 
intoxicaciones, enfermeda-
des por vectores, alcoholis-
mo, drogadicción, estrés, 
inseguridad y maltrato, 
entre otras.



 Capítulo 38   Clima y ambiente 753

    1. Franco A. Tendencias y teorías en salud pública.
Rev Fac Nac Salud Pública. 2006;24(2);119-30.

 2. Palomino Moral PA, Grande Gascón ML, Lina-
 res Abad M. La salud y sus determinantes socia-

  les. Desigualdades y exclusión en la sociedad del 
  siglo XXI. Revista Internacional de Sociología

(RIS). 2014;72(extra-1):71-91.
   3. Lawinsky M, Mertens F, Sousa Passos CJ, Távo-

 ra R. Enfoque ecosistémico en salud humana: la
integración del trabajo y el medio ambiente. Me-
dicina social. 2012;7(1):37-48.

  4. OMS. Departamento de Salud Pública, Medio
  Ambiente y Determinantes Sociales de la Salud
     [internet]. S. f. [citado 2019 mar. 6]. Disponible

en: http://www.who.int/phe/health_topics/es/
   5. Foro Económico Mundial. Informe de Riesgos

 Globales 2018 [internet]. [citado 2019 mar. 6].
Disponible en: https://www.weforum.org/re-
ports/the-global-risks-report-2018

 6. Rey Santos O. El Derecho Ambiental como ga-
  rante de la justicia social. Cuba: Ministerio de

Ciencia, Tecnología y Medio Ambiente; s. f.
  7. Edenhofer O, Pichs-Madruga R, Sokona Y. In-

forme especial sobre fuentes de energía renova-
 bles y mitigación del cambio climático. Instituto

  de Investigación sobre el Impacto del Clima de
Potsdam (PIK); 2011.

 8. Vargas-Hernández J. Economía política ambien-
   tal global. DELOS: Desarrollo Local Sostenible

Una revista académica. 2008;1(1).
 9. Saravia López VA. Evidencias de la relación me-

  dio ambiente-economía en el caso latinoameri-
  cano. Buenos Aires: Consejo Latinoamericano

de Ciencias Sociales; 2005.
  10. Carabias Lillo J, Provencio E, Giner de los Ríos F,

  Vega López E. Economía Ambiental, Lecciones
  para América Latina. México: Instituto Nacional

de Ecología; 1997.
  11. Zarrilli A. Política, medio ambiente y demo-

 
cracia, un debate que apenas comienza. Bernal,

  Argentina: Universidad Nacional de Quilmes;
2015.

  12. Cuadros Cagua TA. El cambio climático y sus
 implicaciones en la salud humana. Ambiente y

Desarrollo. 2017;21(40):159-70.
   13. Useros Fernández JL. El cambio climático y sus

 efectos sobre la salud humana. An Real Acad
Med Cir Vall. 2014;51:23-54.

  14. Organización Mundial de la Salud (OMS).
 Cambio climático y salud humana. Riesgos y

  respuestas [internet]. 2003 [citado 2019 mar.
6]. Disponible en: https://www.who.int/glo-
ba lchange/public at ions/en/Sp anishsummary.
p df?ua=1

 15. Castro R, Pérez R. Ambiente y Salud. Sanea-
miento Rural y Salud. Guatemala: OPS; 2009.

 16. Martínez Castillo R. La importancia de la edu-
   cación ambiental ante la problemática actual.

Revista Electrónic@ Educare. 2010;XIV(1).
   17. Yubero S. Socialización y aprendizaje social. En:

  Psicología Social y Aprendizaje. . Pearson Pren-
tice Hall; 2004. Cap. XXIV.

    18. Organización Panamericana de la Salud (OPS),
Organización Mundial de la Salud (OMS). Sa-

   lud, ambiente y desarrollo sostenible: hacia el
futuro que queremos. Washington; 2012.

     19. Erazo A. Un enfoque sistémico para compren-
      der y mejorar los sistemas de salud. Rev Panam

Salud Publica. 2015;38(3):248-53.
   20. Real Gallego A. Efectos biológicos de las radia-

   ciones ionizantes. Master de Física Biomédica.
Facultad CC. Físicas- UCM.

  21. Organización Mundial de la Salud (OMS). ¿Qué
  son los campos electromagnéticos? [internet]. S.

      f. [citado 2019 mar. 6]. Disponible en: https://
ww w.who.int/p eh-emf/about/WhatisEMF/es/
index1.html

 22. Norma ISO 31000. 2018: evaluación de riesgos.
  23. Delgado Saborit JM. La medida del riesgo am-

biental. Mafre Seguridad; 2007.

 Referencias



 Contaminación ambiental: entre el 
 enfoque de riesgo, los determinantes 

y la determinación social

Capítulo

39

&



    
     
 

     -
          


     




   



       






 
-

-
             






 Introducción




Aspectos generales

¿Qué es la salud ambiental?

 Actualmente, la OMS dene que “la salud
ambiental está relacionada con todos los fac-

 tores físicos, químicos y biológicos externos
 de una persona. Es decir, que engloba factores 

 ambientales que podrían incidir en la salud y
  se basa en la prevención de las enfermedades
  y en la creación de ambientes propicios para

   la salud. Por consiguiente, queda excluido de
 esta denición cualquier comportamiento no
 relacionado con el medio ambiente, así como

cualquier comportamiento relacionado con el 
 entorno social y económico y con la genética”(1).

 Esta denición se ubica en el enfoque de riesgo,
 ya que se reere a factores tanto proximales

  a la persona como externos a ella, y utiliza la

  categoría de entorno s, que hace una aproxima-
   ción al modelo de determinantes sociales de la

Comisión de Determinantes de la OMS.
 En Colombia, el documento CONPES 3550
 de 2008(2) establece que “la Salud Ambiental se

     dene de manera general como el área de las
  ciencias que trata la interacción y los efectos

 que, para la salud humana, representa el medio
 en el que habitan las personas. De acuerdo a

   esto, los componentes principales de la salud
  ambiental tienen un carácter interdisciplina-

 rio, multicausal, pluriconceptual y dinámico,
 y se imbrican mutuamente, en una relación

dialéctica”(2). Esta denición es muy inespe-
 cíca, porque reconoce un multicausalismo

en la relación salud-ambiente, pero no dene 
 una jerarquización de estas causas o niveles

   de análisis, de donde resulta que todos tienen
igual peso y son, por lo tanto, equivalentes.
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 Desde el enfoque de riesgo, se arma, por
ejemplo, que “los factores ambientales son res-

    ponsables de entre el 25 y 33% de la carga global
  de la enfermedad, afectando primordialmente a

la población menor de cinco años”(3).
 Una denición más completa de salud am-

  biental se da en la Política Nacional de Salud
 Ambiental, de esta forma:

La salud ambiental es un componente esen-
 cial de la salud pública que promueve la
 calidad de vida, donde el ser humano debe

  ser tomado en cuenta como un integrante
     más de los ecosistemas. Por lo tanto, los

 factores ambientales que pueden afectar la
 salud de nuestra población, no se reducen
 a los agentes físicos, químicos o biológicos;

   sino también, se deben incluir aquellos otros
 factores que afectan los ecosistemas; dentro
 de los cuales pueden mencionarse el cambio

    climático, la pérdida de la biodiversidad y la
   deforestación; los cuales inuyen de forma

  directa o indirecta en la calidad de vida indi-
     vidual, familiar y colectiva. Razón por la cual,

   la salud ambiental debe dimensionarse como
 un determinante de carácter estructural,

   intermedio y proximal, siendo parte activa
en los procesos de desarrollo nacional y te-

 rritorial, bajo la lógica de la equidad social, 
 la gestión intersectorial, la integralidad, la

   justicia ambiental, la participación social,
el enfoque diferencial, corresponsabilidad del 

 sector público, privado, individual, colectiva;
 y el goce de los derechos ambientales.

   Esta denición mezcla el enfoque de riesgo
 y da entrada al Modelo de los Determinantes

Sociales de la OMS(4).
    Por lo anterior, es importante comprender

que los conceptos de medio ambiente y ambiente 
   no son intercambiables: el primero se entiende

   más como entorno, un mediador entre el agente 
  y el huésped, mientras el segundo tiene una

    connotación más ecológica: de contexto, no de
telón de fondo(5).

Modelos para abordar la relación

ambiente y salud

El modelo de riesgo

    En este modelo, el concepto es más de
  “medioambiente” que de “ambiente”, ya que el

 primero engloba no solo los factores de riesgo
  —físicos, como el agua o el aire; químicos,

como los tóxicos ambientales; microbioló-
 gicos, como las zoonosis—, sino que incluye
 categorías, como lo social, lo económico y lo
 político. Es usual, entonces, hablar aquí de

factores de riesgo medioambientales o socio-
 ambientales. La categoría “medioambiente”
 también suele incorporar otros procesos,

como lo social, lo político y cultural. Se con-
  gura, entonces, lo que se denomina el “mito

ecológico”(6), caracterizado porque:

 Lo social está dentro de lo ambiental; loü
  social no está jerarquizado, y así como hay

 reinos de la naturaleza (vegetal, mineral,
animal, protista), hay reinos humanos.

   Los reinos de la naturaleza siguen un ordenü
    y hay un equivalente en los reinos huma-

 nos, que es la organización de la sociedad;
 por tanto, afectar este orden social puede

causar desequilibrios.
 Lo ambiental determina lo social, y no alü

contrario, lo cual desactiva la historicidad 
de la relación entre ambiente y salud.
El “medioambiente” en un concepto agru-ü

 pador que tiende a no reconocer jerarquías
 de determinación, a ubicar en un mismo

   nivel categorías de análisis diferentes y a
usar medidas resumen que no desagre-
gan.

 El ser humano es externo a lo ambiental, yü
 se sigue el concepto hipocrático galénico
 en que ambiente es “todo” lo que nos rodea
 de la piel para fuera. El ser humano no es

parte del ambiente.

 Un factor de riesgo ambiental es entendido
 aquí como una categoría proximal; es decir, una

     variable que facilita una intervención desde
  una organización institucional. De acuerdo

 con este enfoque, la OMS hace la siguiente(1) 

  clasicación de los grandes temas para abordar
en salud ambiental:

Contaminación del aire.ü
Seguridad química.ü
Cambio climático y salud.ü
Agua, saneamiento y salud.ü
Campos electromagnéticos.ü
Contaminación del aire en interiores.ü
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Salud ambiental del niño.ü
 Evaluación del impacto del ambiente enü

la salud.
Salud ambiental en emergencias.ü
Salud y desarrollo sostenible.ü
Radiación ionizante.ü
Salud ocupacional.ü

  Determinantes sociales y ambientales deü
la salud.

 Cuantificación del impacto de la saludü
ambiental.

  En la anterior clasicación se mezclan los
  llamados factores de riesgo, como la contami-

  nación del aire y el agua, con intervenciones de
 tipo explicativo o interpretativo —por ejemplo,

“Determinantes sociales y ambientales de la sa-
 lud” —o de gestión—como la “Cuanticación

del impacto de la salud ambiental”—.
 Bajo el enfoque de riesgo, la enfermedad
 relacionada o causada por el ambiente se da
 por un desequilibrio entre tres grupos de

  factores: 1) los del agente, 2) los del huésped
y 3) los del medio ambiente (triada ecológica), 

 y los factores del medioambiente se pueden
   denominar también: el entorno geológico,

   climático y geográfico, los del ambiente
 biológico (poblaciones humanas, fauna y
 ora) y los socioeconómicos (que incluyen
 ocupación, demografía, vivienda, ingresos,
 consumos y modelo de desarrollo económico,

entre otros).
Bajo el enfoque de riesgo, la salud ambien-

tal suele clasicarse de la siguiente manera:

Alimentos sanos y seguros:  ü La seguridad 
 alimentaria y nutricional se dene como
 la disponibilidad suciente y estable de

  alimentos, así como el acceso y el consu-
    mo oportunos y permanentes de estos en

     cantidad, calidad e inocuidad para todas
las personas, bajo condiciones que per-

 mitan su adecuada utilización biológica,
 con el n de llevar una vida saludable y

 ac t iva(7). Las intervenciones que se realizan
a nivel sanitario son únicamente la veri-

 cación del cumplimiento de los requisitos
higiénico-sanitarios, locativos, de funcio-

 namiento y manipulación exigidos en los
 establecimientos que preparan, almacenan,
 distribuyen y comercializan alimentos y

 bebidas (alcohólicas y no alcohólicas) para
consumo humano.

  Calidad del agua y saneamiento básico:ü Com-
  prende el manejo sanitario del agua para

 consumo, el de las aguas residuales y
 excretas y el de los residuos sólidos, así
 como el comportamiento higiénico que

   reduce los riesgos para la salud y previene 
la contaminación.
Seguridad química:  ü Se entiende por seguridad
química el conjunto de actividades encami-

  nadas a prevenir los efectos nocivos a corto
 y largo plazos para la salud y el ambiente,

    derivados de la exposición a las sustancias
 químicas en cualquiera de las fases de su

ciclo de vida. Se estudian las siguientes sus-
 tancias químicas: plaguicidas, gases, metales

pesados y solventes.
 Eventos transmisibles de origen zoonótico:ü En 

  las zonas urbanas ha aumentado la convi-
 vencia entre el ser humano y los animales;

     especialmente, caninos y felinos. Se debe,
 entonces, hacer monitoreo de distintas zoo-

 nosis, además de la rabia: la leptospirosis,
 la brucelosis, la toxoplasmosis y algunas

  enfermedades transmitidas por vectores;
 especialmente, artrópodos rastreros como
 pulgas y garrapatas, principales vectores
 de enfermedades como el tifus endémico

y epidémico.
Medicamentos seguros:  ü Consiste en la gestión
integral de los medicamentos, los dispositi-

  vos médicos y los productos farmacéuticos
     durante todo su ciclo de vida, con el n

 de garantizar que la población cuente con
  productos de calidad promoviendo su uso

  seguro, minimizando el riesgo de consumo
 de productos alterados o fraudulentos y

  contribuyendo a su disposición nal en
condiciones ambientalmente sostenibles.

  Variabilidad climática-cambio climático:ü Se ree-
 re al monitoreo del impacto en salud de la

var i abilidadclimática,entendidacomocam-
   bios en los tiempos meteorológicos en pe-

 riodos regulares, cortos (menos de 30 años)
    y preestablecidos, como el Fenómeno de El

     Niño, que es de sequía, o el Fenómeno de
 La Niña, que es de intensas lluvias; incluye

  también la estacionalidad por régimen de
 lluvias y los periodos de oleadas de calor

y de frío; todos ellos, previsibles y antici-
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 patorios. La variabilidad climática es de
  origen natural, en tanto el cambio climático

     es de origen antropogénico y está dado,
 principalmente, por la emisión de dióxi-

 do de carbono (CO ) y otros gases efecto2

 invernadero, como el metano (CH4) y el
 vapor de agua. Los planes territoriales de
 adaptación al cambio climático deben tener
 un componente de salud de monitoreo a

  eventos como las enfermedades trasmitidas
 por vectores en zonas por debajo de los
 2200 metros sobre el nivel del mar (msnm)

y en las zonas urbanas, la enfermedad car-
diovascular y el cáncer.
Aire, ruido y radiación electromagnética:ü Incluye 

  el monitoreo de la calidad del aire; en espe-
 cial, por los contaminantes criterio: material

    particulado (PM) 10 , 2,5 ; dióxido de
azufre (SO2); dióxido de nitrógeno (NO2); 
monóxido de carbono (CO) y ozono (O3). 

   Así mismo, incluye el posible impacto en la
salud tanto respiratoriacomo cardiovascular; 

  también, el seguimiento a los planes de des-
 contaminación del aire, conocida también

como gobernanza del aire. Incluye,además, la 
 medición de ruido extramural e intramuros y

  su impacto en salud; también, en el caso de la
 radiación electromagnética, la necesidad de
 monitorear el impacto ambiental y sanitario

   de la presencia de infraestructura eléctrica y
 de comunicaciones —especialmente, en las

zonas urbanas—.
 Hábitat, espacio público y movilidad:ü Evalúa 

 el impacto en la salud de las condiciones
  del espacio físico en cuanto a espacios

 construidos —como la vivienda y el lugar
 de trabajo—, los sistemas de transporte, la

   posibilidad de actividad y la prevención de
accidentes de tránsito.

El modelo OMS-Comisión de 
Determinantes Sociales de la Salud

En este modelo se habla de los determinan-
tes sociales y ambientales del proceso salud-

 enfermedad. Los determinantes ambientales se
 ubican tanto en el nivel estructural como en

el intermedio. El determinante estructural se 
   reere a los contextos sociales, económicos y

políticos en un territorio especíco; también, 
a la posición social de las personas.

 La metodología de fuerzas motrices fue de-
 sarrollada conceptualmente por Corvalán, y
 constituye una herramienta para entender la

complejidad de las relaciones entre la salud y el 
 ambiente. Esta metodología, también llamada

  “causa-efecto”, parte del principio de jerarquizar
 factores (no procesos), cada uno de los cuales

     conlleva o favorece la aparición de los otros, en 
unaespeciederelación“inuencia-dependencia”. 

  Su aplicabilidad reside también en que trata de
dar cuenta de la red causal que favorece la apari-

    ción de la morbilidad. Al mismo tiempo, en un
 ejercicio inverso, el modelo permite identicar

  intervenciones por realizar en cada uno de los
 factores identicados, según jerarquías de red

causal(8).
 Con la perspectiva de los determinantes

sociales de la salud, surge la aproximación me-
 todológica de las fuerzas motrices (FPEEEA),

establecida por la OMS . Esta permite iden-(9,10)

 ticar, mediante seis categorías, las interaccio-
nes entre los contextos ambientales y la salud 
y las posibles acciones en cada categoría(8).

 Estas seis categorías son: 1) fuerza motriz,
    2) presión, 3) estado, 4) exposición, 5) efecto y

  6) acción . Dicha metodología ha sido usada(8)

en casos asociados a pesticidas , benceno(11) (12),
 enfermedades relacionadas con el uso del
 agua(13) y cambio climático . En Colombia se(14)

  ha usado para el caso de contaminación por
material particulado .(15)

 Las fuerzas motrices de dicha metodología
  hacen referencia a las condiciones estructura-

 les, como el crecimiento poblacional, o a los
  patrones de consumo que generan una presión

     al liberarse contaminantes al ambiente, y que
 se maniestan en los sistemas ambientales

   de un territorio . Esto provoca un cambio(8,16)

 en el estado de un territorio, ya sea de forma
localizada o afectando varias matrices ambien-

 tales, lo que, a su vez, favorece la exposición a
  diferentes concentraciones de contaminantes,

 por varias vías de entrada y órganos blanco
en un momento determinado . Esta expo-(8,16)

  sición genera unos resultados en salud, que
   pueden variar en magnitud, tipo o intensidad

   en relación con el contaminante y el tiempo
  de exposición(8,16). Finalmente, se establecen

  las intervenciones colectivas o individuales
   que se pueden realizar en cada nivel de la

metodología .(8,16)
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 La metodología de fuerzas motrices se ha
 venido adaptando y ha adquirido un alcance
 cada vez mayor que el original, para convertirla
 en una forma de problematizar la relación

 entre ambiente y salud, ya que permite jerar-
  quizar, identicar responsables por niveles y

 formular propuestas de intervención por cate-
 gorías. Por ello, si bien dicha metodología está
 soportada desde el enfoque de riesgo, brinda
 una oportunidad de jerarquizar los procesos
 desde varios planos, lo que permite realizar

  un acercamiento al Modelo de Determinantes
Sociales de la OMS.

Un ejemplo de problematización usando la 
metodología de fuerzas motrices: el caso 
de asbesto y salud

 El asbesto es un cancerígeno del grupo
I(17,18), y se estima que en el mundo hay alre-

 dedor de 125 millones de personas expuestas
 a ese mineral en su ámbito ocupacional, por

   su uso en industrias como la construcción y la
 automotriz(18). Entre las personas expuestas se
 han registrado por lo menos 107.000 muertes
 por enfermedades como mesotelioma, cáncer

  de pulmón y asbestosis(19,20). También se lo ha
  asociado a cáncer de laringe o de ovario, y a

 trastornos de la pleura(21). Estas enfermedades
  relacionadas con el asbesto presentan una

   tendencia mundial al aumento, debido a que
el periodo de latencia puede ser de, aproxima-
damente, 40 años(18).

 En Colombia, también se ha registrado el
 aumento de casos de enfermedades relaciona-

   das con asbesto: en 1990, la cifra de casos para
      mesotelioma era de 55 y para 2016 ascendió a

    126(22-24). En cuanto a asbestosis, actualmente
 se calculan 100 casos en el país(24). Entre las
 ciudades de Colombia, Bogotá es la que mayor

cantidad de casos por enfermedades relaciona-
 das con asbesto presenta, al pasar de 13 casos

 de mesotelioma en 1998 a 33 casos en 2014(25).
 Adicionalmente, la capital concentra el 55% de

la posible demanda de asbesto en el país .(26)

Para el presente estudio de caso que pre-
 tende identicar los principales determinantes

   en la relación asbesto y salud en trabajadores
 de talleres de frenos en Bogotá, que contó
 con la aprobación del comité de ética de la

  Universidad de los Andes, Bogotá, Colombia,

 a partir de estudios previos realizados en los
trabajadores de talleres de frenos, se determi-

  
 
nó la ocurrencia de exposición al asbesto y la

 presencia de efectos en la salud relacionados
   con el contaminante. Se aplicó la metodología

de fuerzas motrices y se establecieron pro-
  puestas de intervención especícas para esos

trabajadores.
  Se realizó una búsqueda rápida de literatura

 que incluyó artículos de revistas indexadas
 y no indexadas con los siguientes criterios:
 documentos en inglés o en español, sin límite

temporal; estudios realizados en talleres de fre-
  nos en Bogotá; información sobre la incidencia

 o la mortalidad (mesotelioma de pleura, cáncer
 de pulmón, cáncer de laringe, y asbestosis en

   Colombia y Bogotá); información sobre la
  exposición al asbesto en talleres de frenos;

 documentos sobre intervenciones realizadas
  a trabajadores o ambientes donde se presuma

 exposición al asbesto; informes nacionales so-
  bre asbesto; normatividad; documentos sobre

 acciones de vigilancia, mitigación y control
      del país, y planes de desarrollo. Como exclu-

 sión se tienen: estudios sobre biomarcadores
 o genotoxicidad; estudios sobre opciones de

    tratamiento; otros tipos de exposiciones que
 no sean ocupacionales; estudios en animales;

  cartas al editor; estudios sobre exposición
ambiental al asbesto.

 Se construyó el modelo de fuerzas motrices
identicando la fuerza motriz, la presión, el es-

 tado, la exposición, los efectos en la salud y las
posiblesaccionesacadanivelde lametodología. 

  Se organizó una matriz analítica (figura 39.1) 

 que permitió identicar las categorías de la
 metodología FPEEEA y aplicarlas al estudio de
 caso de los trabajadores de talleres de frenos

en Bogotá.
Se identicaron como principales fuer-
   zas motrices el Plan Nacional de Desarrollo

 Minero y la legislación que permite el uso
 de asbesto en Colombia. Esto genera una

presión para que aumenten el mercado au-
 tomotor y la fabricación, la importación, la

  comercialización y el uso de autopartes con
 asbesto incorporando fuerza laboral. Estas
 piezas automotrices, al ser manipuladas, hacen

  que se liberen bras de asbesto en el interior
 de los talleres de frenos en Bogotá, lo cual, a

    su vez, cambia el estado ambiental dentro de
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dichos talleres. Posteriormente, los trabajado-
  res quedan expuestos a bras de asbesto que

 permanecen en los talleres y son inhaladas, lo
 cual conlleva posibles efectos en la salud, como
 mesotelioma, cánceres de pulmón, de laringe o

  de ovario, asbestosis o alteraciones de la pleura.
  Finalmente, se identicaron algunas acciones

aplicables a cada nivel de la metodología.
 En Colombia, la minería ha sido siempre
 parte de los diferentes planes de desarrollo

  para impulsar el crecimiento económico a
   través de este sector en el país(27). El asbesto

 tiene una participación dentro de este plan
minero con 3 títulos mineros para la explo-

 tación de este mineral, en el municipio de
Campamento ubicado en el norte del depar-

   tamento de Antioquia(26). Se ha exportado un
   total aproximado de 894 toneladas de asbesto

  entre 2010 y 2016, aunque para 2013 y 2015
  no se registraron exportaciones(26). En relación

   con las importaciones, la cantidad de asbesto
    consumido que era importado fue del 60 % en

   2013; 40 %, en 2014, y del 61 %, en 2015, con

Plan Nacional de Desarrollo 
Plan Nacional de Desarrollo Minero

Aumento del 
mercado automotriz

Manipulación 
de las piezas

 Exposición crónica
y aguda a asbesto

Mesotelioma 
Cáncer de 

pulmón
Cáncer de 

laringe
Cáncer de 

ovario 
Asbestosis 

Alteraciones 
en la pleura

Vía de entrada 
respiratoria

Deficiente o inexistente uso de 
elementos de protección personal

Deterioro de la calidad 
del aire intramural

Fabricación de 
autopartes con asbesto

Comercialización de autopartes 
y reparación de vehículos con 
piezas que contienen asbesto

 Uso seguro
de asbesto

Ocupación

Fuerza motriz

Presión

Estado

Exposición

Efecto

    Figura 39.1 Matriz analítica de las fuerzas motrices en el caso de la exposición a asbesto en los trabajadores de
frenos.

Fuente: Elaboración propia.

compras de 26 mil, 21 mil y 24 mil toneladas, 
  respectivamente, cada año, con destino a la

  industria manufacturera del país; se espera que
   para 2020 la proyección de consumo sea de 28

 mil toneladas, que provienen, principalmente,
de Brasil(26,27).

 La siguiente fuerza motriz identicada fue
 la Ley 436 de 1998, donde Colombia adopta
 el Convenio 162 de 1986 de la Organización

    Internacional el Trabajo (OIT), sobre el uso
 seguro del asbesto, prohíbe la utilización de
 crocidolita y establece medidas de protección
 y prevención a los trabajadores, la vigilancia

del ambiente y la salud de los trabajadores(28).
 Si bien se prohíbe la crocidolita, no se toma

ninguna acción sobre el crisotilo, el cual tam-
   bién se considera carcinógeno y constituye

 más del 90% de los asbestos que se consumen
 a nivel nacional. Junto a dicha ley, se tienen: la

  Resolución 935 de 2011, que crea la Comisión
Nacional de Salud Ocupacional, y la Resolu-

   ción 1458 de 2008, que establece la política y
  la orientación del sistema de riesgos laborales
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 jadora asegurada expuesta al asbesto suma a
92.210 personas .(38)

Estado

 En los talleres de mecánica de frenos se
    manipulan o se mecanizan (eliminación de

  material de una pieza semielaborada) los fre-
  nos o los productos de fricción. Esto incluye

 procesos como “taladrado, avellanado, rema-
 chado, unión, corte, biselado y recticado”(39).

  Algunos de los frenos que son usados en Co-
 lombia requieren el proceso de revestimiento,
 que conlleva la manipulación de las piezas,

debido a la antigüedad de los vehículos(39).
   Igualmente, se encontró que actividades de

 limpieza como barrer o limpiar las áreas donde
 se realizan algunos procedimientos son fuente

     principal de altas concentraciones de asbesto
 en el aire en el corto plazo. Finalmente, los

estudios hallaron que hay decientes condicio-
 nes de ventilación en las áreas de manipulación

de las piezas con asbesto .(31,39,40)

Exposición

 La principal vía de entrada del asbesto al
cuerpo humano es la inhalatoria, aunque tam-

 bién se han encontrado casos de entrada por vía
 oral y dérmica . La exposición ocupacional al(41)

 asbesto ocurre cuando el trabajador que se en-
  cuentra en un ambiente contaminado inhala las

bras por tiempos prolongados. Para poder evi-
 tar la inhalación se requiere el uso de elementos

   de protección personal (EPP); sin embargo, se
 ha reportado que los trabajadores no los usan de

  forma permanente en medio del desarrollo
 de todas las actividades de manipulación de las
 piezas, y que los EPP usados no eran adecuados

para protegerse del asbesto .(39)

  Los estudios analizados dan cuenta de la
 exposición crónica y aguda que presentan los

trabajadores de talleres de frenos en Bogotá. Di-
 chos estudios evaluaron tanto a personas como

área de trabajo, en comparación con la norma-
  tividad nacional, OSHA PEL de 0,1 f cm3 para 

 8 horas de tiempo ponderado de exposición al
  asbesto crisotilo, y OSHA STEL de 1 f cm3 por 

 30 minutos de exposición(31,39,40-43). Se estudiaron 
    talleres de reparación de frenos y transmisión.

 Casi todos los estudios encontraron valores de

 sobre el uso seguro del asbesto . Por otro(29,30)

 lado, la Guía de Atención Integral Basada en
 la Evidencia para Neumoconiosis (silicosis,

neumoconiosis del minero de carbón y asbes-
 tosis) estableció un límite permisible de 0,1

   bras por cm para un promedio de 8 horas3

  de tiempo ponderado de exposición . Esto(31,32)

 es importante, porque a escala mundial, más
 de 50 países prohibieron el uso, la comercia-

  lización y la exportación del asbesto, debido a
      que, según la OMS, no existe un nivel seguro

de exposición a dicho material .(18,21)

Presión

El mercado automotor en el país está cen-
 trado en 3 actividades (ensamble de vehículos,

producción de autopartes y ensamble de mo-
  tos), que representaron el 4% de la producción

 industrial anual y el 6,2% del producto interno
 bruto (PIB) . En relación con la producción(33)

de autopartes, Colombia ha alcanzado un creci-
   miento en exportaciones del 220% entre 2003 y

2011 —especialmente, hacia países como Ecua-
  dor, Brasil y Venezuela—, lo cual dejó ganancias

 de 945 millones de dólares(34) e incrementó el
mercado automotor . Las principales em(33,35) -
presas de autopartes se encuentran en Cundi-

 namarca, Valle del Cauca y Antioquia(34). En la
 actualidad, se registran, aproximadamente, 26

 establecimientos en la industria manufacture-
 ra de fabricación de autopartes (código CIIU
 2930), y 99, en la fabricación de otros productos

minerales no metálicos entre los que se encuen-
 tra la fabricación de materiales de fricción sobre
 una base de asbesto (código CIIU 2399)(36). En

      cuanto al sector de comercio de autopartes y
reparación de vehículos automotores y motoci-

 cletas, se estima que hay involucradas cerca de
747 empresas (códigos CIIU 4530 y 4542)(37).

  En el sector de la industria manufacturera
 de fabricación de autopartes y otros productos
 minerales no metálicos trabajan más de 10

    mil personas, de las cuales más del 70 % son
 h ombres(36). De igual forma, en el sector de
 comercio y reparación de vehículos laboran

    más de 25 mil personas; igualmente, la mayoría
 de ellos son hombres(37). Por otro lado, según el

    CAREX (un sistema de información sobre la
   exposición ocupacional a agentes carcinógenos

para Colombia) de 2012, la población traba-
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 asbesto superiores a los límites permisibles por
la normatividad nacional y OSHA internacio-

  nal. El personal administrativo también puede
 hallarse expuesto al riesgo por la proximidad

  con las áreas de trabajo y por las deciencias
  en el etiquetado, o la falta de esta, que deberían

tener los productos que contienen asbesto(43,44).
 El único elemento encontrado fue crisotilo.

  Finalmente, en los estudios realizados con esta
 población se encontró que, a mayor experiencia

     del trabajador, mayor es su tendencia a incum-
plir con las actividades preventivas(43).

Efectos

Solo las partículas con una longitud ma-
  yor de 5 m y un diámetro menor de 1 m se 

 depositan en los bronquiolos terminales y los
     alvéolos. Posterior a la inhalación del asbesto,

 el intento de fagocitosis de las bras por parte
de los macrófagos puede conducir a una de-

 posición de material ferroso en varios tejidos.
    Además, hay una tendencia a la brosis que

 ocurre inicialmente en las bases pulmonares
 y en los dos tercios inferiores del tórax a nivel
 pleural, ya que las bras de asbesto se tienden a
 concentrar en los lóbulos inferiores. La brosis

 resulta de la liberación persistente de mediado-
  res inamatorios como lisozimas, interleucinas

 y factores de crecimiento broblástico en el
 lugar de la penetración y deposición de las
 bras de asbesto . A partir de estos cambios(45)

histopatológicos se desarrollan los efectos car-
 cinogénicos y no carcinogénicos relacionados

con el asbesto.
La carga global de enfermedades relacio-

  nadas con el asbesto en el mundo se estima en
41.000 muertes por año para cáncer de pul-

 món, de 43.000-59.000 muertes por año para
 mesotelioma, y de 7000-24.000 muertes por

asbestosis al año; no se han realizado estima-
    ciones para cáncer de laringe ni de ovario(46).

  Según la OMS, se tiene 6 veces más riesgo de
 contraer cáncer de pulmón que mesotelioma

 luego de la exposición a crisotilo(46); aunque 
 el asbesto es la única sustancia reconocida

como causante de asbestosis y de mesote-
 lioma, las otras enfermedades pueden ser
 multifactori ales(22). En 2005, Passetto hizo
 una estimación de enfermedades atribuibles al

  asbesto en Colombia . En dicho estudio, se(47)

    observaron 47 muertes por mesotelioma y se
  estimaron 26 casos de muerte por cáncer de

   pulmón, 4 por cáncer de laringe y 4 por cáncer
 de ovario atribuibles a exposición ocupacional

  al asbesto(47). Más adelante, en 2014, Pasetto y
  colaboradores hicieron de nuevo la estimación

 de muertes atribuibles al asbesto en 5 años
 para Colombia. El estudio arrojó que para

   mesotelioma el estimado de muertes era de
  255; para cáncer de pulmón, de 97; para cáncer

    de laringe, de 14, y para cáncer de ovario, de
  9; todas las cifras se calcularon con la ayuda

de datos de la OMS (2009) .(22)

   En un estudio realizado en Bogotá con
 trabajadores de talleres de frenos, se evaluó la
 exposición al asbesto en relación con sus efectos

  en la salud. Se hizo una evaluación clínica y de
función pulmonar, así como radiografías y prue-

   bas de tuberculosis . El estudio mostró cómo(42)

  algunos trabajadores que se desempeñaban
 como remachadores presentaban calcicacio-

 nes pleurales y engrosamiento, lo cual sugiere
  exposición al asbesto . Es importante resaltar(42)

 que solo se hallaban expuestos al crisotilo, que
es el único mineral permitido en el país.

Acciones

 Para dar respuesta a cada una de las pro-
 blemáticas planteadas en cada categoría de

la metodología, se establecieron posibles ac-
  ciones, basadas en la evidencia, que pueden

 ser aplicables en el país y las cuales requieren
  un acompañamiento por parte de los actores

  involucrados. A continuación, se recopilan las
principales acciones identicadas:

En cuanto a fuerza motriz:  ü Cumplir el objetivo
12 de los Objetivos de Desarrollo Sosteni-

 ble, el cual propone hacer un cambio en
   los modos de producción y consumo más

 sostenibles. Recuperar la función rectora
 de las instituciones gubernamentales

  encargadas de hacer seguimiento, control
 y vigilancia al uso de sustancias peligrosas,

  como lo es el asbesto(44). Prohibición del
   uso de asbesto en el país , tomando en(31)

   cuenta que más de 50 países han prohibido
 el uso de asbesto, incluido el crisotilo (18).

 Vinculación con iniciativas de cooperación
internacional .(47)
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En cuanto a presión:ü Ampliar la informa-
  ción sobre la cantidad de autopartes que

 son fabricadas, exportadas, importadas y
 vendidas en Colombia. Fomentar el uso

de autopartes que no contengan asbesto(43) 

y revisar los costos de fabricación y la dis-
ponibilidad de estos según las especica-

  ciones el Instituto Nacional de Seguridad e
   Higiene en el Trabajo de España, en la Guía

NTP 306: Las bras alternativas al amian-
 to: consideraciones generales(48). Establecer 

   el número de trabajadores informales en
riesgo de enfermar a causa del asbesto.
En cuanto al estado:ü Cumplir con las reco-

 mendaciones dadas por el reglamento
técnico de frenos en relación con el eti-

  quetado o las características técnicas de las
 autopartes (44), por cuanto se ha demostrado

que la ausencia de advertencias de peligro-
   sidad genera falsa sensación de seguridad

 entre los trabajadores(31). Actualizar y dar
 cumplimiento a la guía GATISO-NEUMO,
 que ofrece recomendaciones para los

   sitios de trabajo donde se liberan bras de
    asbesto. Hacer el cambio de ropa cuando el

trabajador empiece y nalice sus labores.
En cuanto a la exposición:ü Uso de piezas para 

 frenos listas para ser instaladas en los
    vehículos(31). Entrega y uso de los EPP por 

 parte de los trabajadores. Identicar los
 peligros y los riesgos a los que se hallan

expuestos esos individuos.
En cuanto al efecto en la salud:  ü Desarrollar e 

  implementar un sistema de vigilancia en
cáncer ocupacional(49). Realizar más rutina-

 riamente los exámenes médicos ocupacio-
 nales. Identicar peligros por parte de las
 empresas y de las administradoras de riesgos

laborales (ARL)(50).

Con la anterior información se pudo cons-
truir una aproximación al modelo de deter-

 minantes sociales a partir de la información
 obtenida de la aplicación de la metodología de

   fuerzas motrices en el caso de la relación entre
   asbesto y salud en trabajadores de talleres de

frenos en Bogotá.
  Se pudo identicar, por otra parte, que los

 aspectos incluidos en la categoría de fuerzas
  motrices, la legislación y el plan de desarrollo

minero pueden entenderse como determi-

  nantes estructurales. Estos son aspectos de
la sociedad que no pueden medirse de ma-

 nera individual: conguran y mantienen los
    grados sociales y van a impactar en el estado

 de salud de los individuos; en este caso, los
  trabajadores mecánicos(51). Siguiendo con las

 categorías de FPEEEA, las presiones reejadas
 en el presente estudio serían el mercado au-

  tomotor, la fabricación, la comercialización y
 el uso de autopartes con asbesto y la cantidad
 de personas empleadas. Estos también son

considerados en el presente estudio determi-
  nantes estructurales y punto de transición a los

 determinantes intermedios. El tipo de trabajo
   que realizan estas personas es principalmente
       operativo, y el nivel de estudio de la mayoría

 de trabajadores es básica secundaria(42). Ello va
    a determinar la posición en la estructura social

y en las condiciones de trabajo(51).
Las últimas tres categorías (estado, exposi-

  ción y efecto en salud) fueron asociadas a los
 determinantes intermedios. El estado, que se

asocia a cambios en la calidad del aire intramu-
   ral, repercute en las condiciones de trabajo de

  las personas y en las circunstancias materiales,
 al determinar la salud de los trabajadores(51).

En cuanto a la exposición, al acumular condi-

 
ciones negativas ambientales laborales durante

 tiempos prolongados, y sumado ello al poco
 uso de EPP, se favorece la variación en condi-

  ciones de salud(51), que, en el presente estudio,
estaría dada por enfermedades como el meso-

  telioma, los cánceres de pulmón, de laringe
 o de ovario, la asbestosis y las afectaciones
 pleurales(18). Adicionalmente, factores como
 fumar están asociados a los padecimientos ya

 mencionados. Cabe resaltar que los trabaja-
   dores formales tienen acceso a la protección

por la legislación, pero los trabajadores in-
 formales carecen de dicha protección, lo cual

 los hace más vulnerables. En la figura 39.2 se 
 muestra un diagrama de la relación con los
 determinantes sociales en el presente estudio

de caso.
  Esta aplicación práctica de la metodología

de fuerzas motrices a un caso de estudio per-
 mitió identicar los determinantes sociales que
 se hallan presentes en la relación entre asbesto
 y salud en los trabajadores de talleres de frenos

  en Bogotá después de hacer la revisión rápida
 de literatura. De esta, se obtuvo una matriz
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Prohibición de asbesto 
Vigilancia y control 
de importaciones 
y fabricación de 

autopartes 
 Intensificar funciones

de la Comisión

Seguimiento al sector 
manufacturero 
y de comercio 

 Inclusión y
formalización 

de informalidad
Uso de sustitutos

Medición de 
concentraciones 

de fibras
 Adecuación de área

de trabajo

 Uso de piezas listas
para instalación 

Cumplimiento del 
reglamento técnico 

de frenos 
Uso de EPP

Sistema de 
vigilancia 

 Tratamiento,
rehabilitación y 

reubicación

FUERZA MOTRIZ
Plan de desarrollo 

minero 
Uso seguro del 

asbesto

EFECTO 
Mesotelioma de la pleura 

 Cáncer de pulmón,
laringe y ovario

Asbestosis
Alteraciones pleurales

EXPOSICIÓN 
Vía de entrada 

inhalatoria
Exposición a asbesto 

Deficiente uso de EPP

ESTADO 
Deterioro 

 de la calidad
del aire intramural

PRESIÓN
Mercado automotriz 

y fabricación 
Comercialización y 
uso de autopartes 

Ocupación

Políticas 
Mercado laboral 

Protección social

Posición 
socioeconómica 

Sexo 
Ocupación

Condiciones de trabajo 
Circunstancias 

materiales
Conductas 

Factores biológicos

FPEEEA

Resultado en salud

DETERMINANTES INTERMEDIOSDETERMINANTES ESTRUCTURALES

CONTEXTO

Sistemas 
de salud

    ACCIÓN ACCIÓN ACCIÓN ACCIÓN ACCIÓN

 Figura 39.2 Relación de fuerzas motrices y determinantes sociales de la salud.

  EPP: elementos de protección personal.

Fuente: Elaboración propia.

  analítica (figura 39.1) usando la metodología
  de fuerzas motrices para identicar cinco de

 las seis categorías: 1) fuerza motriz, 2) presión,
3) estado, 4) exposición y 5) efecto, dado que 

   para la 6) acciones: se especicaron, se des-
   cribieron y se ajustaron a cada uno de estos

niveles.
Cabe resaltar dos hechos que han impulsa-

 do la gobernanza de la ciudadanía en el tema
de regulación del asbesto. El primero hace refe-

 rencia a proyectos de ley que desde 2007, y con
 siete debates en el Senado, han impulsado la

  prohibición del asbesto en Colombia(52). El últi-
    mo proyecto de ley, denominado “Ana Cecilia

Niño”, se aprobó en primer debate en la Comi-
 sión Séptima, encargada de los temas de salud;

     propone la prohibición del “uso de asbesto en
    el territorio nacional y se establecen garantías

  de protección a la salud de los colombianos

  frente a sustancias nocivas”(53). El segundo es
 el respaldo que el proyecto de ley ha tenido

  por parte de organizaciones como Greenpeace,
 una organización activista internacional(54), y 

  por Change.org, una plataforma de peticiones
  para movilizar a seguidores fomentando la

  toma de decisiones, que ya cuenta con más de
 45 mil rmas(55). Esto impulsa a la ciudadanía a

  participar de una forma activa en las decisiones
  que se gestan en el Gobierno en pro de calidad

de vida para la población.
 La OMS y la Organización Internacional

del Trabajo (OIT) impulsan a los países a eli-
 minar las enfermedades relacionadas con el
 asbesto a través de la elaboración del perl

nacional de asbesto(56). Este perl incluye in-
formación como: regulación actual; informa-

 ción sobre la importación y la producción de
 asbesto y materiales con asbesto; número
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 de trabajadores expuestos y potencialmente
 expuestos; carga de enfermedad atribuible
 al asbesto; prevalencia e incidencia de en-

fermedades relacionadas con el asbesto; sis-
 tema de vigilancia y costos asociados a las

   enfermedades relacionadas con el asbesto(56).
     El estudio de caso aquí planteado permite un

  acercamiento a dicho perl, pues con el uso de
 la metodología de fuerzas motrices de la OMS
 se responde a varias de las interrogantes que
 solicita el perl; además, permite identicar
 los determinantes estructurales e intermedios

de la relación entre asbesto y salud en los tra-
 bajadores de frenos de Bogotá. Finalmente,

   ninguno de los documentos analizados hace
 una aproximación a reejar problemas de
 desigualdad, por lo que el presente estudio

  revela esas aproximaciones, junto con accio-
 nes concretas, para reducirlas dentro de un

marco de fuerzas motrices.
 Esta metodología de fuerzas motrices per-

 mitió evidenciar claramente las relaciones entre
 los niveles, y cómo estos se relacionan con los
 determinantes sociales impulsados por la OMS,

  aplicados a un estudio de caso sobre la relación
 entre asbesto y salud en trabajadores de talleres

de frenos en Bogotá. Este trabajo permite tam-
bién impulsar el uso de la mencionada metodo-

 logía en otras temáticas en relación con la salud
ambiental en una población especíca.

La perspectiva ecosocial y la

 determinación social en la salud
ambiental

 La perspectiva ecosocial, propuesta por
Nancy Krieger, propone la categoría de epide-

   miología social, que cuenta con tres enfoques
teóricos:

Enfoque psicosocial:  ü Dirige la atención a
 respuestas biológicas endógenas como

respuesta a las interacciones humanas(57).
 Así, se enfoca en las respuestas al estrés y

  los niveles de estrés implicados en explicar
 las tendencias seculares en la enfermedad y

  la muerte. De esta forma, el estado de salud
 de una persona depende no solo de las
 condiciones de vida, sino de condiciones

previas desde el útero .(58)

La economía política de la salud, o epidemiolo-ü
   gía crítica: Se enfoca en “la producción

  social de la enfermedad”, al rememorar
 posturas histórico-materialistas del fenó-

 meno salud-enfermedad; fija, además,
 una postura crítica frente a las teorías
 que delegan la responsabilidad del riesgo

  en el individuo, que crea “estilos de vida”.
 De esta forma, se ocupa de la relación
 que tiene la acumulación del capital con
 las políticas y las prácticas en salud. Los
 planteamientos de Krieger surgen como
 una corriente opuesta a la epidemiología
 clásica durante la segunda mitad del siglo
 XX, fortalecida por el movimiento de la

medicina social latinoamericana. A dife-
 rencia de los determinantes sociales, la
 determinación social de la salud considera

    lo social no un factor más que contribuye a
 la explicación de fenómenos en salud, sino
 uno transversal a las decisiones que toman

los individuos .(59)

La teoría ecosocial de la enfermedad:  ü Con esta 
 perspectiva teórica, los procesos de salud

  y enfermedad no obedecen a una lógica
 bidimensional, multicausal-multiefecto, 

  sino que suceden en múltiples niveles, en
 conguraciones de red, de forma dinámica,
 cambiando. De esta forma, interacciones
 a escala molecular dentro del individuo
 se pueden relacionar en los ámbitos del
 organismo y del entorno . Es necesario(59)

 mencionar que la meta del enfoque no es
presentar una meta-teoría del todo con-

 mensurada: todo lo contrario, al considerar
 que no existe un estatuto epistemológico

único y terminado, pretende generar úni-
 camente una serie de principios comproba-

  bles, actuales y cambiantes en los desenlaces
  de salud y enfermedad en relación con la

 organización a cada ámbito (molecular,
celular, sistemas, organismos, comunida-

 des)(57). Al estar centrado en las preguntas
 “¿Quién y qué conduce los patrones actuales
 y cambiantes de desigualdades en salud?”,
 permite incorporar a la perspectiva de

  creación social de la enfermedad los análisis
 biológicos, urbanos y ecológicos. Para esta

comprensión, usa una serie de construc-
    ciones y de proposiciones centrales sobre

los cuales responde a dichas preguntas, no 
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 sin antes considerar que todos los procesos
   involucrados están condicionados por la

 economía política existente y la ecología
 política de las sociedades en las que se

maniestan los patrones de salud, enferme-
dad y bienestar de las poblaciones(60).

Constructos centrales

     La primera construcción corresponde a la
 encarnación (en inglés, embodiment). Hace 

  referencia al proceso mediante el cual se
 incorpora el socioma en la biología. Al ser
 simultáneamente seres sociales y organismos
 biológicos, los cuerpos reejan las historias de

   vida; dichas historias de vida pueden coincidir
con los relatos, y en otras ocasiones no, ya sea 

 porque la persona no puede declarar, o no
quiere hacerlo(61).

 La encarnación es un fenómeno multinivel,
   ya que implica, necesariamente, la interacción

   a escala molecular, celular, entre cuerpos y
 entre los mundos en los que viven los cuerpos.
 Analizar la encarnación de las condiciones
 sociales requiere considerar tanto los procesos
 biológicos como las condiciones sociales en

que se expresan esas condiciones físicas y quí-
 micas y las exposiciones biológicas y sociales.
 La manifestación fenotípica de la enfermedad
 o la salud dependerá de las interacciones que

tengan lugar en los cuerpos expuestos.
  Por otro lado, anuncia que la experiencia

 de los cuerpos no siempre es reejada, por
 ejemplo, en las mediciones de biomarcadores
 habituales, en función de una dosis-efecto. La

   postura señalada por la encarnación presenta
 una visión dinámica que conoce que los siste-

 mas vivos no siguen comportamientos lineales
    la mayor parte del tiempo, y, por lo tanto, la

 experiencia y sus marcas biológicas requieren
formas de medición que sean diferentes(63).

  El segundo constructo hace referencia a las
  vías de encarnación(61). Las vías de encarnación

  se dan a través de vías diversas, concurrentes e
 interactivas, que involucran exposición adversa
 a la privación económica, estrés psicosocial

 (bu l lying, m obb ing, madres adolescentes y ca-
 bezas de familia, etc.), abuso sexual, peligros en

el ambiente (sustancias tóxicas, patógenos, ma-
  terial particulado, etc.), así como la exposición

 al mercadeo dirigido de productos dañinos
  (tabaco, alcohol, otras drogas lícitas e ilícitas),

   atención médica inadecuada o degradante; y
 la degradación de los ecosistemas, incluida la

 vinculación con la alienación de las poblacio-
nes indígenas de sus tierras(60).

 Las vías de encarnación son estructuradas
pos dos mecanismos. El primero hace refe-

 rencia a los arreglos que se dan en la sociedad;
  formas de poder, distribución de la propiedad,

  la riqueza, el consumo, etc. La segunda vía de
 encarnación son las limitaciones inherentes a

la biología, que están relacionadas con la histo-
 ria evolutiva, además del contexto ecológico y

   la historia individual, que se traduce, a su vez,
en el desarrollo biológico y social(60).

 Un tercer constructo hace referencia a la
interacción acumulativa de la exposición, la sus-

   ceptibilidad y la resistencia a lo largo del curso
 de la vida(61). La interacción acumulativa hace
 referencia a los vínculos que se generan entre las

   exposiciones encarnadas en función del tiempo,
que se traduce en una expresión de genes(57).

 Comoejemplodeloanterior,enlafigura 39.3

 presentamos los posibles efectos de la contami-
     nación ambiental con glifosato en las zonas que

 crónicamente han estado expuestas al conicto
armado en Colombia.

En este ejemplo, vemos como hay una po-
  blación afectada por el conicto armado con

  una situación de privación económica y social
  por la ausencia del Estado, con una potencial

 afectación psicológica a consecuencia de la
violencia y dicultades en acceso a una aten-

  ción médica de calidad. Así mismo, una vulne-
 rabilidad diferencial como consecuencia de la

  pertenencia a determinado género, clase social
  o etnia, que agrava la exposición al glifosato

  y los efectos de la inseguridad alimentaria
 por la destrucción de cultivos y degradación

  de los ecosistemas. Por último, el papel de la
mayoría de medios de comunicación es “mo-

  ralista”, por lo que se alinean con las posturas
 antinarcóticos de control aéreo en detrimen-

   to de su responsabilidad social como de-
    fensores de la salud pública. Dichos efectos

       se dan desde el útero, se acumulan a lo largo
 del ciclo vital, habiendo periodos críticos de

  exposición, y se transmiten a las siguientes
generaciones por la información contenida a 
nivel genético; se dan en mayor grado mien-
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 tras menor sea la capacidad de adaptación de
 las personas a estas exposiciones adversas.

Este análisis permitiría identicar interven-
 ciones en cada dominio, a cada nivel y en

diferentes grupos de edad, de tal manera que 
 las estrategias antinarcóticos que se vayan a
 implementar tengan como principio rector

la protección de la salud pública.
Después de contrastar los modelos pro-

  puestos por la teórica ecosocial-epidemiología
 social y el modelo de determinación social

  del proceso salud-enfermedad, se evidencia
   que, si bien estos dos marcos teóricos tienen

 diferenciales, se acercan cada vez más, en una
 comprensión de la relación entre ambiente y

salud.
 Los fundamentos del ambiente en estos

enfoques son:

  La persona no es externa al ambiente: esü
   parte de este; es decir, somos parte de la

   historia, el ambiente no es un telón de
fondo.

 Lo biológico se puede manifestar comoü
  estado de salud, morbilidad, discapacidad 

o mortalidad; no es más que manifesta-
 ción de lo social y ambiental. Esto es lo
 que se llama en la literatura anglosajona
 el embodiment, y en la de determinación
 social, la “encarnación” o “subsunción”. El
 embodiment o “encarnación” se reere a

  cómo cualquier organismo vivo incorpora
   literalmente, biológ icamente, el mundo en

 que vivimos, incluidas sus circunstancias
sociales y ecológicas(61).

 La perspectiva o teoría ecosocial reconoceü
los siguientes “constructos ecológico-
sociales”: 1) la encarnación, o incorpo-

 ración; 2) unas vías de encarnamiento o
  de incorporación; 3) una “acumulación

 interactiva entre exposición susceptibilidad
  y resistencia”; y 4) una “responsabilidad

 e intervención, expresada en vías de y
 conocimiento sobre el encarnamiento, en

relación a instituciones y otros actores del 
territorio(63).

 “La perspectiva de la epidemiología ecoso-ü
 cial recupera la importancia de trabajar la
 salud en sus múltiples dimensiones y hace

su propia lectura de categorías como sub-
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   por degradación de los

 ecosistemas y deterioro
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género y etnia

Contaminación ambiental y salud:
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 Figura 39.3 Fumigaciones con glifosato desde la perspectiva ecosocial.

Fuente: Adaptado de Krieger .(57)
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  sunción y de la noción de metabolismo de
 sociedad y naturaleza y plantea la noción de
 Embodiment (encarnación) y lo que llama

   las rutas de Embodiment, que las explica
 como caminos en que se da la encarnación 

de las exposiciones y vulnerabilidades social-
mente generadas en los organismos”(59).

  La problematización en salud ambientalü
 exige hacer “análisis de responsables”; es

  decir, identicar a los actores sociales que
 favorecen o les convienen situaciones de
 iniquidad, segregación en las personas o

injusticia ambiental.
Se reconocen “marcos epidemiológico-ü

 sociales multinivel” que incluyen varios(63) 

niveles de agregación: el molecular, el gené-
   tico, el celular, el organismo, el individuo,

   su grupo social y comunitario, el territorio
y una dimensión global.

  En el modelo de determinación social lati-ü
  noamericano, las categorías de análisis no

son tanto las “rutas de Incorporación”(59) o
    los análisis de responsables, sino la forma

  como se da un “un sistema acumulación
  de capital y exclusión, que destruye la

vida”(59).

El socioma como constructo

 de la relación entre ambiente
y salud

  El término socioma es relativamente nuevo.
     Fue acuñado por Kamiyama a principios de la

   década de 2000 . En biología, se ha usado(62,64)

haciendo referencia a la información transmi-
    tida por herencia blanda (no en los gametos) y

 que afecta las probabilidades de supervivencia
de las especies y las poblaciones .(65)

 Así, el socioma está conformado por una
 compleja red de interacciones sociales, que

  modelan la elección de rutas y medios de
  transporte, la zona de residencia, los hábitos,

las disposiciones de uso de EPP, la percep-

ción del riesgo y los mecanismos de afron-
 tamiento del estrés, entre otros expresados

fenotípicamente .(65)

   El socioma es producto de las interacciones
 del ambiente, la historia y la sociedad, y se

 transmite en códigos de comunicación, tra-
    diciones, uso de artefactos, modicaciones en

  el entorno, entre otros. Así, existe un diálogo
dinámico entre el socioma y el genoma que se 

     encarna en el fenotipo, de tal manera que las
 modicaciones en cualquiera de esos niveles
 estimulan modicaciones en el otro y dan lugar

  a una espiral de mutuas afectaciones que se
extiende en el tiempo.

 El socioma es la marca de la interacción del
  macroentorno, encarnada en el microentorno

a través de la epigenética.

Conclusiones

 La relación ambiente-salud puede abordarse
 desde el riesgo, los determinantes sociales de
 la OMS o la determinación social y la teoría
 ecosocial, cada modelo y cada enfoque son
 diferentes y son progresivos en su integralidad
 y su complejidad. Todo investigador de la salud
 ambiental debe reexionar sobre el enfoque

    teórico en el cual está fundamentado: ello le da
herramientas metodológicas.

 Los enfoques conceptuales pueden ser
  complementarios sin caer en un eclecticismo

 de posturas, por lo cual es clave explicitar el
 enfoque conceptual y teórico y poder incluir
 herramientas y metodologías de otros enfoques,

  sin perder de vista la postura teórica general
  del abordaje. Por ejemplo, se puede partir del

 enfoque de riesgo y dejar preguntas abiertas
  a la discusión para mejorar y profundizar la

problematización.
 Fijar una postura epistemológica sobre

  cómo abordar la relación entre ambiente y salud
no es un problema discursivo, y, tal como lo ar-

 ma Edmundo Granda, es necesario “reexionar
para medir y no medir para reexionar”65).
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 En este capítulo se explican los diferentes enfoques epistemológicos de la relación entre ambiente y salud
  para ofrecer al investigador un marco referencial de su actuar cuando aborde una relación que es compleja

    y muestra las tensiones del constructo salud-enfermedad desde el enfoque de riesgo hasta la determinación
   social, pasando por el modelo de determinantes sociales canadiense y el de la Comisión de Determinantes de la

   organización Mundial de la Salud (OMS). Se inicia con diferenciar desde las diferentes posturas epistemológicas
   ambiente y medio ambiente y posteriormente se describen los modelos conceptuales vigentes y por medio de

   ejercicios prácticos se invita al investigador a comprender la importancia de utilizar los modelos conceptuales y
movilizarse a través de ellos de acuerdo con las necesidades.
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Vacunas

Sandra Jaqueline Beltrán Higuera
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Aspectos generales

  Ya pasados 222 años del descubrimiento de
 la primera vacuna contra la viruela, y a pesar
 de los avances en salud preventiva, y pese a la
 disponibilidad de nuevas tecnologías como la

  biología molecular, la genómica y la utilización
  de técnicas de ingeniería genética entre otras

 implicadas en la generación de vacunas, siguen

    muriendo anualmente más de 12 millones de
 niños menores de 5 años; de ellos, al menos

3 millones mueren antes de cumplir una sema-
 na de vida. Por lo menos 2 millones de estas

  muertes son causadas por enfermedades que
 podrían haberse prevenido con las vacunas

comprendidas en el Plan Ampliado de Inmu-
 nizaciones (PAI). Estas muertes ocurren por
 2 razones esenciales: 1) porque las vacunas
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Las vacunas no solo evitan muertes, también pobreza.
Observatorio de la Infancia en Andalucía
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    existentes no son del todo ecaces, y 2) porque
cerca del 20 % de los niños del mundo no re-

 ciben una inmunización completa y oportuna
 durante el primer año de vida . Esto rearma(1)

  las palabras escritas ya en 1896 por Eugene
  Foster, respecto a la evidencia estadística del

 valor de la inmunización: “Millones de vidas
  humanas han sido preservadas por los frutos

del genio de Jenner (Desarrollador de la vacu-
 na contra la viruela-1796); sin embargo, hoy
 miles y miles de hombres, algunos inteligentes

  aunque creativos, algunos inteligentes aunque
 engañados, la gran masa de ellos fanáticos e

ignorantes, condenan la vacunación alegan-
    do que no solo no sirve a la humanidad, sino

   que es una molestia perjudicial para la salud
    y la vida, mientras que millones de nuestros

 semejantes son totalmente ignorantes o indife-
  rentes a la materia”. Palabras que, tristemente,
  después de más de un siglo siguen siendo

  relevantes hoy día; y es, sin duda, asombroso, 
   de alguna manera, que las cosas no hayan
   cambiado, a pesar del impacto medible de las 

vacunas .(2)

América como región y los Estados miem-
 bros de las Naciones Unidas se encuentran en

  alineación con los ocho Objetivos de Desarrollo
  del Milenio (ODM), los cuales constituyen un

 pacto mundial único que tiene su origen en
 la Declaración del Milenio, la cual rmaron
 189 países, y que cuenta con apoyo político

  internacional y traduce, sin lugar a dudas, el
   compromiso sin precedentes, por parte de

 los líderes mundiales, de afrontar las formas
   más básicas de injusticia y desigualdad de

 nuestro mundo: la pobreza, el analfabetismo
 y la mala salud. Dentro de este contexto y

     en relación con el papel de las vacunas en la
 salud pública, destacaremos en primer lugar

el cuarto objetivo: “la reducción en la mor-
   talidad infantil en ⅔ para niños menores de
  5 años”, y, adicionalmente, los objetivos que

 contemplan la reducción de desigualdades
 entre los diferentes países y regiones; también,
 la eliminación, en lo posible, de las muertes
 infantiles prevenibles, que son, sin duda, un
 problema de salud pública de alta prioridad
 en este siglo para todos los países no solo de

nuestra región, sino en todo el planeta(3,4).
  De forma complementaria, dentro de los con-

 tenidos consignados en el documento Trans- 

 formar nuestro mundo: la Agenda 2030 para
el Desarrollo Sostenible, rmado el 25 de sep-

   tiembre de 2015, destacaremos los objetivos 1:
 “Poner n a la pobreza en todas sus formas y
 en todo el mundo”, y 3: “Garantizar una vida

    sana y promover el bienestar de todos a todas
 las edades”. Así pues, todos los países deben
 intentar reducir la mortalidad de los niños
 menores de 5 años al menos a 25 por cada
 1000 nacidos vivos . Todo ello se resume en(4)

 direccionar absolutamente todos los esfuerzos
  con el n de eliminar las disparidades en tasas

 de mortalidad maternoinfantil por causas
infecciosas, para que, al menos en 2035, lo-

 gremos equiparar la mortalidad de países de
 bajos ingresos y las zonas rurales de países
 de medianos ingresos con las reportadas en

   países de ingresos altos. Esta meta, según se
calcula, prevendrá, aproximadamente, 10 mi-
llones de muertes .(5)

 A pesar de la disminución en las tasas de
 mortalidad en menores de 5 años en el plano

mundial en el 58% (93 muertes por 1000 naci-
  dos vivos en 1990 a 39 muertes por 1000 nacidos

 vivos en 2017), y la cual muestra cómo para 1990
  uno de cada 11 niños moría antes de cumplir

5 años, mientras que para 2017 esta cifra dismi-
 nuyó a 1 en 26, dicho riesgo de morir antes de 

  cumplir los 5 años de vida sigue latente, y es ma-
 yor en la región de África (74 por 1000 nacidos

  vivos): aproximadamente, 8 veces más que en la
 región europea (9 por 1000 nacidos vivos). Ello
 reeja las desigualdades en mortalidad infantil

       entre países de ingresos altos y los de ingresos
 bajos. Esto se ratica al analizar la disparidad
 en las tasas de mortalidad de menores de 5 años
 en los países de bajos ingresos (69 muertes por
 1000 nacidos vivos) para 2017: unas 14 veces
 la tasa promedio registrada en los países de
 ingresos altos (5 muertes por cada 1000 nacidos
 vivos). Tal desigualdad se reeja, igualmente,

  en las tasas de mortalidad infantil reportadas
 en el Boletín de 2018 para las Américas, con un
 promedio de 12,3/1000 nacidos vivos para toda

la región, pero con cifras de 5,8 para Norteamé-
 rica, y de 15,1 para América Latina y el Caribe,

   donde el Caribe Latino tiene cifras promedio
 tan altas como de 32,1/1000 nacidos vivos, con
 tasas escalofriantemente altas, como la de Haití,

  con 59,0/1000 nacidos vivos, hasta las más bajas
 cifras de la región, alcanzadas por Uruguay



Capítulo 40   Vacunas 773

    dos, grupos raciales o poblaciones ubicadas en
ciertas áreas geográcas), buscando la protec-

  ción no solo del individuo, sino la de su entor-
no, para disminuir el riesgo de enfermedades 
inmunoprevenibles y sus complicaciones; es-

 fuerzos que derivan en estrategias beneciosas
   no solo en cuanto a carga del sistema de salud,

 en términos de hospitalizaciones, atenciones
prioritarias, disminución de la productividad 

 por muertes, ausentismo y pérdidas escolares o
 laborales, sino en costos, al ahorrarle millones

de dólares a la sociedad(6).
 La vacunación, a través de los años, ha sido

   reconocida como una de las acciones de mayor
costo-efectividad, mayor costo-benecio y ma-

 yor aceptación e impacto social en la mejoría
   de la salud de los pueblos, pues previene no

 solo las enfermedades infecciosas agudas, sino
 algunas crónicas, así como algunos cánceres
 relacionados con virus (cáncer hepático y de
 cuello uterino)(7). Durante la década de 1970,
 los países del mundo enfrentaban una alta
 carga de morbilidad y mortalidad, causada por

enfermedades inmunoprevenibles; sin embar-
    go, las vacunas eran subutilizadas, por la falta

de programas consolidados y por la escasa im-
   plementación de estrategias exitosas. En 1974,

 la Asamblea Mundial de la Salud convocó a los
 países del mundo a establecer el PAI, iniciando

con vacunas contra 6 enfermedades priori-
 tarias: las formas severas de tuberculosis, la

y Chile, que ostentan 6,5/1000 y 7,0/1000 naci-
 dos vivos, respectivamente. La mayor ganancia
 en el ámbito global en sobrevida infantil en

  menores de 5 años de edad ocurrió para el grupo
     de niños entre 1 y 4 años, donde la mortalidad 

cayó en el 60% desde 2000 hasta 2017(3).
 En un momento en que el conocimiento
 y la tecnología podrían salvar millones de

vidas, es inaceptable que 15.000 niños mue-
    ran cada día en 2017, y la mayoría, por causas

 prevenibles y enfermedades tratables, de las
     cuales, a su vez, la neumonía y la diarrea son

  responsables del 13 % y el 8 %, respectiva-
   mente, de las causas de muerte en menores de

5 años(7,4). Esto puede observarse en la figura 

     40.1, donde se muestran los millones de vidas
 salvadas si se implementaran estrategias como
 la vacunación, entre otras, que disminuyan la
 inequidad entre territorios y regiones en el

     mundo entero(3); y es claro que este indicador 
 de mortalidad infantil reeja de forma justa y
 certera el nivel de desarrollo socioeconómico

de un país(6-8).
  De lo expuesto se inere la importancia de

     valorar el impacto de algunas vacunas contra
 enfermedades prevenibles, así como la de las

      políticas de vacunación para la adopción y el
 sostenimiento de políticas de vacunación uni-

 versales, en la población infantil o en grupos
 especiales de riesgo (por ejemplo: gestantes,

militares, tercera edad, inmunocomprometi-

 Figura 40.1 Escenario de implementación de vacunas y herramientas que brinden equidad.

Fuente: UNICEF .(3)
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 poliomielitis, la dieria, la tosferina o p ertussis ,
 el tétanos y el sarampión. En 1977, el Consejo

   Directivo de la Organización Panamericana
de la Salud (OPS), constituido por los minis-

  terios de salud de los países de las Américas,
  adoptó la resolución que establecía el PAI en

 las Américas, y para 1979, con el n de reforzar
  y acelerar los esfuerzos del establecimiento del

 PAI en los Estados miembros de la OPS, co-
   menzó la operación del Fondo Rotatorio para

   la compra de vacunas, con el objetivo principal
 de brindar acceso oportuno y sostenible a

     vacunas, jeringas y equipos de cadena de frío
 de calidad, respaldado por la información
 consolidada de la región, brindada, a su vez,

 por medio del Boletín Informativo del PAI, o 
Boletín de Inmunización. Otra iniciativa regio-

   nal importante es la Semana de Vacunación
  en las Américas (SVA), avalada por la OPS, y

    la cual, desde sus inicios, en 2003, y de forma 
 anual, representa una oportunidad clave para

  llegar con los servicios de vacunación a los
    más desatendidos y mantener la inmunización

 en la agenda política y social de los Estados
 miembros, ya que realiza vacunación anual

  intensiva con trabajadores de campo, con el n
     de lograr vacunar a niños en las comunidades

 más aisladas, al igual que la actualización en
  calendarios vacunales, y romper, de esta forma,

 las cadenas de transmisión de enfermedades
  inmunoprevenibles(8). Otras regiones de la

 Organización Mundial de la Salud (OMS) han
 emprendido iniciativas similares, y se espera

alcanzar el sueño de una Semana Mundial de 
 Vacunación; además, dada la importancia de

    los aspectos económicos y el precio de las va-
 cunas, ha sido crucial la creación de agencias
 internacionales, como la alianza GAVI, que

supervisan el acceso a la inmunización esen-
 cial en países de ingresos medios y bajos que
 no pueden permitirse pagar por las vacunas a

escala global .(8)

   Con la implementación del PAI, las co-
   berturas de vacunación en las Américas se

incrementaron de niveles del 25 %-30 % du-
  rante la primera parte de la década de 1970,

 a coberturas cercanas al 60 % para comienzos
       del decenio de 1980, y a más del 90 % a prin-

 cipios del siglo XXI. En 1985, el avance de los
 programas de inmunización proporcionó a

  los países de las Américas la conanza para

   trazarse la meta de erradicar la poliomielitis
  del hemisferio occidental, meta que se logró

  en 1991, con el último caso de polio salvaje
 reportado en Perú ese año. En 1994, la Comi-

 sión Internacional para la Certicación de la
 Erradicación de la Poliomielitis en las Amé-

 ricas concluyó que se había interrumpido
 la transmisión del poliovirus salvaje autócto-

 no del hemisferio occidental. Considerando
   este éxito, los países de las Américas se em-

 barcaron en una nueva iniciativa regional: la
 eliminación del sarampión. El último caso
 de sarampión autóctono en las Américas fue

  noticado en 2002. Nuevamente, con base
 en dicho logro, los países de las Américas

  establecieron un nuevo desafío en 2003:
eliminar la rubéola y el síndrome de rubéola 

 congénita para 2010; desde 2009, no se han
     reportado casos de rubéola autóctona en la

  región(8). Sin embargo, por los problemas de
 desplazamiento y políticos en la República

    de Venezuela, en 2017 se reportaron solo en
 ese país 727 casos de sarampión, mientras

     que en el Cono Sur y América del Norte se
 reportaron 3 y 165 casos, respectivamente;

todos ellos, importados.
   Según cifras de la OPS, para 2018 se han

    reportado casos de sarampión en 21 de los 24 
  estados de Venezuela, y se han noticado 1.558

 casos y 33 muertes en comunidades indígenas
  del estado Delta Amacuro, y esto, agravado

 por el desplazamiento de, aproximadamente,
 1,6 millones de venezolanos, quienes migraron

a otros países; especialmente, a Colombia, Bra-
 sil, Ecuador, Guyana, Perú y Trinidad y Toba-

 go, lo cual causa grandes preocupaciones para
  la salud pública de la región. Ya en 2014, una

 comisión internacional de expertos certicó
a Colombia como país libre de enfermedades 

  infecciosas como el sarampión, la rubéola y el
   síndrome de rubéola congénita; no obstante,

debido a la alta movilidad poblacional, propi-
  ciada por el comercio, la industria, el turismo 

 y las migraciones —todos ellos, factores que
  aumentan el riesgo de diseminación de dichas

 enfermedades—, Colombia reportó casos de
 sarampión, y tuvo para diciembre de 2017 un

  escenario que reportaba un total de 550.000
 nacionales venezolanos que, de forma regular
 o irregular, permanecían en Colombia (el 62 %
 más que lo reportado a mediados del mismo
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 año), mientras que para julio de 2018, el repor-
    te fue de 870.093 venezolanos en Colombia,

 lo cual derivó en un resultado negativo en el
  reporte de estas enfermedades inmunopreve-

  nibles. De tal forma, para el 30 de noviembre
 de 2018, Colombia ya había registrado 71 casos
 conrmados de sarampión; el 91 % de ellos,
 importados o relacionados con la importación,

y el 9 %, de fuente desconocida .(9)

  Gracias a los avances de investigaciones en
  inmunización y en salud pública, así como a la

    conformación de Comités Técnicos Asesores
 para cada país con idoneidad e independencia

 académica, se ha llegado a disponer e imple-
mentar inmunobiológicos contra enferme-

   dades adicionales, lo cual ha permitido en la
   primera década de los años 2000 la adición de

  nuevas vacunas al esquema básico de vacuna-
  ción del PAI. En la actualidad, todos los países

   de las Américas vacunan contra la rubéola
 —desde 2012, también Haití—, e incluyen
 vacunas contra las paperas, la hepatitis B y el

Haemophilus inuenzae tipo b (Hib); la mayo-
  ría ofrece la inuenza estacional, y todos los

   países enzoóticos incluyen la vacuna contra la
 ebre amarilla en sus esquemas de vacunación.

  La introducción de las vacunas contra rotavirus
   y antineumocócica, conjugada en los esquemas

 regulares de vacunación en la Región de las
  Américas, ha sido la más acelerada del mundo,

  lo que ha permitido aumentar el número de
vidas salvadas y ha contribuido así hacia el lo-

 gro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.
       El incremento en el uso de la vacuna contra el

  virus del papiloma humano (VPH) por países
     de las Américas en los últimos años pone a la 

 región, nuevamente, a la vanguardia, a pesar de
    los tropiezos y las estrategias incorrectas usa-

 das por los grupos antivacunas . Con el ad-(8)

 venimiento de nuevas vacunas, los programas
 de inmunización infantil se han convertido en
 programas de vacunación de la familia, y se ha

   implementado, además, la vacunación contra
 la tosferina mediante vacuna dpaT adultos

    en gestantes, con el n de impactar la morta-
    lidad infantil derivada de la tosferina en los

 primeros 6 meses de vida, como ocurre en el
     caso de Colombia, que introdujo la vacuna

 para gestantes en 2013 después de la semana 26
  de gestación, con posterioridad al reporte de

  74 muertes por tosferina, de las cuales el 41,9 %

    se presentaron en niños de un mes; el 22,9 %,
    en niños menores de 2 meses, y el 18,9%, en

menores de un mes .(10)

 La inmunización, la potabilización de las
 aguas y la eliminación de residuos sólidos
 urbanos (alcantarillado) se han convertido en
 las medidas preventivas más importantes para

   prevenir enfermedades en todo el mundo; las
 dos primeras son estrategias clave para dismi-

 nuir la morbimortalidad infantil, no superadas
ni tan siquiera por el uso de antibióticos(8).

   Cabe resaltar a la vacunación como una de las
 intervenciones más costo-efectivas disponibles
 en salud pública, y responsable de más de la

mitad de las cifras de reducción de la morta-
 lidad infantil en América Latina y el Caribe
 a lo largo de los últimos años. Programas
 nacionales e internacionales se esfuerzan por

  mantener y ampliar la cobertura de las vacunas
 existentes en países de ingresos bajos, así como
 por implementar estrategias de innovación

   para el diseño y la aplicación de herramientas
 de control, eliminación y erradicación con el

n de proteger a niños y adultos contra enfer-
medades inmunoprevenibles .(11)

   Las vacunas, sin duda, siguen y seguirán
 siendo una de las intervenciones clave para
 lograr el Objetivo de Desarrollo del Milenio
 de reducir la mortalidad en niños menores de

5 años. El éxito de los programas de inmuni-
 zación en la Región de las Américas es atri-

 buible a varios factores, dentro de los cuales
   se incluyen: 1) el fuerte compromiso político, 

  ya que en la mayoría de los países se considera
  el programa de inmunización un bien públi-

  co; 2) una sólida gestión del programa; 3) el
    desarrollo y la ejecución de planes de acción

 de inmunización anuales y quinquenales;
    4) la existencia de una legislación que facilita

  la sostenibilidad nanciera del programa de
inmunización asegurando fondos para la com-

 pra de vacunas y las operaciones del programa;
  5) el uso de datos para la acción, a través de un

 adecuado sistema de vigilancia epidemiológi-
 ca, respaldado por una red de laboratorios de

diagnóstico ecaz, y 6) la capacidad del progra-
 ma para adaptarse y responder a circunstancias
 excepcionales, como fue el caso, por ejemplo,
 con la vacunación pandémica de 2009-2010.
 Como Programa de Inmunización Regional,

   han sido importantes varios factores clave:
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1) el acompañamiento técnico del Secretaria-
 do de la OPS a sus Estados miembros; 2) el

panamericanismo —o sea, dar un valor fun-
  damental a la cooperación entre los países—;

3) la coordinación transfronteriza en activida-
  des de vacunación y de vigilancia epidemio-

 lógica; 4) el intercambio abierto y franco de
 información y experiencias en diferentes foros,

  incluyendo el Boletín de Inmunización; 5) el
 Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas,

   como un mecanismo de equidad y solidaridad

 
que garantiza el acceso a vacunas de calidad y a
precios razonables, y 6) el buen funcionamien-

 to de los mecanismos de apoyo técnico y la
  coordinación entre los socios. Cabe destacar el

importante papel que ha tenido el Grupo Téc-
 nico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles

por Vacunación (GTA) de la OPS; este grupo 
  es un órgano regional de apoyo conformado

 por expertos en vacunas e inmunización de las
 Américas, y que se reúne cada dos años para
 revisar los avances, recomendar estrategias,

  objetivos y metas para mejorar las coberturas
 de inmunización, fortalecer la vigilancia de
 enfermedades inmunoprevenibles y mejorar

las acciones de vacunación en la región.
 Pocas intervenciones consiguen tener un

   efecto similar al que sigue teniendo la inmu-
  nización en la transformación del panorama

   mundial en materia de salud. Al comenzar la
segunda década del siglo XXI, la Visión y Es-

    trategia Regional de Inmunización de la OPS,
 ha de servir como hoja de ruta para que los
 programas de inmunización: 1) protejan sus
 logros en cuanto al control, la eliminación y la
 erradicación de enfermedades prevenibles por
 vacunación; 2) aborden la agenda inconclusa

  en inmunización, incluyendo la ampliación
 del uso de vacunas subutilizadas, como las
 vacunas contra la inuenza y contra la ebre
 amarilla, la eliminación del tétanos neonatal

en Haití y llegar a coberturas > 95 % en todos 
     los distritos o los municipios, y 3) enfrenten los

 nuevos retos, tales como la introducción de
 nuevas vacunas a sus programas regulares.

     Con este n, la iniciativa ProVac de la OPS,
 ayuda a los países a tomar decisiones informa-

 das, basadas en evidencia, para la introducción
 de nuevas vacunas al proporcionar asistencia

   y apoyo técnico para el uso de herramientas
 de evaluación económica; también brinda

 apoyo a los Comités Consultivos Nacionales
de Inmunización.

 Para medir los impactos derivados de las
 vacunas, debemos tomar en cuenta varios

  factores: 1) la efectividad de una vacuna, en-
    tendida como la protección directa e indirecta

 conferida por una vacuna en una población,
 y 2) tasas de cobertura, las cuales impactan

esa efectividad, que, a su vez, es proporcional 
 a la ecacia vacunal, pero puede verse afectada
 por factores como el acceso a salud, el efecto

 
 
rebaño y otros factores inherentes a la vacuna

 en sí(2). En los países con sistemas de salud
robustos, donde no solo el promedio de cober-

 tura país es superior al 90 %, sino que también
 mantiene coberturas tanto municipales como

  distritales superiores a dicho nivel, y donde las
   poblaciones tienen buen acceso al sistema,

 las oportunidades ordinarias de inmunización
 pueden ser sucientes para controlar las enfer-

 medades inmunoprevenibles; sin embargo, en
 países como los nuestros, donde se tienen áreas

     aisladas, donde hay inequidad en la prestación
 y en el acceso a todos los servicios de salud,

 poblaciones migrantes y poblaciones indíge-
  nas y lugares donde los promedios en tasas

  de coberturas nacionales no reejan las ta-
 sas reales en el plano municipal, se requieren
 actividades complementarias para mejorar
 la protección de toda la población, con el n
 de alcanzar metas como la eliminación o la
 erradicación, o bien, para detener un brote.

  La modalidad de campaña de movilización
 masiva, durante la cual todas las personas

   reciben cierta vacuna —independientemente
  de si ya han sido inmunizados o no—, han sido

    clave en las fases de erradicación de la polio y
 en la eliminación del sarampión y el tétanos
 materno y neonatal, así como en el control de

  brotes de sarampión, ebre amarilla, dieria
  y meningitis meningocócica epidémica, entre

 otros(12). Por tanto, el valor denitivo de una
 vacuna debe medirse según el impacto total
 entre enfermedad y no enfermedad, y en
 benecios en la población vacunada vs. la no

    vacunada, además de su perl de seguridad,
tal como puede observarse en la figura 40.2.

  En estos aspectos radica la importancia de la
 vigilancia poslicenciamiento de vacunas en
 los países que introducen nuevas vacunas, por

  cuanto permiten evaluar el verdadero impacto
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 de la vacuna, que podría ser erróneamente
cuanticado si se utilizan los estudios de pre-

   licenciamiento o de ecacia como un sustituto
   para predecir reducciones en la carga de la

 enfermedad, sin tener en cuenta que estos
  predicen de manera inexacta el impacto real.

 Así pues, si se evidencia una reducción en la
 carga de enfermedad superior a la esperada,
 se asume que existe un efecto indirecto, como

ocurre con la vacuna conjugada antineumocó-
cica, gracias a la disminución en la portación 

  nasofaríngea y su efecto rebaño; mientras, si
  la reducción es menor que la esperada pueden

 inferirse bajas coberturas, alteraciones en la
  cadena de frío o menor ecacia en algunos

contextos epidemiológicos(13,14).
 Según análisis económicos en 73 países
 de bajos y medianos ingresos, soportados

  por e Global Vaccine Alliance (GAVI), las
 vacunas contra 10 enfermedades prevenibles
 entre 2001 y 2020 evitan casi 20 millones de
 muertes infantiles y ahorran US$350 mil

millones en costos directos de dichas enfer-
 medades, dinero que puede ser reinvertido

  en la introducción de nuevas vacunas y el
 aumento de coberturas vacunales(15); ambos, 

  factores clave para lograr mejores desenlaces
    en los planos regional y global, lo que se re-

 eja en los esfuerzos realizados a lo largo de
  las últimas 2 décadas, cuando se han inten-

    sicado los esfuerzos para alcanzar no solo
   los Objetivos del Milenio, sino también, los

  objetivos de la Visión y Estrategia Mundial
 de Inmunización (en inglés, GIVS, por las
 iniciales de Global Immunization Vision and
 Strategy), elaborada por la OMS y el Fondo
 de las Naciones Unidas para la Infancia (en
 inglés, UNICEF, por las iniciales de United
 Nations International Children’s Emergency

  Fund); gracias a la asistencia nanciera de
  la Alianza GAVI, o Alianza Global para Va-

    cunas e Inmunización (del inglés GAVI, por
 las iniciales de Global Alliance for Vaccines
 and Immunization) y otros asociados, hoy

    día se está inmunizando a más niños que en
 ningún otro momento de la historia: más

     de 100 millones de niños al año durante los
últimos años(12).

Así mismo, el mejoramiento y la innova-
   ción en las áreas de tecnología en vacunas han

 tenido un claro impacto en varios aspectos:
 1) desde 1949, se inició el uso de vacunas
 combinadas, las cuales disminuyen el número
 de inyecciones al aplicar varios inmunógenos
 en la misma aplicación, factor que estimula

  el uso y la recomendación de las vacunas, y

Fuente: Wilder-Smith y colaboradores .(14)
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 Figura 40.2 Aspectos para medir el valor definitivo de una vacuna.
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   así disminuye las oportunidades perdidas de
vacunación. Sin duda, el advenimiento de va-

 cunas combinadas es una de las herramientas
   innovadoras en vacunación, y que, además,

 otorga un valor adicional, pues aumenta en
 los padres la conanza en el sistema de salud,
 aumenta la conanza de los profesionales de
 la salud, en los programas de vacunación y
 mantiene claros benecios para la sociedad,
 pues benefician la aplicación oportuna de
 las vacunas, permiten la inclusión de nuevos

     antígenos en el esquema vacunal, reducen los
costos asociados y no asociados a la vacu-

 nación, y aumentan, además, las coberturas
  vacunales(16); 2) otro de los avances innovado-

 res sin duda, ha sido el desarrollo de vacunas
 conjugadas, que, a diferencia de las vacunas
 más antiguas, han demostrado, también, una

   reducción en el número de portadores sanos
 del patógeno en una comunidad, con lo que

   producen la denominada “inmunidad de
   rebaño”, o colectiva, que protege del agente

  patógeno incluso a las personas no vacunadas.
   Un ejemplo de este caso es el uso de la vacuna

   neumocócica conjugada en Estados Unidos,
      donde, al cabo de un año de su introducción, la

 incidencia de la enfermedad neumocócica in-
   vasiva cayó en el 69 % entre los niños menores

 de 2 años vacunados, pero también, mostró
  un descenso del 32 % en adultos (de 20 a 39

     años) y del 18 % entre los grupos de más edad
   (más de 65 años), ninguno de los cuales había

recibido nunca la vacuna.

Impacto de las vacunas en

la morbimortalidad infantil

 Las muertes secundarias en niños menores
 de 5 años disminuyeron con posterioridad
 a las mejoras en el plan de inmunizaciones

  en diferentes países, como en el caso de
   México, donde entre 1990 y 2010 se reportó

 una disminución en la mortalidad infantil
 del 64,3 %, al pasarse de 47,1 muertes/1000

    nacidos vivos a 16,8/1000 nacidos vivos; así
 mismo, las enfermedades infectocontagiosas
 como causa de muerte en menores de 5 años
 pasaron del 45 % en 1986 al 12,8 % en 2010,

  con una disminución del 21 % en el periodo
 2005-2010 respecto a los 5 años anteriores. De-

 bemos destacar que la introducción universal
 de las vacunas contra rotavirus, inuenza y

  neumococo disminuyeron la mortalidad por
      cualquier causa en menores de 5 años en el

34 % en el mismo país .(17)

 Esto puede observarse en el impacto que
han tenido las vacunas en el control de enfer-

 medades infectocontagiosas producidas por
 diferentes agentes etiológicos, como detalla-

remos a continuación.

Haemophilus Influenzae tipo b (Hib)

   Antes de la introducción de las vacunas,
  en el mundo entero ocurrían 445.000 casos de

  Hib invasiva en menores de 5 años, incluyendo 
 1.350.000 casos de meningitis, con casi 115.000

    muertes(18). Un año después de la introducción
  de la vacuna contra Hib, se redujeron las muertes

 por meningitis en menores de 5 años, y con la
posterior universalización de la vacuna conju-

 gada antineumocócica se registró en México,
 durante el periodo 2000-2005, una reducción del
 70% en la mortalidad por meningitis en menores

de 5 años, comparada con los 5 años previos(17).
 Tras la implementación de la vacunación

contra Hib, en comunidades de Estados Uni-
 dos, donde al menos el 30 % de los niños me-

  nores de 2 años habían recibido una dosis de
  Hib, los niños tenían el 57 % menos de riesgo

 de Hib invasivo que los niños en comunidades
con el 10 % de cobertura. Tan solo un año des-

  pués de la implementación sistemática de la
 vacuna conjugada (Hib), se observó una

  disminución del 71 % en casos de Hib en
 ≤ 14 meses de edad, hallazgos similares a los

encontrados en otras latitudes(13).
 En 2006, todos los países y los territorios en

   las Américas, excepto Haití, habían incluido la 
  vacunación contra Hib en su PAI. Se observó

 en 4 países de América una disminución en la 
 incidencia de meningitis por Hib en menores
 de 5 años: de 47,5 a 4,9 casos por 100.000 niños

    < 1 año, y de 7,0 a 0,5 casos por 100.000 en
 niños de 1-4 años . En Colombia se encontró(19)

  una efectividad de la vacuna contra Hib en
    neumonía bacteriana con cultivo negativo del
  47% para los niños que recibieron una dosis;

 del 52%, para los que recibieron 2 dosis, y del
 55 %, para los que recibieron el esquema de

3 dosis completas en el primer año(19).
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sin lugar a dudas, a bajas coberturas, como

  en el caso de Venezuela, donde la cobertura
  vacunal del estado donde comenzó el brote

  no alcanzaba el 50 %; es decir, la mitad de la
 población infantil de dicho estado para esta

   cohorte de menores de 1 año era susceptible,
 además de la sumatoria de los susceptibles

  de cohortes anteriores para completar una
 población mayoritariamente desprotegida y

   vulnerable a la epidemia, que, efectivamente,
    se desarrolló en los meses siguientes, y cuyas

cifras ya fueron mencionadas.
En Cuba, las tasas de incidencia y mortali-

 dad por dieria disminuyeron de 20,8 y 1,1/100
  mil habitantes, respectivamente, en 1962, a

 0,9 y 0,0 en 1970, y ambas llegaron a cero en
1979. La cobertura de vacunación fue en as-
censo, y alcanzó el 99,0% en 1982(22).

Tosferina

 En países europeos como Italia, gracias a
la vacunación, las tasas de mortalidad dismi-

 nuyeron de 46,50 a 0,01 por 100.000 entre los
   niños menores de 5 años, mientras que las tasas

 de morbilidad disminuyeron de 289,42 a 37,65
 por 100.000; y gracias a una vacunación siste-

 mática, se logró disminuir los ciclos de brotes
que se presentaban cada 3 o 5 años .(23)

    En Canadá, al igual que en muchos países,
se siguen presentando brotes, y la tosferina si-

   gue siendo endémica; sin embargo, en Canadá
la incidencia global de la tosferina ha dismi-

 nuido desde que se implementó la vacunación
sistemática en menores de 5 años y la vacuna-

   ción en adolescentes, al pasar de un promedio
  anual de 20,0 casos/100.000 entre 1991 y 1995

 a un promedio anual de 6,6/100.000 habitantes
 entre 2011 y 2015. Sin embargo, los lactantes

menores de 4 meses siguen mostrando un ries-
 go elevado de hospitalización, complicaciones
 e ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos
 Pediátricos (UCIP), por lo cual muchos países
 han implementado la vacunación en gestantes

con vacuna acelular para adultos contra tos-
 ferina, dieria y tétanos (Tdap), con el n de

   prevenir tanto la enfermedad como la muerte
por tosferina en los lactantes menores .(24)

  En Colombia, desde la implementación
  del programa permanente de vacunación

 e inclusión de la vacuna de DPT en menores de

Difteria

 En 1974, los programas nacionales de in-
 munización sistemática que colaboraban con

   el recién creado PAI de la OMS comenzaron
     a utilizar la antitoxina diérica como uno de

   los componentes de la vacuna combinada
  dieria, tétanos, pertussis (DTP). Para 1980,

el 20 % de la población de lactantes estaba re-
cibiendo la serie completa de 3 dosis de DTP, 

 y para nales de 2007, el 81 % de los lactantes
 del mundo estaban protegidos con 3 dosis de

  DTP. Durante el mismo periodo, el número
   de casos noticados en todo el mundo cayó

 en más del 95 %, tendencia que muestra, de
  manera inexorable, una convincente relación

inversa con la cobertura vacunal.
 La dieria ha dejado de ser endémica, y las
 altas tasas de cobertura vacunal en la mayoría
 de los países han eliminado casi totalmente el
 riesgo de epidemias. Sin embargo, en los países

   donde la cobertura de la inmunización siste-
 mática es inferior al 50 %, o con una tasa alta

  de migrantes de países con bajas coberturas, el
  riesgo de epidemia sigue siendo elevado. En los

 años noventa del siglo XX, se desencadenó una
 epidemia particularmente alarmante en países
 de la antigua Unión de Repúblicas Soviéticas

   Socialistas (URSS), a raíz de una caída en la
 cobertura vacunal, lo que rearma una lección

   olvidada acerca de los riesgos a los cuales se
  enfrentan los países cuando bajan la guardia

en materia de vacunación.
 Desafortunadamente, en nuestra región,
 para la semana epidemiológica 41 de 2018, 3
 países de la Región de las Américas (Colombia,

Haití, y la República Bolivariana de Venezue-
  la) noticaron casos conrmados de dieria;

 mientras que en Colombia no se detectaron
 nuevos casos de dieria (desde julio de 2018),

  en Haití y en Venezuela el brote sigue activo,
 con 712 casos probables, 249 conrmados

  y 105 defunciones en Haití; y en Venezuela,
 desde el inicio del brote, en julio de 2016,
 hasta la semana 41 de 2018, se han noticado
 2170 casos sospechosos, de los cuales 1249

 fueron conrmados, y 287, fallecidos(20). Para 
 la semana 40 de 2018, se han confirmado

8 casos de difteria en el territorio colom-
 biano, procedentes de Venezuela y de zonas

   fronterizas(21). Esta epidemia es secundaria,
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6 años, la reducción de los casos de morbimor-
     talidad ha sido considerable, y se observa una

 tendencia al descenso, paralela al aumento en
 las coberturas de vacunación para el biológico

  DPT. En el periodo 1982-1993, la cobertura
    aumentó en el 53 % y la incidencia en meno-

       res de un año pasó de 7220 a 1271 casos por
    100.000 habitantes. Para 2010, la incidencia de

 casos estuvo en 400, con una cobertura de DPT
 del 88 % en comparación con el 2009 donde la

   incidencia fue mayor (432) y la cobertura del
 92,2 %; mientras que para 2011, el número
 de casos conrmados fue de 1010, con una

cobertura del 84,6 % .(10)

Rubéola congénita

 Antes de la vacunación a gran escala contra
  la rubéola, se estima que cada año nacían entre

  16.000 y más de 20.000 niños con síndrome de
 rubéola congénita en América Latina y el Cari-

 be, de tal forma que solo en 1997 se reportaron
 más de 158.000 casos de rubéola. En Estados

Unidos, unos 20.000 bebés nacieron con el sín-
  drome de rubéola congénita durante el último

mayor brote de rubéola (1964-1965) .(12)

 Tras la adopción generalizada de la vacuna
 sarampión, parotiditis, rubéola (SPR), también
 conocida como triple viral, por parte de los

  programas nacionales de inmunización de la
  región, en 2003 los países miembros de la OPS/

 OMS jaron la meta de eliminar la rubéola para
 2010. A nes de la década de 1990, los países del
 Caribe de habla inglesa fueron pioneros en el
 uso de campañas masivas de vacunación contra

   la rubéola, dirigidas a adolescentes y adultos.
Con el apoyo de la OPS/OMS y su Fondo Ro-

 tatorio para la Compra de Vacunas, que ayuda a
los países a adquirir vacunas a precios más bajos, 

 unos 250 millones de adolescentes y adultos en
   32 países y territorios fueron vacunados contra

   la rubéola entre 1998 y 2008. Como resultado
 de dichos esfuerzos, en 2009 se reportaron
 los últimos casos endémicos (de origen local)
 de rubéola y síndrome de rubéola congénita.

   Como el virus sigue circulando en otras partes
del mundo, se siguen reportando casos impor-

  tados en algunos países de la región, incluyendo
Canadá, Argentina y Estados Unidos(20).

 La Región de las Américas se ha convertido
     en la primera del mundo en ser declarada libre

  de transmisión endémica de rubéola. Este
    logro culmina un esfuerzo de 15 años que

 involucró la administración ampliada de la
  vacuna SPR a lo largo del continente; eso llevó

 a declarar la eliminación de la rubéola y del
  síndrome congénito de rubéola, realizada por

  un comité internacional de expertos durante
     una reunión en la OPS/OMS, lo cual hace que
   estas sean la tercera y la cuarta enfermedades 

prevenibles por vacunación que se han elimi-
  nado de las Américas, luego de la erradicación

  regional de la viruela, en 1971, y la eliminación
de la poliomielitis, en 1994.

Sarampión

 La Región de las Américas cumplió con
 la meta de eliminar la transmisión endémica

 del sarampión en 2002, y mantuvo esta eli-
 minación durante más de una década, pese

  a las continuas importaciones del virus en
 los países de la región. La epidemiología del

  sarampión en la era de la posteliminación,
desde 2003 hasta 2015, tuvo dos periodos: en 

 el primero de ellos, entre 2003 y 2010, presentó
 un comportamiento relativamente estable, con
 un promedio anual de 160 casos y un total de

   1276 casos; en el segundo periodo, entre 2011
y 2015, el promedio anual de casos se incre-

 mentó 5 veces, en comparación con el periodo
  anterior, y se reportaron, en total, 4.581 casos.

 Este incremento coincidió con brotes extensos
 en 2013 y 2014 en las regiones del Pacíco
 Occidental y Europa, los cuales hicieron que
 aumentaran las importaciones a los países de

  nuestra región. Así, el 98 % de los casos en este
 periodo fueron noticados en Brasil, Canadá,

Ecuador y Estados Unidos .(20)

 Los brotes de sarampión en la era post-
 eliminación dejaron importantes lecciones

 aprendidas para la sostenibilidad de la elimina-
  ción. Cuando los países respondieron de forma

  rápida y decidida frente a sus brotes usando la
información obtenida mediante una investi-

 gación epidemiológica rigurosa de todos sus
 casos conrmados, se pudieron reorientar las

  acciones de vacunación permanente dirigidas
 a niños de 1 y 6 años, así como campañas
 intensivas dirigidas a niños, adolescentes,

  adultos y migrantes, que ayudaron a eliminar el
  virus endémico y han disminuido las muertes
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 por la enfermedad durante más de 15 años(17);
así se logró la interrupción rápida de la circu-

  lación del virus y se evitó el restablecimiento
de la transmisión endémica.

Por otra parte, los brotes recientes identi-
 caron importantes brechas en las coberturas de
 vacunación, debido a las continuas deciencias

  en los programas rutinarios de inmunizacio-
  nes. La ausencia de una respuesta rápida frente

  a un brote de sarampión puede dar lugar a
 una transmisión lenta y sostenida del virus

   del sarampión (transmisión “gota a gota”). Si
    esta transmisión persiste durante 12 meses o

    más en un área geográca determinada, se
 reestablece la transmisión endémica, según la
 denición de la OMS. Esta transmisión lenta
 “por goteo” (y no de la forma clásica, que es

 rápida y explosiva), en escenarios de alta den-
 sidad y movilidad poblacional, además de los

  niveles de cobertura de vacunación, constituye
 un comportamiento epidemiológico diferente
 en la era de la posteliminación . Aunque 34(20)

 de los Estados miembros de la OPS siguen
 libres de sarampión, la transmisión endémica
 del virus se ha reestablecido en Venezuela; por
 tanto, para frenar una mayor propagación del
 sarampión en la región, deben ser alcanzadas,

  nuevamente, coberturas superiores al 95 %,
 incluyendo los territorios más alejados, y

  debe fortalecerse la vigilancia epidemiológica
 nacional estableciendo equipos de respuesta
 rápida para prevenir nuevos casos y detener

los brotes.

Hepatitis B (VHB)

El efecto más temido del VHB es la infec-
  ción crónica, que dura toda la vida y puede

 llevar a la muerte por cirrosis o cáncer de
 hígado. Hoy día, hay en el mundo más de 350

  millones de personas que viven con hepatitis
  B crónica, según estimaciones de la OMS; y

   alrededor del 90 % de los lactantes infectados
 durante el primer año de vida desarrollan una
 infección crónica, frente al 30 % de los niños

    infectados entre 1 y 4 años, y menos del 5 % de
   las personas infectadas en la edad adulta . En(1)

2002, la cifra estimada de muertes por infec-
ción crónica debida al VHB fue de 600.000.

 La estrategia más impactante para reducir
la transmisión de VHB de madres a recién na-

  cidos es, sin duda, la dosis neonatal de vacuna
contra la hepatitis B, ya que reduce la prevalen-

    cia del VHB crónico en el lactante en el 90 %
  para los hijos de madres con HBeAg (Antígeno

   e de la Hepatitis B) positivo, y casi en el 100 %,
 para los hijos de madre HBeAg negativo. Si la

     dosis no se administra al nacimiento durante
 las primeras 24 horas, la efectividad de la va-

 cuna contra la hepatitis B se reduce a tan solo
 el 50 %-75 %, mientras que si se administra en

  ese lapso, el riesgo de infección por hepatitis
    B se reduce a tan solo el 6 % vs. el 88 % en los

que recibían placebo .(25)

  Tanto condiciones agudas como crónicas
  secundarias a la infección por hepatitis B han 

 caído en al menos el 70 %-80 % con posterio-
     ridad a la implementación sistemática de la

 vacunación contra hepatitis B; Taiwán redujo
    la seroprevalencia del antígeno de supercie

    de hepatitis B (HBsAg) entre el 78 %-87 %. En
  Estados Unidos, 10 años después de la vacu-

 nación sistemática contra hepatitis B se redujo
 la prevalencia de la infección por hepatitis B
 en el 68 %, independientemente del país de

  origen(25). En zonas de alta endemicidad, como
 el Amazonas colombiano, se evidenció que

   aplicar la dosis neonatal (primeras 48 horas de
vida) desencadenó una disminución del 99 % 

 en el riesgo de estar infectados vs. aquellos no
vacunados .(19)

Hepatitis A

    Con posterioridad a la introducción de dos
 dosis de vacuna contra Hepatitis A, en Estados
 Unidos se observó una disminución general del
 41,5% en las visitas hospitalarias relacionadas

con hepatitis A, mientras que las hospitaliza-
  ciones disminuyeron en el 69%, con un fuerte

 efecto de rebaño. Israel también demostró una
 reducción >95% en la hepatitis A durante la era

 posvacunal y un fuerte efecto rebaño, demostra-
 do por la reducción en la incidencia de hepatitis

   A en todos los grupos etarios; incluso, en los
  no vacunados. En Australia, la vacunación

 conllevó una rápida disminución de 12 veces en
 el número de infecciones por hepatitis A, tanto
 en niños indígenas como en los no indígenas,

  al igual que en grupos de edad no vacunados;
 probablemente, solo por la interrupción de la

cadena de transmisión(2).
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En Panamá, también con la implementa-
 ción de dos dosis de vacuna contra hepatitis

    A, en 2007, se logró una reducción del 82 %
  en los casos de hepatitis A, así como una re-

 ducción del 58 % en patologías relacionadas
 con hepatitis A en todos los grupos etarios. La

incidencia de hepatitis viral por cualquier cau-
 sa también se redujo desde 11,0 a 3,1/100.000
 personas en el periodo posvacunal, con una

    reducción en la incidencia de hepatitis A del
   90 % en el grupo inmunizado, y del 87 %, en

los no inmunizados .(26)

 En Argentina, tras la introducción de una
 única dosis a los 12 meses de edad, en 2005,
 se evidenció una marcada disminución de la

     enfermedad, de 70,5 y 173 casos por 100.000
   habitantes comunicados en 2003 y 2004,

respectivamente, a 10,2 casos por 100.000 ha-
 bitantes en 2007, en todos los grupos de edad

    y todas las regiones de la Argentina, lo que
  representa una disminución del 88,1 % y reeja

   el gran impacto del efecto rebaño. De la misma
 forma, en la era prevacunal, por lo menos entre

el 54 % y el 64 % de los casos de falla hepática 
  fulminante fueron causados por hepatitis A,

 mientras que a partir de noviembre de 2006
  no se han comunicado casos de insuciencia

 hepática ni trasplante por esta causa, lo que
 es vital no solo en términos de enfermedad y
 muerte, sino también, en términos de costos, si

tenemos en cuenta que un solo trasplante he-
 pático cuesta alrededor de U$40.000. A partir

    de estos hallazgos, en Argentina, el Grupo de
  Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre

 Inmunización (SAGE), de la OMS, concluyó
  que los PAI pueden considerar la inclusión de

     una sola dosis de vacuna contra hepatitis A
  como una alternativa al programa estándar de

   2 dosis y protección a largo plazo, por lo cual 
 muchos países de la región han introducido en

  su PAI vacunación rutinaria con una sola dosis
 de hepatitis A, condicionado ello a obtener
 coberturas superiores al 95 % para mantener

una protección permanente .(26)

Influenza

 Las vacunas mal llamadas antigripales
 contra inuenza disponibles hoy día protegen
 a alrededor del 70 %-90 % de los receptores,
 siempre y cuando su composición antigénica

 se acerque lo suciente a la de los virus circu-
 lantes en ese momento. Hay pruebas de que

  dichas vacunas son lo bastante ecaces como
    para reducir entre el 25 %-39 % el número

   de hospitalizaciones, y entre el 39 %-75 %
el número de muertes relacionadas con in-
uenza.

 Cada año, la OMS emite recomendaciones
    sobre la composición de la próxima vacuna

  contra la inuenza, basada en análisis de su
   red de centros correspondientes, tanto para el

    hemisferio sur como para el hemisferio norte.
Sin embargo, experiencias pasadas han demos-

 trado que dichas recomendaciones no siempre
  corresponden a la cepa de inuenza circulante

  en la siguiente estación epidémica; por tanto, el
   impacto de esta vacuna no coincidente resulta

  en una ecacia inferior a la esperada y no evita
  una proporción signicativa de infección por 

 inuenza. Desde 2012 han sido aprobadas nue-
 vas vacunas cuadrivalentes contra la inuenza
 que contienen ambos linajes B circulantes, y la
 cual ha demostrado mayor ecacia en niños y

adultos, con una ventaja potencial sobre la va-
 cuna trivalente para superar los inconvenientes

de predecir erróneamente qué linaje B predo-
    minará en un año dado, con ecacias vacunales

  del 71% vs. 49 % cuando la cepa coincide o no,
  respectivamente; por ello, se calcula, según

modelos predictivos, que la vacuna tetrava-
  lente contra inuenza previene, en promedio,

    del 15%-80 % de los casos extra de inuenza
 linaje B, al compararla con la trivalente. De
 hecho, se calcula una reducción del 21 % y el
 18 % en los grupos de adultos mayores (≥ 65

  años) y entre 50 y 64 años, respectivamente,
 con un impacto derivado del efecto rebaño

   para los menores de 6 meses, población que
no es objeto de la vacunación .(27)

    Además de lo anterior, se ha reportado con
la vacunación contra inuenza una disminu-

 ción tanto en las neumonías como en las otitis
 medias, resultado de la coinfección bacteriana

  en niños y adultos mayores con infección por
inuenza(28). De la misma forma, se ha reporta-

 do una ecacia vacunal en pacientes asmáticos
 ≥ 6 meses para enfermedad conrmada por
 inuenza, con una menor incidencia de crisis
 asmáticas, menor número de hospitalizaciones
 y menos cantidad de visitas ambulatorias en el

grupo vacunado .(24)
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Neumococo

 En los países que han introducido las
vacunas conjugadas contra Streptococcus 

 pneumoni ae, se ha observado una reducción
 considerable de la enfermedad neumocócica

invasiva (ENI) y de la neumonía. Al cabo de 3 
 años de la introducción de la vacuna conjugada

en Estados Unidos, la enfermedad neumocócica 
invasiva debida a los serotipos neumocócicos de 

    la vacuna había caído en el 94% entre los niños
 vacunados. Además, se observaron reducciones
 inesperadamente grandes en la morbilidad en

la población no vacunada, incluidas las per-
 sonas de mayor edad, resultado de la menor

  transmisión de la infección por el fenómeno de
   “inmunidad de rebaño”. Se estimó que el total

de casos prevenidos entre niños mayores y adul-
tos por este fenómeno en Estados Unidos fue del 
doble que en los grupos de edad vacunados.

 En Estados Unidos, donde la vacunación
  con vacuna conjugada antineumocócica

    (PCV) heptavalente (PCV7) se inició en 2000,
   las tasas de enfermedad ENI en lactantes ≤ 2

 meses disminuyeron en el 42 % para 2004, lo
  cual muestra los benecios del efecto rebaño,

    ya que este segmento de la población no era
 objeto de la vacunación; de la misma forma,

  la vacunación rutinaria con PCV7 en <2 años
    conllevó una disminución en la hospitalización

 y la mortalidad en adultos. Cabe anotar que
 de la reducción en neumonía neumocócica,

   el 90% de los casos ocurrió en adultos. Poste-
  riormente, con la introducción de PCV trece

 valente (PCV13) en el mismo país, se evidenció
    una caída del 64% de ENI en los niños menores

   de 5 años, con una disminución especica en
  ENI del 93 % en 2013, derivada de los 6 seroti-

 pos adicionales incluidos en la nueva vacuna;
 y, secundario a ello, también se observó una

  disminución de la ENI en niños entre 5-17
  años del 75 %. Si se valora en conjunto, PCV7 y

 PCV13 han prevenido en Estados Unidos cerca
de 400.000 casos de ENI (>50 % de disminu-

 ción en personas >5 años) y, aproximadamente,
    30.000 muertes entre 2001 y 2012 (casi el 90 %

   de disminución en personas > 5 años); ello, sin
mencionar la disminución en las ENI que mos-

 traban resistencia bacteriana a los antibióticos,
     no solo en < 5 años (78 %-96 %), sino también,

en adultos (50%-69 %) .(13)

En la región, con posterioridad a la imple-
  mentación de PCV7, se observó en Uruguay

 una reducción en las hospitalizaciones por
    neumonía del 56 %; del 48 %, en neumonía de

etiología neumocócica, y del 59%, en meningi-
  tis neumocócica; mientras, Colombia reportó

 una disminución del 58 % en hospitalizaciones
 por cualquier causa en niños, con el 51% de

 disminución del riesgo para neumonía, me-
ningitis y sepsis en niños .(19)

      En Argentina, luego de 2 años de la intro-
 ducción de PCV13 en el PAI, se observó una
 disminución signicativa en hospitalizaciones

   por ENI, del 50%, y en neumonía adquirida en
 la comunidad, del 51%. También se observó una

disminución signicativa en el número de hospi-
 talizaciones por empiema del 39%, y en empiema

neumocócico, del 67,8%, así como en los días de 
 estancia hospitalaria por ENI y por neumonía

adquirida en la comunidad, del 56%(24).
  En Brasil, tras la implementación de la

 vacuna conjugada de diez valencias (PCV10)
 contra neumococo, se observó una disminu-

ción en la incidencia de meningitis neumocó-
   cica de 3,70 a 1,84/100.000, y en la mortalidad

 derivada, de 1,30 a 0,40/100.000, con un mayor
   impacto en niños entre los 6 y los 11 meses

    de edad, lo que representa una reducción
 en muertes por meningitis neumocócica del

  65,1 %, el 56,8% y el 55,4 % para niños < 1 año,
  entre 1-2 años, y de 2-3 años, respectivamente,

 con una reducción total en menores de 2 años
del 75,5 % .(29)

  En una revisión del impacto de las vacunas
conjugadas antineumocócicas en niños meno-

 res de 5 años en Latinoamérica, se encontró una
efectividad del 8,8%-37,8% para hospitalizacio-
nes por neumonía conrmada radiológicamen-

  te; del 7,4%-20,6%, para neumonía clínica; del
 56%-83,3%, para hospitalizaciones por ENI, y
 del 13,3%-87,7 %, para hospitalizaciones por

  meningitis; para esta última patología, la eca-
    cia vacunal calculada en los < 12 meses fue de 

   entre el 36,6% y el 62,8%; y del 48%-59,9%,
 en niños < 2 años. Al estimar la efectividad en

  la disminución de mortalidad relacionada con
 neumonía, se encontró que fue de entre el 33%
 y el 38,8%, y en la mortalidad relacionada con

meningitis, una disminución del 65%-77,3% en 
   niños <12 meses y del 56,8%-68,4%, en niños

entre 12 y 23 meses(30).



Sección 3   Desafíos actuales y futuros784

 En países como Finlandia, con posterioridad
a la introducción de PCV10 hubo una reducción 

  signicativa del 80% en ENI por serotipos vacu-
 nales en niños vacunados, y del 48%, en niños

no vacunados, debido al efecto rebaño(31).

Meningococo

  Dos años después de la introducción de la
   vacuna conjugada contra meningococo C, se

 observó en Brasil una disminución del 50%
   en las tasas de enfermedad invasiva por me-

 ningococo para los niños vacunados, inde-
 pendientemente del serogrupo. Se reportó,

además, una disminución de casos del 67,2%, 
 del 92% y del 64,6 %, para los grupos de edad

        de menores de 12 meses, de 12-23 meses y de
    2-4 años de edad, respectivamente; se mostró

  también una reducción en las tasas de enfer-
 medad invasiva meningocócica del 65,2% para
 niños menores de un año, y del 46,9%, para ni-

ños de 1-4 años(29).
  En el Reino Unido, primer país en introdu-

 cir la vacuna conjugada contra meningococo
   C en adolescentes y menores de 1 año, se

 evidenció una reducción de más del 98 % en
 los grupos de edad objeto de la vacunación,

    y de más del 90 %, en grupos de edad no va-
 cunados, lo cual proporciona evidencia del
 fuerte efecto rebaño de esta vacuna; hallazgos
 similares en reducción de enfermedad invasiva

  meningocócica fueron reportados por países
como Canadá, Italia y Brasil .(32)

  En África, la vacuna conjugada contra me-
ningococo A mostró un gran impacto; lugares 

  como Burkina Faso, no reportaron casos de
 enfermedad invasiva tan solo un año después
 de su introducción, con coberturas > 90% y
 Chad, con resultados similares. La incidencia

  de enfermedad invasiva en regiones vacunadas
 fue de 2,5/100.000 (sin casos de enfermedad

invasiva por meningococo A) vs. 43,8/100.000 
   en el resto del país, con una diferencial del 94%

en la incidencia cruda(32).

Poliomielitis

  En 1988 la poliomielitis era endémica en
 125 países y paralizaba a una cifra estimada

   de 350.000 niños al año (cerca de 1000 ca-
 sos al día). En ese mismo año, la Asamblea

  Mundial de la Salud adoptó una resolución
  en la que se pedía la erradicación mundial

 de la enfermedad antes de 2000, de tal forma
 que se estableció una alianza internacional: la

 Iniciativa de Erradicación Mundial de la Po-
   liomielitis (GPEI). A nales de 2007, la polio

 había sido erradicada en 3 de las 6 regiones de
 la OMS (las Américas, Europa y el Pacíco Oc-

 cidental), pero no en todo el mundo. A nales
 de junio de 2009, el poliovirus salvaje seguía
 siendo endémico en solo 4 países, en los cuales

  durante 2009 se noticaron 440 casos nuevos:
 Afganistán (10 casos), Pakistán (20 casos),

India (89 casos) y Nigeria (321 casos).
 A pesar de estos progresos, a principios de 

2009 los esfuerzos por interrumpir la transmi-
sión del poliovirus salvaje en todo el mundo evi-

  denciaron serios problemas: en África, un gran
 brote de polio de tipo 1 en el norte de Nigeria,

  donde la vacunación aún no estaba llegando a 
 cerca del 20% de los niños, se había propagado

  a los países circundantes y amenazaba a toda la
 región. En Angola, Chad y la República Demo-

 crática del Congo seguían activos los brotes que
    comenzaron entre 2003 y 2007, lo cual seguía

   poniendo en peligro a los niños de todo el con-
 tinente. El resultado fue que a nales de febrero

  de 2009, había 11 países más que estaban res-
  pondiendo a brotes asociados a la importación

  en el África occidental y el Cuerno de África.
 En Asia, el estado indio de Uttar Pradesh seguía
 luchando por detener un nuevo brote de tipo 1,
 derivado de una importación, a mediados de
 2008, del estado vecino de Bihar. En Afganistán

  y Pakistán, la situación de seguridad estaba
  dicultando cada vez más el acceso a los niños

en muchas partes de ambos países, mientras que 
 en otras zonas la supervisión y la rendición de

cuentas seguían siendo débiles.
Según la Global Polio Erradication Ini-

   ciative, para el 4 de diciembre de 2018 se
 encuentran con circulación de virus de polio

salvaje Afganistán y Pakistán, y con circu-
 lación de poliovirus derivado de la vacuna,
 Nigeria, y Somalia; muchos de estos países
 se ven afectados por la falta de accesibilidad

     y de seguridad, y por importantes problemas
     por conictos armados, ante lo cual deben

 incrementarse las coberturas de vacunación
 con vacuna polio oral (OPV) bivalente 1 y 3,
 actualmente disponible; e, idealmente, con la
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 implementación de, al menos, una dosis de
   vacuna de polio inactivado (IPV) en los PAI,

  pues los brotes —incluso, los de poliovirus
  derivado de la vacuna— son reejo de una baja

inmunidad de la población y de campañas de 
vacunación de calidad cuestionable .(30)

Rabia

 Se calcula que los niveles actuales de pro-
 laxis con posterioridad a la exposición pre-

   vienen más de 250.000 muertes al año; prin-
   cipalmente, en Asia y África. La erradicación

 mundial de la rabia no es posible, habida cuenta
del gran número de especies animales que ofre-

 cen un reservorio amplio y diverso para el virus
 causante de la enfermedad. La eliminación de la
 enfermedad que provoca en el ser humano
 la rabia canina ha sido conseguida, en gran

  parte, mediante la eliminación de la rabia en
  los perros gracias al uso de vacunas veterina-

   rias ecaces. Para conseguir ese resultado, las
  tasas de cobertura con vacunación deben ser

 superiores al 75%-80%; esta y otras medidas de
  atención primaria, implementadas en muchos

     países de Latinoamérica durante la década de
  1970, han logrado que las muertes por rabia

 humana disminuyan de 350 por año a menos
   de 10 entre 1980 y 2010. Desafortunadamente,

  este éxito no se vio reejado en Haití, donde,
    entre 1980 y 2010, se reportaron 18 muertes

  humanas por rabia (2,6 por año); sin embargo,
 y posiblemente por subregistro, en la actualidad
 el sistema de vigilancia en ese país detecta entre

7-17 muertes humanas por rabia cada año .(32)

Rotavirus

 Antes de la implementación de la vacuna
     contra rotavirus, se calcula que para 2008, al

    menos un tercio de las muertes por diarrea
 en <5 años calculadas en 453.000 niños/año

  y al menos el 40% de las hospitalizaciones por 
   diarrea en menores de 5 años, eran debidas a

 rotavirus(33). Esto corresponde al 37 % de las
  muertes atribuibles a diarrea y al 5% de todas

 las muertes en niños menores de 5 años a escala
global.Secalculaqueantesdelaimplementación 

   de la vacuna contra rotavirus, en 14 países de
Latinoamérica el rotavirus causaba 6302 muer-

    tes y 229.656 hospitalizaciones por año, y, que 

  para 2011 causaba, aproximadamente,197.000
 muertes, permaneciendo pues, como la causa
 más importante de mortalidad relacionada

  con diarrea para ese momento, lo cual resalta
  el rol de la diarrea como la segunda causa de

mortalidad en menores de 5 años(34).
 En países como México, la mortalidad
 por enfermedad diarreica aguda se redujo

   en, aproximadamente, el 60 %, debido a la
 implementación de programas que aseguran

la dispensación de agua potable y la introduc-
 ción de sales de rehidratación oral de forma

    gradual, cifra que se potencializó con la uni-
 versalización de la vacuna contra el rotavirus,
 que redujo la mortalidad debida a enfermedad

     diarreica aguda en el 46 % adicional en un
periodo muy corto .(17)

En Estados Unidos, la vacunación rutina-
  ria contra rotavirus mostró una signicativa

 reducción en las hospitalizaciones derivadas
  de diarrea por rotavirus en el 94 %, al igual

 que diarreas de causa no especicada, con un
 efecto rebaño demostrado en la disminución

  de diarrea debida a rotavirus del 44 % en la
población adulta .(13)

Una revisión sistemática y un metaaná-
  lisis en Latinoamérica demostraron que la

 efectividad del esquema completo de vacuna
  contra rotavirus en cuanto a hospitalizaciones

 relacionadas con el rotavirus se calculó entre
   el 63,5 %-72,2%, lo que corresponde, según el

 grupo de edad, para vacuna monovalente: en
<12 meses, el 75,4%-81,8% y del 56,5%-66,4%, 

       para niños > 12 meses; un caso muy similar
 al del rotavirus pentavalente, que mostró

   una efectividad para diarrea severa en niños
    entre 6 y 11 meses del 76,1 %-88,8 %. Incluso

   con una sola dosis, la ecacia vacunal para la
 vacuna monovalente fue del 55,4 % en niños

 < 12 meses(33). Igualmente, en la región, in-
 cluyendo el Caribe, se ratica el impacto de
 la vacuna contra rotavirus, pues se evidenció

  una reducción en el riesgo de gastroenteritis de
 cualquier severidad del 65 %, y para gastroen-

 teritis severa, del 82%; esto se evidencia en una
 reducción en las hospitalizaciones y las visitas a
 los servicios de urgencias del 85 % para vacuna

  monovalente contra rotavirus, y del 90 %, para
lavacuna pentavalente. Ambas vacunas reducen 
para la región las hospitalizaciones por rota-

   virus en alrededor del 45 %-50 % para vacuna
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 pentavalente (para 1-3 dosis, respectivamente),
y de entre el 50 %-80 %, para vacuna monova-
lente (para 1 o 2 dosis, respectivamente) .(33)

Tétanos neonatal

 A nales de los años ochenta del siglo XX,
  se estimó que el tétanos estaba provocando

    más de un millón de muertes al año, de las
 cuales alrededor de 790.000 eran de recién
 nacidos. En 1989, la comunidad de salud
 pública declaró ocialmente el objetivo de la

   eliminación del tétanos neonatal, que denió
 como meta lograr una incidencia inferior
 a un caso por 1000 nacidos vivos en todos
 los distritos. Para 2000, ya 135 países habían
 eliminado el tétanos neonatal, y las muertes

anuales debidas a esta enfermedad habían caí-
   do a una cifra estimada de 200.000, lo que su-

   pone una disminución del 75 % respecto a las
  cifras previas. El 90 % de esas muertes se pre-

   sentaban en solo 27 países; la mayoría, de
   Asia meridional y el África subsahariana, y

 por ello se estableció como plazo 2005 para
lograr la eliminación del tétanos, de tal ma-

      nera que, a nales de 2008, 12 de los 58 países
 restantes con tétanos neonatal y materno
 habían conseguido eliminarlo en todos los
 distritos, gracias, en gran parte, a la alianza
 entre OMS, UNICEF y el Fondo de Población

  de las Naciones Unidas (en inglés, UNFPA,
 por las iniciales de United Nations Fund for

Population Activities).
 La vacunación rutinaria en Cuba redujo la

    incidencia de tétanos de 9,1 por 100.000 habi-
 tantes, a cero en 1987, incluso observando el
 impacto en el tétanos neonatal en el mismo año
 que comenzó la vacunación; y esta enfermedad
 dejó de ser un problema de salud, por su baja
 incidencia y su baja mortalidad en solo 15 años

de administración sostenida en este país .(22)

   Debido a que la Clostridium tetani está 
  presente en la naturaleza, y a que sus esporas

 son sumamente resistentes a la destrucción, es
 importante para las generaciones futuras vivir
 sin la amenaza de una reaparición catastróca
 de la enfermedad, mediante altas coberturas de

      inmunización sistemática en todos los países,
  las cuales deben alcanzar y mantenerse en, al

 menos, el 80 % de las mujeres en edad fértil,
  no solo en el ámbito de un país, sino, de forma

 sistemática, en todos y cada uno de los distritos
 o los municipios, y que, adicionalmente, como
 mínimo, el 70 % de los partos se realicen en

  lugares con adecuadas condiciones higiénicas.
  Es un compromiso que los países lleguen a la

  mayor parte de la población con dosis de re-
   fuerzo en la edad escolar, la adolescencia y la

 juventud, no solo para mantener la eliminación
   del tétanos materno y neonatal, sino porque,

    además, se aseguraría la protección contra la
 enfermedad por toda la vida. Los mencionados

 son esfuerzos que se reejan en campañas ofre-
 cidas por muchos países promoviendo vacunas

  antitetánicas en programas de inmunización
 basados en la escuela, y en actividades como

     los días de la salud de la madre y el niño o las 
semanas de inmunización.

Tuberculosis

  La primera y única vacuna que se ha
 utilizado hasta la fecha para proteger contra

  la tuberculosis es la vacuna a base del bacilo
Calmette-Guérin (BCG), obtenida en el Ins-

 tituto Pasteur de París y utilizada por primera
    vez en 1921. Desde la década de 1950, cuando

  se inició la inmunización sistemática con BCG
 contra la tuberculosis en muchos países, se
 cree que más de 4000 millones de personas
 han recibido la vacuna a escala mundial. Para

 1990, la estaban recibiendo el 81% de los re-
 cién nacidos del mundo, y a nales de 2007, la
 cobertura con BCG se encontraba en el 89 %.

  En Europa y América del Norte, así como en
otros países donde la incidencia de la tubercu-

 losis noticada había disminuido hasta menos
   de 25 casos por 100.000, se ha interrumpido la

 inmunización sistemática con BCG. La vacuna
  BCG se aplica en el periodo neonatal en el 84%

  de los países, y previamente se había estimado
 que evita un caso de meningitis tuberculosa

     en los primeros 5 años de vida por cada 3435
 niños vacunados, y un caso de tuberculosis

 miliar por cada 9314 vacunaciones, con una
 reducción en la mortalidad por cualquier causa
 calculada entre el 25 %-60%, y cuyo impacto

es mayor en el periodo neonatal .(25)

 La BCG protege contra meningitis tuber-
 culosa y la tuberculosis diseminada (miliar),

formas más severas y frecuentes de tuberculo-
 sis, en el 64%-78 %. Una revisión sistemática y
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un metaanálisis sugieren que existe buena evi-
 dencia de que la vacunación con BCG protege
 contra la enfermedad pulmonar y tuberculosis
 extrapulmonar hasta por 10 años; sin embargo,

y aunque la fuerza de protección parece dis-
  minuir con el tiempo, su efecto puede ir hasta

por más de 15 años .(25)

 Escenarios calculados según las tasas de
 cobertura y el déficit en vacunación BCG
 neonatal permiten advertir un aumento del

  14,6 % en el número de muertes debidas a
 tuberculosis en los primeros 15 años de edad,
 con el 84% de cobertura (escenario actual),

  número que puede ir en ascenso al disminuir 
las coberturas o aumentar el décit en vacuna-

 ción, lo que equivaldría a un riesgo de muerte
 por tuberculosis en los primeros 15 años para

   un niño no protegido de 151/100.000 niños en
los primeros 15 años .(25)

Varicela

 En 1995, Estados Unidos fue el primer país
 que adoptó la vacuna contra varicela en su pro-

 grama de inmunización sistemática, y para 2002
 observó una caída del 74%-92% en las muertes

      infantiles por varicela y una caída del 88% en
 las hospitalizaciones debidas a la enfermedad;
 igualmente, demostró su ecacia en relación

  con el costo. Tras la implementación de una
   dosis de varicela en el esquema de vacunación 

 en Estados Unidos, las tasas de hospitalización
 relacionadas con varicela disminuyeron en el

   70% en todos los grupos de edad menores de
    20 años, y en el 65%, en el grupo mayor de 20

 años, en comparación con la era prevacunal, y 
 fue hasta del 72% en el grupo de edad entre 0-4

   años. Esta disminución en tasas de hospitaliza-
 ción relacionadas con varicela también se hizo

   evidente en la población con comorbilidades y
  en las complicaciones secundarias a varicela en

la población general(35).
En países como Australia, tras la imple-

    mentación de la vacunación, la tasa anual
 cruda de hospitalización cayó, en promedio,
 el 21,4 % por año en todos los grupos de edad
 menores de 40 años, con un impacto mayor en
 niños entre 1 y 4 años, con el 72,5 % menos

  en tasa de hospitalización, al compararla con el
periodo prevacunal y con un impacto similar 
en la población indígena de ese país. Adicio-

    nalmente, y atribuible a un efecto rebaño, se
  observó una caída del 62,1% en las tasas de

      hospitalización de menores de 1 año en el
grupo no vacunado .(36)

 Uruguay fue el primer país en introducir la
 vacunación universal contra la varicela en La-
  tinoamérica, en un esquema de una dosis a los

 12 meses de edad hasta 2013, y a partir de 2014
 se aplica un esquema de 2 dosis, con coberturas

 que oscilan entre el 95%-97%. En la era preva-
 cunal ocurrían brotes cada 2-3 años, con una
 incidencia promedio de 148/100.000 habitantes
 que se redujo a 20/100.000 habitantes en la era
 posvacunal, con una reducción superior al
 86%. De la misma forma, las hospitalizaciones

   cayeron en el 81% en menores 15 años, y en el
   94 %, entre niños de 1-4 años, con una descenso

notorio del 87% en las visitas ambulatorias(19).
  En Costa Rica, donde se introdujo la va-

 cuna contra varicela en todos los niños de 15
meses de edad, 7 años después de la intro-

 ducción de esta, y con coberturas promedio
   del 84,3 %, la reducción de casos y hospitali-

     zaciones fue del 97 % en niños menores de 5
 años. Adicionalmente, se observó un efecto

rebaño, evidenciado en inmunidad indirecta, 
 que ocasionó una reducción de la enfermedad

   y en las hospitalizaciones derivadas del 60 % y
    el 93 %, respectivamente, en la población ge-

    neral. No se reportaron muertes por varicela
o sus complicaciones durante este periodo .(19)

Fiebre amarilla

En 1940, la vacunación masiva de 25 millo-
 nes de personas en países de África occidental y
 ecuatorial llevó a la desaparición prácticamente

total de la ebre amarilla; sin embargo, las ca-
 rencias en la inmunización de las poblaciones y
 la urbanización trajeron consigo, una vez más,

 los elementos necesarios para el resurgimiento
  de la enfermedad. Hoy día, la ebre amarilla

 sigue siendo una enfermedad endémica y
  epidémica que afecta a miles de personas en el

 África tropical (33 países) y América del Sur
  (11 países y territorios), y supone una amenaza

 constante para las personas que viajan a esas
 regiones sin vacunarse, pues se cuantican
 cada año, en todo el mundo, aproximadamente,
 200.000 casos y 30.000 muertes; esto, asociado

a que, aproximadamente, 9 millones de per-
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 sonas viajan de zonas no endémicas a zonas
  endémicas, y de estos, unos 3 millones acuden

      a lugares donde hay brotes activos, y tan solo
 el 10%-30% de los viajeros a esas “zonas de

peligro” están vacunados.
 Desde 1988, la OMS y UNICEF propu-

    sieron una estrategia de vacunación de la
 que hace parte la integración de la vacuna en

  los programas nacionales de inmunización
 infantil de los países expuestos a epidemias,
 así como el uso de campañas de vacunación
 masiva para proteger a los grupos susceptibles

  de más edad y a las poblaciones amenazadas
 por brotes inminentes o incipientes. Además
 de la vacunación y la lucha contra el vector,
 se requiere el fortalecimiento de la vigilancia
 de la enfermedad, para la detección temprana

  y el control de brotes. En América del Sur, la
 vacunación contra la ebre amarilla lleva al

     menos 30 años en marcha; sin embargo, a
 nales de 2007, el promedio de la cobertura

  vacunal noticada había alcanzado solo el
 86 % en esos países; un aspecto preocupante

  en la región, dado el movimiento de personas
 no vacunadas desde zonas sin vacunación,
 responsable de la reaparición y la propagación

de la forma urbana de la enfermedad.

Virus del papiloma humano

  El monitoreo de las enfermedades deriva-
das de infecciones crónicas por el virus del pa-

    piloma humano (VPH) es un factor clave para
evaluar el progreso de los programas naciona-

  les de vacunación y su impacto. Las lesiones
   precancerosas y el cáncer se desarrollan a lo

largo de décadas, lo cual hace que el esfuerzo 
      del monitoreo del impacto en la vacuna sea

  difícil; eso, a diferencia del monitoreo sobre
 verrugas genitales, las cuales se desarrollan en

    meses tras la infección y reejan un impacto
  temprano y a corto plazo de la vacunación

  contra VPH y con una mayor precisión para
 pronosticar el impacto que tendrá sobre el

 cáncer y su mortalidad relacionada(37). Solo 
 hasta que las niñas vacunadas alcancen la edad
 de detección de cáncer de cuello uterino, se
 determinará el impacto total de las vacunas

prolácticas contra el virus del papiloma hu-
    mano en una variable a largo plazo, como lo

es el cáncer de cuello uterino, y será entonces 

 cuando se planteen enfoques óptimos y ren-
  tables en atención primaria (vacunación) y

 secundaria (edad, método y periodicidad de
tamizaje o citología cervicovaginal) .(32)

Verrugas anogenitales

 En Canadá, tras la vacunación en niñas
 entre 9 y 14 años, se evidenció una reducción

 signicativa en la incidencia de verrugas ano-
  genitales del 45 % y el 19 % en niñas entre 15 y

    19 años y entre 20 y 24 años, respectivamente,
  y además se evidenció un pequeño cambio en

 mujeres ≥ 25 años. Igualmente, se observó
       una caída del 21 % en hombres entre 15 y 19

  años, pero no en hombres mayores. La media
de edad en la presentación de verrugas ano-

 genitales pasó en mujeres de 27 años en la era
prevacunal a 31 años en la posvacunal .(38)

 En Estados Unidos, se observó disminu-
 ción de verrugas anogenitales hasta del 34,8 %
 en mujeres < 21 años, e, igualmente, descensos
 signicativos en hombres y mujeres < 25 años,
 pero no en edades superiores. El descenso

     en hombres como parte del efecto rebaño no
 se observó sino hasta 3 años después de la

vacunación en mujeres. Igualmente, se evi-
 denció que el riesgo de verrugas anogenitales 

  disminuyó en el 68% para 2 dosis de vacuna
   separadas por > 6 meses, y en el 77 %, para 3

   dosis, comparadas con los no vacunados. En
 hombres que tienen sexo con hombres, según
 un estudio en Estados Unidos, se observó
 una reducción de verrugas anogenitales en el

55 % con 3 dosis de vacuna. Dichos hallazgos 
 demuestran la importancia de las coberturas
 en el efecto rebaño, reejado en la modesta
 disminución de los desenlaces medibles a corto
 plazo posteriores a la vacunación contra el virus
 del papiloma humano en escenarios con bajas o

medianas coberturas, mientras que en escena-
 rios con altas coberturas el impacto observado

 es mayor, como es el caso de Dinamarca, donde
  la disminución en verrugas anogenitales se

   cuanticó en el 45,3 % en mujeres entre 16-17 
años, o Australia, donde el diagnóstico de ve-

 rrugas casi se eliminó en mujeres < 21 años, con
una disminución del 92,6% desde 2007-2011, 

   con un efecto rebaño mayor, evidenciado por
   cifras de reducción de verrugas anogenitales

 en hombres < 21 años del 81,8 % .(39)
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Anomalías cervicovaginales

  Adicional al impacto mencionado sobre
   verrugas genitales, se evidenció reducción

 signicativa en displasia de cuello uterino en el
 44 % (NIC 2 y 3 NIC: Neoplasia Intraepitelial
 cervical]), y, de forma estraticada, se encontró
 una reducción en el riesgo de anomalías de

  cuello uterino del 28 % y el 26 %, y del 52 %,
 para citología anormal, anomalías cervicales

    de bajo grado y anomalías cervicales de alto
   grado, respectivamente. Las tasas de incidencia

 de NIC 2 fueron reducidas en mujeres entre
 15 y 17 años, 86 %, mientras que NIC supe-

       riores a 2 se redujeron en el 90 % en el grupo
vacunado .(40)

 La reducción en Australia en el grupo de
  mujeres vacunadas entre 12 y 26 años de ano-

 malías de cuello uterino de bajo y alto grado
 observada fue del 34 % y el 47 %, mientras
 en mujeres no vacunadas de 20-23 años este

  descenso fue del 47 % y el 48 %, respectiva-
   mente, con una reducción en NIC 2 del 57 %

   en mujeres vacunadas. De la misma forma, en
 Dinamarca se reportó una disminución anual
 del 13 %-33 % en la incidencia de atipias de
 cuello uterino en mujeres entre 12 y 20 años, y
 una reducción del 25%-60% en atipias severas,

  con una disminución de NIC 2 y NIC 3 en el
  73 % y el 80 %, respectivamente, mientras que

 para Suecia esta disminución se cuanticó
    en el 75 % y el 84 % en mujeres totalmente

vacunadas .(32)

Impacto en la disminución de

 discapacidades relacionadas 
 con enfermedades 

inmunoprevenibles

Además de contribuir de manera conside-
  rable a la mortalidad infantil, las enfermedades

 prevenibles con vacunas también constituyen
 una importante causa de enfermedad y disca-

  pacidad entre los niños, adolescentes y adultos,
de países tanto industrializados como en desa-

   rrollo. Ejemplo de cómo las vacunas previenen
 graves discapacidades ha sido la prevención de

  la poliomielitis paralítica en cientos de miles
  de niños desde la llegada de la Global Polio

 Erradication Iniciative. Igualmente, antes de

   que se aplicara de forma rutinaria la vacuna
antisarampionosa, el sarampión era la prin-

  cipal causa de ceguera entre los niños en los
    países en desarrollo, y provocaba entre 15.000

   y 60.000 casos de ceguera al año; otras compli-
 caciones del sarampión que producen graves
 discapacidades neurológicas son las encefalitis

  postinfecciosas y la panencefalitis esclerosante
 subaguda. También se han prevenido disca-

 pacidades mediante la inmunización contra
   rubéola, ya que la rubéola congénita se asocia

a sordera, ceguera y grave retraso mental.
 Entre las vacunas más recientes, se ha de-

 mostrado que la vacuna neumocócica reduce
  la otitis media aguda grave, una de las enferme-

 dades infantiles más comunes que requieren
 atención médica en los países industrializados,

   e, igualmente, se ha demostrado que el uso de
la vacuna neumocócica está asociado a una re-
ducción del 39 % en el número de hospitaliza-

 ciones por neumonía debida a cualquier causa,
 y que la mortalidad por neumonía posterior

  a la implementación universal de vacunas de
 inuenza y neumococo de forma conjunta ha
 disminuido en niños entre 0-11 meses y 12 a

    23 meses en el 38% y el 19%, respectivamente.
Una gran proporción de los niños que sobrevi-

   ven a un episodio de meningitis neumocócica
  quedan afectados por discapacidades a largo

  plazo: un estudio reciente, realizado en Ban-
 gladesh, demostró que cerca de la mitad de los
 niños padecían discapacidades neurológicas,

    como pérdidas auditivas y visuales o retrasos
en el desarrollo.

Impacto de las vacunas en

grupos poblacionales específicos

Vacunación en gestantes

La vacunación en gestantes es una estrate-
  gia para minimizar condiciones que conllevan

una sustancial morbimortalidad en los lactan-
    tes, incluyendo parto pretérmino y bajo peso

al nacer .(25)

Influenza

 En Bangladesh, un ensayo controlado en
 gestantes vacunadas con vacuna inactivada

de inuenza en gestantes demostró una efec-
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 tividad entre los lactantes menores del 62,8 %
 contra enfermedad por inuenza conrmada
 etiológicamente, y una ecacia del 28,9% para

todos los casos respiratorios febriles documen-
  tados clínicamente ; mientras, en Suráfrica(31)

  se demostró una ecacia del 50 % y el 58 %
 en enfermedad conrmada por inuenza en
 pacientes infectados y no infectados por el
 virus de inmunodeciencia humana (VIH),

respectivamente .(25)

   En Estados Unidos, se conrmó el efecto
 protector para los lactantes con la vacunación
 en gestantes, con una reducción del riesgo de
 enfermedad similar a inuenza del 64 %; del

 70 %, para inuenza conrmada por labo-
 ratorio, y del 81 %, para hospitalización por

inuenza en los primeros 6 meses de vida .(40)

Tosferina o Pertussis

 Pasados 3 años después de aplicar vacuna
  contra pertussis (Tdap: vacuna combinada

    tétanos, pertussis acelular y dieria adultos)
 a gestantes entre las semanas 28 y 32 en el
 Reino Unido, esta mostró una protección de

   más del 90 %, frente a pertussis conrmada
por laboratorio .(40)

 El mayor impacto se logra con la vacuna-
 ción de la gestante con Tdap entre las semanas
 27-36 de embarazo (o 12-5 semanas antes del
 parto), con una disminución en la infección
 respiratoria aguda en los primeros 2 meses de

   vida del 17 %, en comparación con ninguna
vacuna Tdap durante el embarazo .(40)

Vacunación en adultos

   Debido a la mayor expectativa de vida y
 a la disminución en las tasas de fertilidad, la

proporción de personas mayores en las pobla-
 ciones de diferentes países está aumentando

continuamente; eso, aunado a la inmunosenes-
 cencia inherente a la edad, las comorbilidades

   y los factores ambientales, hace que la carga de
   enfermedades infecciosas en adultos mayores

   sea considerable, no solo por un aumento en
 el riesgo y la severidad de la enfermedad, sino

  también, por una disminución de la capacidad
  de respuesta del sistema de salud. Dichos

   factores ubican los programas de vacunación
    a esta edad como una herramienta esencial y

   valiosa no solo para el control de enfermedades

 infecciosas y sus costos derivados, sino como
parte fundamental de estrategias de envejeci-

 miento saludable, ya que permiten aumentar la
  inmunidad especíca previamente adquirida

  por vacunación o exposición natural. Dentro
 de estas enfermedades inmunoprevenibles

estarían el herpes zóster, la dieria, el tétanos 
 y la tosferina, y bien vale la pena destacar la

  inuenza y el neumococo, responsables de
 gran morbilidad y mortalidad en este grupo

etario, tanto por ser agentes etiológicos fre-
 cuentes en neumonía como cuando coexisten

 en al menos el 35 % de los pacientes infecta-
 dos por inuenza. La vacunación reduce la
 hospitalización, la dishabilidad y las muertes
 por enfermedades inmunoprevenibles; tal es

  el caso de la vacuna de inuenza, la cual se ha
 mostrado ecaz para limitar la gravedad de la

enfermedad por inuenza y las coinfecciones 
 y reduciendo por ende la morbilidad, además

de contribuir a que los adultos mayores sigan 
   viviendo independientemente. De la misma

 forma, la vacunación contra inuenza se ha
 asociado a una reducción en los resultados

negativos producto de condiciones subya-
 centes, como la reducción de la mortalidad

  en personas con accidente cerebrovascular,
 diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva

crónica y cardiopatías .(41)

Impacto en la pobreza y errores

 en la percepción de importancia
 de la vacunación en salud

pública

 Las familias sanas sin duda tienen más
 probabilidades de ahorrar para el futuro; como

    suelen tener menos niños, los recursos que se
 invierten en ellos van más lejos, con lo que
 mejoran sus perspectivas en la vida, tal como lo
 armó recientemente un equipo de la Escuela

   de Salud Pública de Harvard, en un estudio
 sobre la economía de la inmunización en los
 países que reciben apoyo de la Alianza GAVI,
 y el cual concluyó que los niños sanos obtienen
 mejores resultados académicos y los adultos

  sanos son no solo más productivos en el traba-
   jo, sino también, más capaces de ocuparse de

 la salud y la educación de sus niños. Factores
 inherentes a la equidad proporcionada por
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las vacunas, las cuales construyen sociedades 
 con niños y adultos sanos, y así disminuyen
 la inequidad entre países de bajos y de altos

ingresos; inequidad que se ve fortalecida de-
  bido a que la mayor carga de enfermedades

 inmunoprevenibles en cuanto a morbilidad
 y mortalidad se encuentran concentradas en
 las poblaciones más pobres. Tal es el caso del
 sarampión, enfermedad que afecta en el 50 %

a las personas más pobres, con una mortali-
 dad también concentrada en dicho renglón.

    De forma similar, la mortalidad por diarrea
  afecta a, por lo menos, entre el 47 % y el 49 %

      a las poblaciones más pobres, y la distribución
 de muertes por neumonía, que se presentan,

  al menos, en el 52 % en las poblaciones más
pobres. Todo ello reeja cómo la pobreza dis-

 tribuye inequitativamente tanto la incidencia
de enfermedad como la mortalidad derivada, 

  y sugiere que la estrategia más apropiada para
remediar las inequidades en enfermedades in-

 fantiles en el contexto de cada país dependerá
de medidas que aseguren el acceso equitativo 

     a la vacunación y el cierre de las brechas en
 coberturas vacunales, para así mejorar tanto

el abordaje como el tratamiento de estas en-
fermedades, que contribuyen preponderante-
mente a la mortalidad infantil(42).

  Lamentablemente, y a pesar de su ecacia
   para salvar vidas, las vacunas se han conver-
   tido en víctimas de su propio éxito. Actualmente,

 en los países industrializados, la mayoría de
 personas menores de 50 años nunca han visto
 un caso de viruela, poliomielitis o dieria; por

  tanto, olvidan la morbilidad y la mortalidad
derivadas de enfermedades inmunopreve-

  nibles, cuya carga de enfermedad ha caído
 dramáticamente gracias a la vacunación(13). Por
 tanto, les resulta más complicado entender la

importancia de la vacunación, y ello ha pro-
 vocado movimientos antivacunas que deben

   tenerse en cuenta para asegurar el diálogo y la
    comprensión de los benecios de las vacunas

en el ámbito comunitario(23).
 A medida que ha aumentado la cobertura

    vacunal y ha disminuido la incidencia de las
 enfermedades prevenibles por vacunas, y a

  medida que las enfermedades que previene la
 inmunización se han hecho menos frecuentes y
 menos visibles, ha aumentado la preocupación
 acerca de los potenciales efectos secundarios de

 las vacunas. En los países tanto en desarrollo
  como industrializados, la pérdida de conanza

del público en las vacunas, a causa de asociacio-
 nes reales o coincidentes a eventos adversos, ha

   logrado frenar, e, incluso, interrumpir, las ac-
  tividades de inmunización en algunos lugares,

 con consecuencias potencialmente desastrosas
 para la sociedad. Es en esos contextos donde

la estrategia desde el sector ocial es de tras-
cendental importancia y debe involucrar com-

 ponentes tanto negativos como positivos: lo
 negativo corresponde a un ataque vigoroso del

  mensaje antivacunas, mientras que lo positivo
 corresponde a la estrategia correctiva, basada
 en el fuerte cuerpo de evidencia cientíca que
 no muestra asociación entre la vacuna y los

  eventos adversos supuestamente relacionados;
   para ello, los sectores ociales, las sociedades

 científicas y los organismos que velan por
    el bien común deben resaltar las debilidades

 del mensaje antivacunas, usualmente con
  bases poco cientícas y fraudulentas, como en

   el caso de Wakeeld, referente a la asociación
  del autismo con el sarampión. Así mismo, debe

     dirigirse la crítica a los grupos de padres que
 movilizan apoyo e investigación de defensa
 para las familias de niños presuntamente
 dañados por la vacuna ofreciendo recursos
 de información adecuados a los afectados y al

  público, y prestando una atención mediática
  y apoyo político para sus emociones y sus

reclamaciones no cientícas, pues muchas ve-
 ces olvidan que la información y la evidencia
 cientíca son sólidas, y el consenso cientíco

 es claro, y no ambiguo. No pocas veces, nues-
 tro silencio como entes ociales, académicos
 y gubernamentales debería ser, sin duda,

  fuertemente reprochado, por jugar un papel
 fundamental en la desinformación del público,
 al crear controversias malversadas y con poco

  sustento cientíco que facilitan el descenso de
 las tasas de vacunación a niveles inferiores a

   los requeridos para lograr una inmunidad de
 rebaño, y, por ende, atentar contra la equidad

  y el derecho a la salud y así herir gravemente
la salud pública de un país(43).

   Tal como se observa en la figura 40.3, pode-
 mos apreciar la evolución de los programas de

  inmunización frente a ciertas enfermedades;
inicialmente, con gran aceptación, pues evi-

 tan procesos catastrócos que el público y los
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   padres han sentido y visto de cerca, pero una
 vez cae la carga de enfermedad, las vacunas
 se convierten en víctimas de su propio éxito
 y empiezan a destacarse eventos adversos,
 ya sean reales o coincidentes, y las tasas de

  coberturas se estabilizan, para luego caer por
 mensajes antivacunas, que no benecian, por

  cuanto las enfermedades no han desaparecido 
y siguen circulando a escala global; y es en-

 tonces cuando enfermedades temporalmente
 eliminadas reaparecen(23) presentando brotes 

como los reportados de sarampión, parotiditis 
 y pertussis en Europa y Estados Unidos, y,
 eventualmente retornan a las primeras fases de

esta historia natural de los programas de inmu-
 nización. Además, está la falta de memoria en

  cuanto a la gravedad y las secuelas de algunas
 enfermedades inmunoprevenibles por parte de

  trabajadores de salud que nunca han visto un
 caso clínico, lo que los hace, de alguna manera,

irresponsables e inseguros a la hora de recomen-
  dar dichas vacunas(44); dicho comportamiento

 incluye a un público pasivo, motivado por el
    miedo, en vez del buen juicio, con pocas habi-

 lidades de pensamiento crítico necesarias para
  apreciar los verdaderos benecios a largo plazo

 de las vacunas, cuestionar los motivos y las
     opiniones de los disidentes y resistir, a favor del

  bien común, la presión emocional y social, sin
 olvidar otros factores que pueden condicionar la
 reemergencia o la persistencia de enfermedades
 inmunoprevenibles, como el aumento de clones
 más virulentos, padres que eligen no vacunar
 debido a preocupaciones sobre seguridad, falta
 de programas de inmunización para grupos
 vulnerables y respuestas subóptimas en ciertas

poblaciones, viajes internacionales e inmu-
 nización con bajas coberturas o inoportunas
 en países en vías de desarrollo o en zonas de

   conicto armado, donde la disrupción en los
 sistemas de salud aumenta la morbimortalidad

asoci ad a(2).
 Ejemplos de estos escenarios sobran: un

  estudio británico de 1999, que carecía de mé-
 todo cientíco, pero obtuvo una gran difusión,

    y en el que se vinculaba la vacuna combinada
 contra el sarampión, la parotiditis y la rubéola

  con el autismo, suscitó entre los padres de
  muchos países una preocupación, que aún

 persiste, acerca de la inocuidad de la vacuna. Al
 cabo de 10 años, el sarampión está regresando
 a varios países industrializados; entre ellos,
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 Figura 40.3 Relación entre el uso de vacuna y la carga de Enfermedad.
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   Austria, Israel, Italia, Suiza y el Reino Unido.
   Los CDC (Centers for Diseases Control and

Prevention) para 2008 noticaron un núme-
  ro sin precedentes de casos de sarampión en

 Estados Unidos; muchos de ellos, entre niños
cuyos padres habían rechazado la inmuniza-

    ción, además de demostrarse un aumento del
  riesgo de pertussis de 23 veces en padres que

 se rehusaron a vacunar a sus hijos vs. aquellos
 vac unados (2). Otro caso conocido al respecto es

  el de Nigeria, donde en 2002 y 2003 corrieron
  rumores de que la vacuna de polio oral (OPV)

  se estaba utilizando para reducir la fecundidad
  de las mujeres jóvenes, lo cual interrumpió la

 inmunización contra la polio durante 12 meses
en varios estados. El resultado fue una epide-

 mia nacional de polio que acabó extendiéndose
 a 20 países de África, Asia y el Oriente Medio,

previamente libres de la polio.
   No bastan todos los años de intensa labor

  en salud pública y los esfuerzos invertidos en
 promoción en salud para mitigar los temores

públicos y la creciente vacilación en vacunar-
se, término que incluye indecisión, incerti-

 dumbre, retraso y reticencia en la adopción
 de vacunas ofrecidas y, que además de ser

  multifactorial se encuentra estrechamente
  relacionada con los contextos sociales que

abarcan desde el área geográca hasta la situa-
  ción política, la complacencia, conveniencia y

 conanza en las vacunas ; para corregir las(45)

 percepciones erróneas del público y que han
  sido inecaces para sofocar los miedos y elevar

  las tasas de cumplimiento en vacunación con 
 el n entre otros de reforzar la inmunidad de

  rebaño. El problema parece intratable(43), sin 
  mencionar que, como sociedad, padecemos
   olvido histórico, si tenemos en cuenta que

 olvidamos datos recientes, según los cuales
 la inmunización, incluso con las vacunas más

  caras, sigue suponiendo una buena inversión,
  y una intervención sanitaria de demostrada

  costo-efectividad. Un ejemplo extremo es su
  capacidad para eliminar una enfermedad por

 completo del panorama de la salud pública
    mundial, como la viruela, o de grandes zonas

 del mundo, como la polio; la erradicación de
 la viruela costó US$100 millones a lo largo
 de un periodo de 10 años hasta 1977; desde

     entonces esa inversión, según se estima, lleva
  ahorrando al mundo alrededor de US$1300

 millones al año en costos de tratamiento y
prevención.

  Se ha estimado que una disminución de tan
     solo el 5% en la cobertura de la vacuna SPR en

     Estados Unidos resultaría en un aumento de 3
 veces en los casos de sarampión para niños de
 2-11 años, con un aumento de costos de US
 $2,1 millones adicionales para el sector público;

   cifras que aumentarían si tenemos en cuenta
 otros grupos etarios no vacunados, como los

  menores de 1 año aún no vacunados. Todo
 esto rearma el impacto que tiene la decisión

  de no vacunar a sus hijos por parte de padres
  y cuidadores, en los planos tanto socioeconó-

 mico como de salud pública(46). Igualmente, 
 una decisión en Polonia, la cual suspendió
 la vacunación contra rubéola en niñas desde
 2004, condujo a un brote de rubéola en 2013

(> 38.000 casos), con > 80 % de casos en hom-
   bres jóvenes, y 2 casos registrados de síndrome

de rubéola congénita .(2)

 Si la demanda pública tuviera en cuenta la
 importancia de las vacunas como prevención

     no solo de muertes sino de síndromes clínicos
 (neumonía, meningitis, otitis media aguda o
 diarrea), sería más probable que el público y el
 sector nanciero recordaran y priorizaran su
 impacto y, quizás, lo podrían cuanticar mejor
 que cuando nos referimos a las vacunas basadas

  exclusivamente en etiología. Así mismo, si no
     nos enfocamos solo en los logros en salud, sino

que analizamos la contribución de los progra-
  mas de inmunización a nuestro tejido social,

 debemos recalcar cómo se han convertido en
  uno de los mejores mecanismos para mejorar

 los sistemas de salud y, por ende, la atención
médica, promoviendo actividades de lantro-

  pía y humanitarismo y proporcionando así
 un ingrediente esencial en busca de vencer las
 barreras en el desarrollo económico y tener un

mejor futuro a escala regional y global(18).
 Disminuir la inequidad en vacunas en

niños exige superar varias barreras impor-
 tantes, que hasta ahora han retrasado el

avance(12):

 Debilidad subyacente del sistema sanitarioü
en muchos países en desarrollo.

  Dicultad en la distribución de vacunasü
 mediante una infraestructura y un sistema

de apoyo logístico adecuado y suciente.
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 Desconocimiento de la importancia queü
 tienen las vacunas; sobre todo, entre las

   poblaciones más pobres, lo cual hace que
    no demanden de forma activa el acceso a

los servicios de inmunización.
 Los rumores erróneos o no documentadosü

acerca de la seguridad de las vacunas.
 Caídas previstas en la nanciación. En talü
 situación, cabe mencionar como ejemplo a

   los países de las Américas que, mediante el
  Fondo Rotatorio, ayudan a todos los países

   de la región a conseguir mayor autonomía
 en la adquisición de vacunas para la inmu-

 nización sistemática garantizando bajos
 precios mediante la rma de contratos por
 grandes volúmenes con los fabricantes. El

mecanismo permite que los países parti-
 cipantes adquieran vacunas con moneda
 local y con el pago diferido hasta 60 días

    después de la entrega. El resultado es que la
   mayoría de los países de las Américas son

   hoy día prácticamente autosucientes en la
nanciación de las vacunas y la inmuniza-

      ción, y que más del 90 % de los costos sean
  sufragados con cargo a los recursos de los

gobiernos nacionales.
Inequidad enaccesoa vacunas yservicios de ü
salud en poblaciones más vulnerables(47).

Para continuar con este progreso atribui-
  do a las vacunas, es imperativo mejorar los

esfuerzos por mejorar la cobertura de vacu-
 nación; también, lograr que la vacunación
 infantil sea oportuna y completa y seguir
 aumentando el número de inmunógenos

   incluidos en el PAI, con base en la evidencia
  cientíca y la costo-efectividad. Por tanto, es

  ineludible que los gobiernos se empoderen e
    incrementen el gasto ocial en vacunas, y así

    demuestren un liderazgo rme y ecaz que
  garantice la sostenibilidad a largo plazo de las

    inversiones para el PAI, sin olvidar que tanto
 la vigilancia como el seguimiento son pilares

   básicos de los programas de inmunización,
 pues desempeñan un papel fundamental en la

  planicación de programas, el establecimiento
 de prioridades y la movilización de recursos,
 así como en el seguimiento de las tendencias

  de la carga de enfermedad y la valoración del
  impacto de los programas de lucha contra las 

  enfermedades desarrollando mecanismos de

alerta temprana en caso de brote de enferme-
 dad inminente o en curso, además de resaltar

los progreso hacia los objetivos del milenio(12).
  Al mismo tiempo, es preciso garantizar que los

   benecios de la inmunización se extiendan
  cada vez más a los adolescentes y los adultos,

 con el n de protegerlos contra enfermedades
  como la gripe, la meningitis y los cánceres que
  pueden prevenirse con vacunas y se presentan

en la edad adulta.
 Las nuevas vacunas son especialmente
 urgentes en la sociedad actual, en la que el

  crecimiento económico, la globalización y la
inmigración están conduciendo a la emer-

 gencia y reaparición de agentes infecciosos
 nuevos y viejos en la interfaz animal-humano
 y humano-humano(45). En la actualidad, los

  microorganismos multirresistentes provocan
  700.000 muertes/año, y se calcula que para

2050 serán responsables de al menos 10 millo-
   nes de muertes, cifra equivalente al número de

 personas que mueren de cáncer; esto ha hecho
 que las prioridades en el desarrollo de vacunas
 cambien, colocando a los microorganismos
 multirresistentes catalogados por OMS como

   “patógenos prioritarios” en primeros lugares;
  para ello se requerirá la implementación y el

  desarrollo de nuevas tecnologías(48). Gracias
  a descubrimientos en los últimos 40 años en

  los campos de biología molecular, genómica,
inmunidad innata, biología estructural e in-

 munoterapia, así como la evidencia emergente
de que virus latentes están implicados en enfer-

 medades neurodegenerativas han hecho que la
vacunología se haya trasformado en una cien-

 cia multidisciplinaria y sosticada, y ha per-
mitido el diseño de nuevas vacunas mediante 

 tecnologías que eran técnicamente imposibles
   hace una década y, que han desembocado en el

  término vaccinómica; que intenta resumir el pa-
 pel y la integración de las nuevas tecnologías en
 el campo del desarrollo de vacunas(44,48). Esto ha
 permitido el desarrollo de nuevas vacunas cuyo
 objetivo es la reducción de eventos adversos, la
 mejoría en la ecacia de vacunas disponibles,
 la disminución en los costos de producción y

   una administración más segura; esto mediante
   tecnologías como vacunología reversa, vacunas

basadas en proteínas, y/o potenciadas con me-
 jores adyuvantes, genéticamente modicadas,

   vacunas DNA y RNA o basadas en vectores
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 virales entre otras. Estas nuevas tecnologías
 ya han mostrado sus primeros frutos tanto
 frente a agentes infecciosos como inuenza,

ébola, zika, rabia, Streptococcus T. gon-spp. y
 dii, así como frente a enfermedades tropicales
 asociadas a pobreza o en poblaciones de bajos

 ingresos como VIH/sida, tuberculosis, mala-
  ria, hepatitis C, vacunas combinadas frente a

 múltiples patógenos entéricos, parasitarios y
 en forma promisoria vacunas contra cáncer

y enfermedades neurodegenerativas(44,48,49).
  Solo el futuro y el impacto en salud pública

 de más de un centenar de nuevas vacunas que
    se encuentran en distintas fases de desarrollo,

 harán que la humanidad recuerde que las
   vacunas son herramientas puestas a nuestra

    disposición para benecio de la misma y en
 especial de los más vulnerables y que, más

  que herramientas, las vacunas se constituyen
  en un derecho humano a una vida digna y

 sana, respaldado en forma más contundente
     por los datos ómicos, que representan un

 tipo de “Big Data”, que caracteriza diferentes

     Las vacunas, sin duda, no solo previenen enfermedades debilitantes y discapacidades y salvan millones
           de vidas cada año, sino que también se han convertido en un recurso pivote para alcanzar los Objetivos de

    Desarrollo del Milenio con el fin de reducir la pobreza y mejorar el desarrollo humano mediante la transfor-
 mación de las vidas de la población infantil beneficiaria de estos inmunógenos, al brindarle la oportunidad 

       de crecer sana, ir a la escuela y mejorar sus perspectivas de futuro. La inmunización hace una contribución
     especialmente importante al logro del cuarto objetivo, de reducir la mortalidad entre los niños menores de 5

         años, y aunadas a otras intervenciones sanitarias, como los suplementos de vitamina A, los medicamentos
          antihelmínticos y los mosquiteros para prevenir el paludismo, la inmunización se convierte en un instru-

mento de primera importancia para la supervivencia infantil(8).
 Debemos lograr que las vacunas tengan la oportunidad de desarrollar su potencial para contribuir

  a que el mundo sea un sitio más seguro y más equitativo para todos, no solo para la población actual,
         sino también para las generaciones futuras; por tanto, no es sorprendente que los Centros de Control y

           Prevención de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos sitúen la vacunación en el primer lugar de su lista
    

 
de los 10 grandes logros de la salud pública del siglo XX. Además, en 2008, un panel de prestigiosos

   economistas convocados por el Centro de Consenso de Copenhague, y que asesora a los gobiernos
       y las entidades humanitarias sobre la mejor forma de invertir fondos en ayuda y desarrollo, situó, de

         manera categórica, la ampliación de la cobertura de inmunización para niños en el cuarto lugar de una
     lista de 30 soluciones costo-eficaces para impulsar el bienestar a escala mundial. La ecuación de la

    costo-efectividad en la inmunización, no obstante, debe tener en cuenta algo más que su efecto positivo
   en la salud individual y comunitaria; no podemos ni debemos olvidar que, al mantener sanos a los niños,

Resumen

 aspectos, y que permiten documentar en forma
estadísticamente robusta, una reducción signi-

 cativa de la carga generada por infecciones,
   subrayando el efecto positivo de programas de

 vacunación; este uso de “Big data” enfatiza la
    veracidad de los datos y permite contrastar

 las noticias falsas relacionadas con vacunas
difundidas por movimientos antivacunas(45).

   Será entonces cuando el hombre en su condi-
 ción humana acepte que olvidar su historia tan

solo porque ya no es su presente, únicamente 
 aumenta su obstinación en negar los benecios
 palpables y documentados inherentes a las

  vacunas, como hito de la higiene y la medicina
 preventiva representados en la eliminación
 de enfermedades, la disminución de muertes
 y discapacidades derivadas de enfermedades ya

   para ese momento extintas o controladas y,
 que en medio de una justicia divina anhele

    no repetir la historia y los dramas ya sufridos 
 en épocas prevacunales por la misma huma-

   nidad que ahora paradójicamente critica las
vacunas.
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