Capitulo

esafios a la salud publica
en un mundo en transicién

11
C:lda periodo de la historia tiene su modelo ideal de salud
y de su propia salud publica. Nosotros debemos desarrollar
nuestra particular filosofia de la salud publica, nuestros
objetivos como individuos, como profesionales, como parte
de la sociedad a la que pertenecemos. Los tiempos cambian;
con ellos nuevos retos surgen, por lo que es preciso
modificar los conceptos de la salud publica.”

Hanlon J, Rogers F, Rosen G.

gaban en la historia y la filosoffa de la salud pibli-

ca, los movia la conviccién de que al analizarla en
su perspectiva histdrica era posible suponer su curso ulte-
rior. En su documento soslayan que la salud piblica se ha
distinguido por los retos que afronta en cada época, por
las metas que se ha propuesto, por la prioridad con la que
ordena sus acciones y por las funciones que ejerce. Parece
l6gico pensar que todo ocurre siempre en consonancia con
la magnitud y naturaleza de los problemas de salud que
padece la sociedad. En cierta forma, Terris? sintetiza estos
mismos conceptos al sefialar que “la agenda de la salud
publica se establece con base en dos consideraciones: la
naturaleza de los peligros para la salud y la habilidad (de
la sociedad) para afrontarlos”.

C uando hace 40 afios Hanlon, Rogers y Rosen! hur-
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Aunque la salud piblica nacié con la misién de procurar salud y bienestar a las
clases marginadas que migraron a las ciudades durante la Revolucién Industrial
del siglo XIX, al ser integrada a la administracién piiblica poco a poco se conso-
1id6 como un campo del conocimiento para la aplicacién metédica de medidas
de prevencién y control de las enfermedades transmisibles. Después del desarro-
llo expansivo que mostré durante las primeras décadas del siglo XX, en el dece-
nio de 1950-60 era ya necesario renovar su filosoffa, ya que la prioridad en el
ejercicio de sus programas habfa perdido gradualmente vigencia en los paises
econémicamente desarrollados. A medida que eran controladas las enfermeda-
des de etiologia bacteriana y parasitaria, en estas naciones surgian otras de evo-
lucién crénica: unas de fndole degenerativa y otras de caricter proliferativo;
ellas son ahora parte de los nuevos retos que enfrenta la salud publica en las
sociedades contemporéneas.

Algunos factores que han intervenido en el cambio epidemiol6gico vigente en
algunas de las sociedades de los pafses desarrollados, han contribuido a modificar
de manera incipiente el perfil epidemiolGgico en paises con recursos econSmicos
_ limitados. Por esto es recomendable reflexionar acerca de la filosofia de trabajo de
]a nueva salud piblica, examinar sus estructuras administrativas y conocer la orien-
taci6n de sus programas, dirigidos actualmente a la promoci6n de la salud, y a la
prevencion y control de los nuevos retos que afronta la salud ptiblica. Este capitulo
tiene como propdsito introducir al lector a algunos de estos desaffos.

DINAMICA DE LA SALUD EN LA POBLACION

Si se consideran como indicadores positivos de la salud la declinacién de las
enfermedades infecciosas y el crecimiento de la poblacién, se puede cometer el
error de asumir que el cambio se debe a los avances de la medicina y a las accio-
nes de la salud piblica. McKeown?® analiza y discute ampliamente estos hechos
vitales para concluir que la mejoria en las condiciones de vida y en la nutricion,
fueron los factores responsables del descenso en la mortalidad que se ha regis-
trado en el Reino Unido durante los pasados 100 afios; en este pafs, los programas
de salud y bienestar y los avances en la ciencia y la tecnologia, coincidieron con
los cambios favorables en la salud. Fue asf como éstos contribuyeron a la dismi-
nucién de la mortalidad y al incremento gradual de la poblacién.

Es razonable admitir la validez de las inferencias hechas por McKeown,
puesto que los eventos importantes que ocurren durante el ciclo de vida de los
seres humanos (nacimiento, reproduccién y muerte) se registran colectivamente
como fenémenos de poblacién. La edad en que ocurre la muerte y las causas que
intervienen en ella, hacen pensar en las particularidades del ambiente en -
que transcurre la vida de los hombres y permiten hacer deducciones respecto a
su salud y bienestar. Por esta razén, cuando en el entorno acontecen modifica-
ciones positivas para la salud de la poblaci6n, estos cambios se traducen en una
tendencia secular de transformaciones demogréficas y epidemiol6gicas. De aqui
surge el concepto de que la transicién en la salud de una poblacién involucra,
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de manera simultdnea, dos procesos: uno de transicién demogrifica, y otro de
transicién epidemiolégica’ (figura 9-1).

TRANSICION DEMOGRAFICA

Para los demégrafos, la disminucién de la mortalidad y el incremento en la pobla-
cién son fenémenos estrechamente vinculados con la natalidad; consideran que el
juego de estos tres elementos permite identificar un fenémeno que denominan
transicién demogrifica.’ Se describen bajo este concepto cuatro estadios:

1. Estadio estable. En él las defunciones y nacimientos son relativamente cons-
‘tantesy varian en magnitudes altas.

2. Estadio de transicion temprana. Se identifica porque la natalidad permanece
elevada, mientras la mortalidad empieza a descender de manera constante.

3. Estadio de transicién tardia. En éste se reduce la velocidad con que des-
ciende la mortalidad y empieza a declinar la tasa de natalidad.

4. Estadio estable lento. Acontece cuando la mortalidad y la natalidad se man-
tienen con relativa estabilidad, en magnitudes bajas.

Es natural que los cambios en la frecuencia con que ocurren las defunciones y
los nacimientos se tradyzcan en un crecimiento de la poblacién, o bien, en el
eventual decrecimiento de ésta. Algunas naciones contemporéaneas se han situa-
do en afios recientes en el primer estadio, por el que atravesaron hace un siglo los
paises identificados ahora como desarrollados. En México, por ejemplo, hace
cinco decenios la tasa de natalidad era muy alta (45.6 x 1 000), pero también lo
era la tasa de mortalidad (16.2 x 1 000); asi, las pérdidas que ocasionaban las
muertes por. gnfermedades infecciosas eran compensadas con el crecimiento ele-
vado de la poblacwn (2.9%). Actualmente, en México la tasa de natalidad 31gue
disminuyendo y la de mortalidad se ha situado alrededor de 5 x 1 000; el creci-
miento de la poblacién prosigue su descenso (ahora es de 1.9%) y la esperanza
de vida, que era de 47 afios en 1950, llegé a 72 afios en 1996.

En sentido estricto, puede decirse que entre los dos estadios extremos (1 y 4)
es donde realmente ocurre la transicién demogréfica. El segundo, calificado como
de transicion temprana porque la disminucién gradual de la tasa de mortalidad
sucede sin cambios significativos en la natalidad, corresponde a la situacién descri-
ta en México hace 50 afios; estas circunstancias prevalecieron por algin tiem-
po, de tal manera que en 1970 la tasa de natalidad no se habfa modificado
sustancialmente (44.2 x 1 000) y la tasa de mortalidad erade 10.1 x 1 000, por lo
que ¢l crecimiento de la poblacién habia aumentado a 3.4% y la esperanza de
vida era ya de 63 aiios.

Lo que sucedié después de 1970 fue diferente; en este lapso la natalldad
descendié de manera sostenida, mientras que la mortalidad se situé entre 5 y
6 x 1 000, acercandose a lo que demograficamente se califica como estadio de
transicion tardia. En esta iltima etapa, el crecimiento de la poblacién tiende
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lentamente a disminuir para colocarse por debajo de 1%, cifra que en México se
estima para el afio 2020.° Cabe hacer notar que el descenso en la mortalidad
acontece principalmente a expensas de los grupos de poblacién de menores de
cinco afios, y particularmente en los lactantes; por esta razén la esperanza
de vida al nacer aumenta a medida que la mortalidad general disminuye.

Durante esta fase de transicién tardia, las defunciones acontecen a edades
cada vez mds avanzadas y como la natalidad desciende lentamente, la estructura
de la poblacién se modifica en forma paulatina. En los primeros estadios de la
transicién, la poblacién es representada por una pirdmide de base amplia en
la que se encuentran los nifios y los jévenes. Luego, con lentitud secular, la pira-
mide se estrecha en su base y se ensancha en la parte media, donde se ubican los
grupos de edad que representan a las personas adultas. Asf pues, el perfil de la
gréafica que ilustra los cambios que acontecen en la poblacién, cuando ésta es
distribuida por grupos de edad, permite discriminar entre una poblacién “joven”
y una demograficamente “vieja” (figura 9-2).

De acuerdo con estas descripciones, es facil comprender que la transicién
demogréfica es s6lo un marco de referencia que permite aventurar predicciones
acerca de la situaci6n de salud de la poblacién de un pais. A este respecto, puede
decirse que los paises altamente industrializados se encuentran en un estadio
estable lento, en algunos de ellos el saldo entre la natalidad y la mortalidad es de
cero, y en ciertos casos es negativo, mientras que los que estdn en desarrollo
atraviesan por los estadios de transicién temprana o tardia, y algunos estin adin
por entrar en el fenémeno de la transicién. Es conveniente hacer notar que hay
dificultad para situar algunos paises en uno u otro estadio debido a las circuns-
tancias recurrentes de indole politica, econdmica o bélica, que eventualmente
modifican la evolucién natural de los nacimientos y las muertes en la poblacién.

TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Desde antes del decenio de 1950-60 los demdgrafos habfan mostrado interés por
analizar los cambios cuantitativos en la fertilidad y en la mortalidad de las pobla-
ciones, para de esta manera estudiar su crecimiento. Con base en estos criterios,
Wrong’ propuso en 1960 la siguiente clasificacién: 1) poblaciones con alto
potencial de crecimiento; 2) poblaciones con crecimiento en transicién; y 3) po-
blaciones en declinacién incipiente. De los elementos en que el autor basa su cla-
sificacién, da particular relevancia a la fertilidad frente a la mortalidad; tal como
se destaca en los enunciados con los que describe la transicién demogréfica.
En cambio, el concepto de transicién epidemiolégica propuesto por Omram®
se basa en la dindmica del proceso de salud-enfermedad en la poblacién, y en los
determinantes demogrificos, socioeconémicos y del entorno en que vive. Este
investigador considera “la mortalidad como la fuerza fundamental en los cam-
bios de poblacion, particularmente en las fases temprana y formativa de la

z 3

transicion”. Asf pues, mientras los demégrafos fijan su interés en estudiar las
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modificaciones que ocurren en la poblacién, a partir de la fertilidad, los epide-
midlogos pretenden explicar los cambios en funcién de los factores que intervie-
nen en la mortalidad.

Omram® propone que la dindmica de la mortalidad influye en la evolucién
de la poblacién, en tanto que la fertilidad actua como covariable en este proceso.
Opina que mientras tiene lugar el fenémeno de la transicién, se modifican la
mortalidad a largo plazo y el patrén de las enfermedades que intervienen cau-
salmente en las defunciones. Lentamente los padecimientos infecciosos son des-
plazados en importancia por enfermedades degenerativas y por aquellas que tienen
su origen en el hombre mismo (accidentes, contaminacién, destruccién de los
ecosistemas). Cuando esto acontece, la velocidad con que crece la poblacién de-
pende del comportamiento de la fertilidad.* Plantea que las tendencias en el
riesgo de morir, en la fertilidad y en el tipo de enfermedades, dependen de los
cambios (positivos o negativos) en las condiciones de vida de la poblacién. Estos
factores pueden actuar como promotores de salud, o bien intervenir en la red
causal de las enfermedades que ocasionan la muerte.

* Expresada como la tasa especifica, en la que en el numerador figura el mimero de nifios nacidos
(registrados) segiin la edad de las madres y, como denominador, la poblacién de mujeres por
cada grupo quinquenal de edad. O bien, como tasa global de fertilidad, que considera el nimero
de hijos que tedricamente tendria una mujer en su vida reproductiva, estimado a pamr de las
tasas de fecundidad especifica registrada entre 15 y 49 afios de edad.



Desafios a la salud publicaen... & 121

Identifica tres periodos en la evolucién histérica de las enfermedades: 1) el
de las pestilencias y las hambrunas, 2) el de la declinacién de las pandemias, y 3) el de
las-enfermedades degenerativas y originadas por el hombre. Propone, a su vez,
cuatro modelos basicos de transicién: 1) el cldsico, u occidental, que es ca-
racteristico de los paises desarrollados de Europa; 2) una variante acelerada del
modelo clasico, ejemplificado por Japén; 3) el modelo lento o retardado, que se
presenta en paises como Chile, y 4) una variante transicional del modelo lento,
caracterizado por un rdpido descenso de la mortalidad, seguido pocos lustros
después por una disminucién de la fertilidad, tal como ha ocurrido en Taiwan y
Corea (figura 9-3).

Los modelos propuestos por este autor tienen como referencia la evolucién
histérica del proceso de salud-enfermedad en los paises europeos; en ellos las
pestilencias y las pandemias han sido superadas, y ahora prevalecen como prin-
cipal problema de salud las enfermedades crénicas. De acuerdo con este patrén
de referencia se toma en cuenta el tiempo en que se inician los cambios en la
mortalidad y en la fertilidad, y la velocidad del descenso en estos indices; de esta
manera se definen los otros tres modelos. Sin embargo, al contrastar éstos con la
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realidad que se vive en un pais, conviene considerar que la transicién epidemio-
légica ocurre en funcién de los determinantes de la mortalidad, de los cambios
en la fertilidad, de las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién y de las
acciones de salud que las autoridades adopten en ella. Precisamente, el modelo
clésico acelerado, propuesto por Omram, corresponde a paises donde se desa-
rrollan con éxito programas de salud y bienestar, como en Jap6n, donde el pro-
grama de control de la fertilidad se llevé a cabo con éxito en un plazo corto: la
tasa bruta de natalidad, por 1 000 habitantes, descendié de 36.3 en 1950 a 17.0
en 1960, y a 10.0 en 1996.

En lo que atafie a la contribucién de la mortalidad, la observacién de Frenk
et al.’ es pertinente: recomiendan que para caracterizar la transicién epidemiol6-
gica de un pais, no sélo se debe tener en cuenta el momento de inicio del cambio
y la velocidad con que descienden los elementos que caracterizan la transicién,
sino que es necesario reconocer que el descenso ocurre a ritmos diferentes entre
los estratos sociales y regiones de un mismo pafs. Con base en este argumento,
sugieren considerar un modelo més, que denominan modelo prolongado y pola-
rizado; en este modelo epidemiolégico, mientras que en algunos segmentos de la
poblacién acontece por largo tiempo el descenso lento de las enfermedades in-
fecciosas, en otros segmentos ocurre un ascenso de las enfermedades crénicas.

La coexistencia de los dos tipos de patologia: enfermedades infecciosas agu-
das y enfermedades crénicas, se interpreta en términos de una notoria diferencia
socioeconémica entre los estratos sociales en los que hay una franca disparidad
en las condiciones de vida.!® En este tipo de poblaciones heterogéneas, la patolo-
gia persiste por largo tiempo polarizada y es una de las particularidades que
caracterizan a aquellos paises como México que por sus ingresos (per cdpita) se
sitdan, respecto a otros paises, en una posicién intermedia. Claro estd que las
discrepancias en la mortalidad pueden atribuirse a que la distribucién de los de-
terminantes del proceso de salud-enfermedad en la poblacién no se establece de
manera aleatoria, de aqui que el riesgo de enfermar entre uno y otro segmento
de la poblacién sea diferente. Es conveniente hacer énfasis en que entre los dos
extremos, salud y enfermedad, cabe incorporar un gradiente de riesgo de enfer-
mar'! cuyo andlisis puede hacerse en cuatro niveles: el sistémico, que concierne a
los determinantes basicos relacionados con la variabilidad génica de la pobla-
cién y con las particularidades del genoma de cada individuo; el socio-estructu-
ral, que considera los determinantes estructurales respecto al grupo social, el
poder econémico, la ocupacién y otros; el institucional/hogar, en el que se ana-
lizan los determinantes préximos, como las condiciones de trabajo, los estilos de
vida, las condiciones de vida y los sistemas de salud; y el individual, en el que
se juzga acerca de la salud del individuo. Son, pues, muchos los factores que in-
fluyen en los riesgos y entre mas heterogénea sea una poblacién, mayores serdn
las discrepancias. :

La modificacién en los patrones de enfermedad y el cambio en la estructura
de la poblacién, como consecuencia de la transicién epidemiolégica, son elemen-
tos indispensables en la planificacién de los sistemas de salud y en los progra-
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mas de control y erradicacién de enfermedades vigentes en un pais; por eso es
necesario seguir la evolucién secular de estos fendmenos e identificar sus signi-
ficados epidemiol6gicos. Cualquier perspectiva de andlisis que se elija, permite
visualizar efectos y consecuencias de los cambios cualitativos de la mortalidad e
inferir el papel que juegan los factores asociados a ella, en la estructura y en el
crecimiento de la poblacién. Asi, por ejemplo, los cambios relativos en la com-
posicién de la poblacién mexicana entre 1950 y 1990 han modificado la distribu-
cién de la poblacién, por lo que para el afio 2020 se espera que 12.0 % de ella sea
mayor de 60 afios; esto significa que este grupo de edad se habr4 triplicado con
respecto al censo de 1950 (4.0 %), lo que hace necesario prever el incremento en
la demanda de servicios para atender a esta poblacién.

DETERMINANTES SOCIALES
Y CONDUCTUALES EN LA SALUD

Las divergencias en la morbilidad y en la mortalidad entre. regiones de un pais o
entre paises, hacen suponer diferencias en la exposicién a los factores determi-
nantes de las enfermedades; por eso el modelo social de salud considera que las
enfermedades son causadas por factores relacionados con el comportamiento
social de la poblaci6n.'?

Este modelo considera que la salud se encuentra vinculada estrechamente a
la estructura social y a la cultura que caracteriza a la poblacién, por lo que es en la
sociedad donde est4 la explicacién de los padecimientos que aquejan al hombre.
De acuerdo con este concepto, los factores determinantes de las enfermedades
estdn vinculados a la manera como la sociedad se encuentra organizada, por lo
que deben analizarse en su contexto histdrico y social, e interpretarse de acuerdo
con las costumbres de la poblacién, las restricciones que impone la sociedad y
las creencias personales y colectivas que prevalecen en los individuos y en la
colectividad.

Es conveniente destacar que los conceptos y creencias compartidas entre los
individuos que conforman una sociedad, son los que sirven de fundamento para
interpretar sus percepciones acerca del proceso de salud-enfermedad. Con esta
perspectiva se buscan las causas implicadas en las enfermedades y al mismo
tiempo se identifican las pautas de conducta asociadas a los conceptos y creen-
cias que la sociedad tiene acerca de los padecimientos que la aquejan. En cierta
forma, las condiciones de vida entrafian riesgos sociales, mientras que los estilos
de vida suponen riesgos conductuales. '

Por eso, hace poco més de veinte afios McKeown? sefialaba que entre los
factores a los que se podifa atribuir la mejoria de la salud en los paises desarrolla-
dos, cabia considerar el cambio de conducta respecto a la reproduccién humana.
Sin embargo, también hacia notar que al modificarse favorablemente la salud y
el bienestar, estas poblaciones habian adoptado nuevas conductas dietéticas, el
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habito de fumar cigarrillos y menor actividad fisica, lo que habia contribuido al
incremento de las enfermedades degenerativas.

Ahora se acostumbra relacionar a estas conductas con la salud, refiriéndose
aellas en términos de estilos de vida. En esta connotacién se incluyen los hébi-
tos, costumbres y practicas que influyen, modifican o constrifien el largo pro-
ceso de socializacién de una persona.'? Entre ellas, las que han mostrado tener
mayor significado estdn relacionadas con el tipo de alimentacién y el exceso en
comer, consumo de bebidas alcohélicas, escasa actividad fisica y con fumar. Es
pertinente mencionar a las desviaciones de la conducta sexual, las conductas
implicadas en la adiccién a sustancias nocivas y a las que tienen relacién con el
cuidado de la salud, y con una actitud despreocupada ante situaciones de riesgo
innecesario, como manejar a velocidad alta y no respetar las indicaciones de
peligro.

- Las medidas preventivas y de promocién se abocan a inculcar en la pobla-
cion practicas de autocuidado y fomento de su salud, y a modificar las conductas
que estan vinculadas con enfermedades y accidentes. También es cada vez mas
necesario inducir en la poblacién conductas en favor de su salud, y todo aquello
que permita asegurar la preservacién del hombre y de la naturaleza. Es cada vez
mds perentorio que estas acciones sean orientadas al uso razonado de los recur-
sos naturales y a la preservacién de los ecosistemas con los que el hombre
interactia en el entorno en que habita.

En los paises desarrollados las consecuencias de los estilos de vida para la
salud se pueden apreciar en la magnitud de los dafios que ocasionan. En EUA,
segin estimaciones hechas por McGinnis y Foege," 1a mitad de las muertes que
ocurrieron en 1990 (2 148 000) podian ser atribuidas a factores identificados con
las conductas relacionadas con los estilos de vida, que se les incluye en lo que

Cuadro 9-1. Factores probablemente implicados
en las muertes que ocurrieron en EUA en 1990

Tabaco 400 000 19
Dieta y patrones de actividad 300 000 14
Alcohol 100 000 5
Agentes microbiolégicos 90 000 - 4
Agentes téxicos 60 000 3
Armas de fuego 35 000 2
Conducta sexual 30 000 1
Vehiculo de motor 25000 1
Uso ilicito de drogas 20 000 <1
Total 1060 000 50
* 2148 000

Fuente: McGinnis JM, Foege WH. Actual causes of death in the United States. JAMA 1993;270:2207-12.
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coloquialmente se conoce como: American way of life (forma de vida america-
na); en el cuadro 9-1 se puede ver que en ese afio, la muerte en 1 de cada
5 estadounidenses (19%) estuvo relacionada con el hdbito de fumar, y si a esta
causa se afladen los que murieron por factores relacionados con la dieta y la
actividad fisica, puede decirse que en 1 de cada 3 fallecidos estuvieron implica-
dos estos factores. Si a éstos se suma el consumo de bebidas alcohélicas, es
razonable suponer que 900 000 murieron ese afio por causas vinculadas con es-
tas formas de conducta.

POSMODERNIDAD Y SU EFECTO SOBRE LA SALUD

Ante la celeridad con que han acontecido los progresos en la ciencia y la tecno-
logfa, los productos materiales de estos avances se han tornado en una abstraccién
casi fugaz. Lo nuevo, lo reciente, lo que existe desde poco tiempo atras, pronto
pierde vigencia en la posmodernidad en que se desenvuelven las sociedades de
los paises desarrollados. Tal parece que la ligereza con que cobran actualidad,
se sustituyen o se desechan enseres, muebles e instrumentos desarrollados para
el bienestar del hombre no da tiempo a los usuarios para valorar los peligros y
beneficios que implica su empleo

Laactitud irreflexiva, y casi cotidiana, en que se desenvuelve el consumismo,
conduce a pensar que la poblacién adopta una actitud sumisa ante las novedades
de la vida contemporénea. Lo lamentable es que en su sana ambicién por procu-
rar bienestar, el hombre ha venido trastocando los diversos sistemas ecolégicos
en los que vive e interactia; de esta manera, dia a dfa surgen nuevas amenazas
para su salud, que han contribuido a modificar los patrones de enfermedad en las
poblaciones urbanas, como probablemente sucedié cuando el hombre némada
inicié su vida sedentaria.

URBANISMO Y SALUD

Por razén natural, las ciudades han sido las principales receptoras de las innova-
ciones que surgen para el bienestar y esparcimiento de los urbanitas. Desde la
época de la Roma antigua, que en su apogeo se estima que llegé a tener un mi-
1i6n de habitantes,™ hasta 1995, aiio en que 324 ciudades del mundo superaban
esta cifra,'® la migracién del campo a las ciudades ha sido un fenémeno social
permanente. Sin embargo, este fenémeno es particularmente notorio en los pai-
ses pobres, con serios problemas de inestabilidad social, econémica y politica,
que propician guerras, luchas regionales e inseguridad en los grupos sociales.
Los movimientos migratorios que ocurrieron en Europa durante el siglo XiX
son una leccién histérica que permite prever las consecuencias del fenémeno
demogréfico por el que atraviesan actualmente muchos de los paises en desarro-
llo. La poblacién que migra a la ciudad se enfrenta a varios retos: la dificultad
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para encontrar una vivienda digna, la desventaja con la que compite por trabajos
bien remunerados, y el hecho de tener que interactuar con otros individuos en el
seno de una cultura que le es extrafia. Por la demanda que ejerce la poblacién
migrante, se agota la capacidad de los centros urbanos para ofrecer una vida de-
corosa: se acentiia la carencia de viviendas, el abastecimiento de agua y el drena-
je suelen ser insuficientes, y hay deficiencias en los servicios de recoleccién de
basura, de transporte, de atencién a la salud. La magnitud de estas anomalias en
el mundo actual, ocupé varias lineas del informe rendido en 1998 por el director
general de la Organizacion Mundial de la Salud; en este documento se sefiala
que los pafses pobres que han tenido en los iltimos 20 afios un desarrollo econé-
mico mds rdpido, paradéjicamente han mostrado mayores indices de pobreza
urbana.’s

Para quien migra del campo a la ciudad, el cambio le significa transforma-
cién radical en su forma de vida. La adaptacién de las familias a la cultura urba-
na exige un cambio continuo de comportamiento para integrarse a un mundo
material que les es ajeno, y al mismo tiempo tienen que asimilar normas de con-
vivencia social que les son desconocidas. La desventura es atin mayor si se consi-
dera que el proceso de transculturacién ocurre generalmente dentro de un marco
de desigualdad social y en medio de peligros que no forman parte del acervo de
vivencias con las que se han trasladado a la ciudad. Por todas estas circunstan-
cias, la salud de la poblacién migrante se mantiene sometida al vaivén de un
constante desequilibrio.

En afios recientes, la magnitud de este problema ha crecido desmesurada-
mente: de 4 100 millones de habitantes que habia en el mundo en 1975, en el afio
2000 la poblacién ha llegado a los 6 000 millones, y de ellos la mitad vive en
centros urbanos.'> Como ejemplo de la velocidad con que un pais en desarrollo
incrementa su poblacién, basta mencionar que entre 1975 y el afio 2000 la pobla-
cién de México habrd aumentado 40.6%: de 57.5 millones a 96.7 millones; de
ellos, dos terceras partes serdn urbanitas. El desafio es: ;c6mo propiciar y man-

 tener en condiciones Sptimas los servicios que inciden en el bienestar, la promo-
cién y el cuidado de la salud de quienes habitan en las ciudades?

ENFERMEDADES NUEVAS,
EMERGENTES Y RESURGENTES

m UNA ERA DE ESPERANZA

Los pioneros en el descubrimiento de microorganismos, que Paul de Kruif lamé
“cazadores de microbios”,'s contribuyeron a alentar el optimismo de una pobla-
cién que por siglos vivié en continuo temor de enfermar y morir por las enferme-
dades transmisibles mediante contagio. Cuando el libro de este autor aparecié en
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1926, era atin reciente la experiencia amarga de las dos grandes epidemias de
principios de este siglo: la de la influenza tipo A y la del tifo; cada una habia
causado 20 millones de muertes, y ambas igualaban las que ocasiond la Primera
Guerra Mundial.”? En esa etapa de la posguerra nadie imaginaba que habria otro
conflicto bélico de caricter mundial; la investigacién cientifica y el desarrollo
tecnoldgico avanzaban con celeridad y el empefio por rescatar lo perdido, redo-
blando esfuerzos en el trabajo, habia creado un ambiente de optimismo en el
mundo cientifico. Fue en ese entorno en el que se vislumbré la posibilidad de
erradicar las enfermedades infecciosas.

En el decenio de 1930-40, habia presagios de que el viejo anhelo de Paul
Ehrlich, de encontrar una “bala magica” que acabara con los microbios, ! pronto
seria realidad. Fleming habia observado incidentalmente en 1928 que un hongo
(Penicillium notatum) tenia la facultad de inhibir in vitro el crecimiento de colo-
nias bacterianas, y poco después, en 1935, Domagh descubrié que un colorante
rojo (el prontosil) tenfa un efecto bactericida sobre los estreptococos y los
estafilococos.'” Al empezar la Segunda Guerra Mundial, los estudios para conso-
lidar 1a aplicacién de estos hallazgos fueron etiquetados como “arma secreta” y
se hicieron con una inusitada prontitud; asi, en este conflicto armado se usaron
por primera vez a gran escala la penicilina y los derivados sintéticos del prontosil:
las sulfonamidas.

Eran momentos de accién y no de reflexién. En la premura por triunfar en el
combate contra los microorganismos, los investigadores no se detuvieron a
discernir sobre el hecho de que el parasitismo y la enfermedad son fenémenos
inseparables de la vida misma. Aunque se conocia ya que numerosas bacterias
habitan en el intestino de los seres humanos y se sospechaba que jugaban un
papel trascendente en su salud, no se pensaba en el efecto que los antimicrobianos
pudieran tener en ellas. Por otro lado, 1a experiencia advertia que algunos gérme-
nes podian causar enfermedades, tanto en los animales como en el hombre; aho-
ra se sabe que para que esto ocurra las bacterias tienen que pasar por un largo
proceso de mutaciones génicas antes de infectar al hombre y adaptarse a él1.

m LA EUFORIA DEL TRIUNFO

Para el decenio de 1950-60 se habfa intensificado la biisqueda y la experimenta-
cién en el campo de la terapia antimicrobiana y antiparasitaria. Era ya posible
tratar con éxito no Unicamente las enfermedades por gérmenes grampositivos,
como el estreptococo y el neumococo, sino también la tuberculosis, sifilis, tifoi-
dea, paludismo y muchas otras; la palabra antibidtico, acuiiada para las drogas
que destruyen los seres diminutos que causan enfermedades, traspuso las fronte-
ras de la medicina, pas6 a formar parte del lenguaje cotidiano y con ello se popu-
larizé su empleo. A medida que aumenté el uso indiscriminado de estos
antimicrobianos, los clinicos percibieron que en algunas de las enfermedades
causadas por bacterias, que pocos afios atrds eran altamente sensibles a la penici-
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lina, requerian dosis més altas para su tratamiento y a pesar de ello en ocasiones
el medicamento resultaba ineficaz. Esta misma observacién se hizo con la
cloroquina, en el tratamiento del paludismo.

La observaci6n de que los anofelinos, vectores del paludismo, y el A. aegypti,
transmisor del virus del dengue y de la fiebre amarilla, habian desarrollado
resistencia al DDT (dicloro-difenil-tricloro-etano), usado en la erradicacién del
paludismo," y la informacién que parecia indicar que algunas de las bacterias
desarrollaban resistencia a los antibiéticos, eran indicios premonitorios de que la
lucha contra las enfermedades infecciosas estaba atin lejos de concluir. El desa-
rrollo de nuevos insecticidas y antibi6ticos solucioné de manera transitoria estos
problemas, al menos hasta que los avances en la bacteriologia permitieron expli-
car los mecanismos mediante los cuales las bacterias desarrollan 1a resistencia a
los antibi6ticos. En la actualidad se conoce que los microorganismos adquieren
€stos mecanismos por simples mutaciones que ocurren en los genes cromosémicos
o por la transferencia de los genes responsables de la resistencia, mediante
plasmidos (molécula de DNA fuera del niicleo) o transposomas (segmento del
DNA bacteriano capaz de “saltar” e insertarse en otra cadena de DNA).!8

En el decenio de 1960-70 prevalecia atin el viejo optimismo en los paises
desarrollados; la industria quimica producia, dia a dia, productos con sustancias
antibacterianas para ser usados en el hogar. Surgieron en el comercio productos
con supuesta accién bactericida en pastas dentifricas, jabones de uso personal,
toallas himedas desechables para las manos y cremas para la piel; también se
empezaron a comercializar sustancias para la limpieza de la cocina, piso, bafios,
etc. Parecia que todo el ingenio humano habfa declarado la guerra a las bacte-
rias, fuesen éstas “buenas” o “malas”. Los indicadores de salud contribuian a
mantener el optimismo; en estos pafses las enfermedades causadas por bacterias
habian sido desplazadas de los lugares prominentes, y en su lugar aparecian las
enfermedades cardiovasculares, el céncer, los accidentes y otras enfermedades
de evolucién crénica.

En EUA, la médxima autoridad de salud (el Surgeon General) declaré en
1969 que ya se percibia la frontera de las enfermedades infecciosas;'? con tal
pronunciamiento creci6 la euforia de salud y bienestar del mundo desarrollado.
En este ambiente pletérico de entusiasmo, no se daba crédito alguno a las noti-
cias que esporddicamente aparecian en los medios de comunicacién masivay en
las revistas cientificas, acerca de brotes epidémicos de enfermedades desconoci-
das o el anuncio de la aparicién de una nueva cepa de V. cholerae: biotipo Tor.

m EL DESPERTAR

Desde 1951, durante la guerra de Corea, el mundo cientifico habia conocido la
existencia de una enfermedad caracterizada por fiebre, hemorragias y dafio re-
nal, que afectaba a campesinos durante la cosecha del arroz; esta enfermedad, de
etiologfa atin desconocida en esa época, causé la muerte a 400 soldados de las
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Naciones Unidas.'? Era la primera descripci6n clinica de las enfermedades cau-
sadas por virus hemorragicos transmitidos por desechos de roedores infectados,
que luego fueron reiteradamente descritos. Para 1970, otros virus con al menos
dos de las manifestaciones siguientes: fiebre, hemorragia, encefalitis, se descri-
bieron en diversas partes del mundo. El empleo de herbicidas en tierras recién
abiertas a la agricultura para el cultivo de granos favorecié en Junin (Argentina)
laproliferacién de ratones de campo (Calomys musculinus), los que son el reservorio
del virus que ahora lleva el apelativo de Junin. La presencia de este virus en la
orina y en las heces fecales origina que puedan inhalarlo luego las personas y
causar la enfermedad descrita por vez primera en las pampas en 1953 y conocida
con el nombre de fiebre hemorragica argentina. Siguieron después las descripcio-
nes de los virus responsables de fiebres hemorragicas transmitidas por roedores en
Bolivia (virus Machupo), en Brasil (virus Oropouche), en Venezuela (virus Gua-
ranito), en los bosques de Kyasanur, en la India; en Marburgo, Alemania (virus
Marburgo) y en Lassa, Nigeria. En este mismo lapso se describieron dengue he-
morragico, encefalitis la Crosse, capilariasis intestinal, fiebre del Pontiac y ba-
besiosis en humanos. !

m NUEVAS Y VIEJAS ENFERMEDADES

Era evidente que nuevas enfermedades emergian en el panorama epidemiolégico
y otras amenazaban con resurgir después de mantenerlas bajo control. Las enfer-
medades nuevas eran descritas por primera vez, las emergentes eran aquéllas
cuya incidencia en los seres humanos habfa aumentado en decenios recientes y
las que de nuevo resurgian después de una disminucién significativa en su inci-
dencia. ‘

Durante los tiltimos 30 afios se han identificado mas de 20 microorganismos
relacionados causalmente con nuevas enfermedades; algunos corresponden a ce-
pas recién identificadas de agentes etiolégicos conocidos. En el cuadro 9-2 apa-
rece el afio en que se descubrid, la descripcién de la enfermedad con la cual se le
relaciona y los factores que posiblemente han contribuido a su aparicién; en el
cuadro 9-3 se ejemplifican, con algunas enfermedades, los factores que han contri-
buido a que la incidencia de estos padecimientos vaya en aumento. Una revisién
cuidadosa y reflexiva de estos cuadros permitird reconocer la compleja variedad
de factores implicados en la aparicién de las enfermedades nuevas y en la emer-
gencia o resurgencia de otras.

En extensas regiones del mundo, y particularmente en las de mayor densi-
dad demogréfica, la marginacién y pobreza en que vive la poblacién rural y
suburbana, y frecuentemente la ruptura del equilibrio ecolégico, subyacen tras
los factores que se mencionan en estos cuadros; varios de ellos contribuyen a la
proliferacién de los artrépodos y roedores que intervienen como vectores o re-
servorios para la transmisién de algunos agentes biolégicos. La contaminacién
de alimentos, agua y del ambiente, asf como los estilos de vida que conllevan la
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préctica de conductas peligrosas para la salud, inciden directamente en la trans-
misién de muchas de estas enfermedades. Es conveniente hacer notar que, como
en los tiempos neoliticos, muchos de los nuevos microorganismos han pasado de
los animales al hombre; la enfermedad de Lyme, del venado cola blanca;- los
rotavirus, del cerdo; el Campylobacter jejuni y el Cryptosporium, del ganado
bovino; y varios de los virus que causan fiebres hemorrégicas proceden de roe-
dores, monos y otros animales.

El rotavirus, parvovirus B19, Legionella pneumophila, Criptosporidium
parvum, Campylobacter, Helycobacter pylori, los virus hemorragicos de Ebola,
Hantaan, Guaranito, Sabi4 y del sindrome de la inmunodeficiencia humana ad-
quirida (SIDA), entre otros, son nuevos desafios que han sido identificados como
amenazas para la salud colectiva.' Aunque algunas de las enfermedades relacio-
nadas con estos microorganismos son entidades conocidas desde hace mucho
tiempo en la clinica, el conocimiento de las peculiaridades del agente causal, su
modo de transmisi6n y los factores implicados en el riesgo de adquirir la enfer-
medad, permiten adoptar medidas terapéuticas, de prevenci6n y de control mas
efectivas.

La emergencia de la tuberculosis permite ejemplificar la complejidad de los
factores que intervienen en estos nuevos retos que enfrenta la salud piblica. La
aparicion del sindrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA) contribuy6 al
resurgimiento de la enfermedad, debido a la mayor susceptibilidad de estos pa-
cientes a las infecciones: manifiestan mayor riesgo de desarrollar tuberculosis
activa, muestran frecuentemente formas extrapulmonares de la enfermedad y se
suele reactivar con facilidad una tuberculosis latente. Por otro lado, la resisten-
cia del M. tuberculosis a cuando menos la isoniazida y la rinfampicina, tal como
se define la resistencia multiple a las drogas, crecié considerablemente en fre-
cuencia y aument6 la migracién de poblaciones en las que la prevalencia de la
enfermedad es alta.?

m ACCIONES FRENTE AL DESAFIO

Por la naturaleza dindmica de la tendencia que siguen las nuevas enfermedades y
las que resurgen, y por la complejidad de factores que contribuyen a ellas, las
autoridades de salud de los organismos internacionales y de los paises desarro-
llados, han dictado medidas urgentes para enfrentar este problema.

Aunque lo deseable hubiera sido que las decisiones tomadas en los tltimos
cinco afios se hubiesen emprendido desde hace varios decenios, el velo de opti-
mismo que prevalecia en la comunidad cientifica no permitfa ver la magnitud
del problema; fue hasta que el SIDA se extendié desmesuradamente cuando se
percibieron las amenazas. La reaccién tardfa ante estos acontecimientos mérbidos
es la raz6n por la cual ha sido necesario implementar con urgencia programas
estratégicos orientados a la prevencién de estas enfermedades.
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Cuadro 9-3. Ejemplos de factores que han contribuido a la emergencia
y resurgencia de enfermedades infecciosas

“ Cambios ecolégicos (in-
cluye aquéllos debidos
al desarrollo y uso de la
tierra).

Agricultura: represas, cambios
en ecosistemas acuaticos;
deforestacion/reforestacion;
inundaciones/sequias, ham-
bruna; cambios climaticos.

Esquiztosomiasis (represas); fiebre
del Valie Rift (represas, irrigacion);
fiebre hemorragica argentina
(agricultura); fiebre hemorragica
coreana y hantavirosis pulmonar

(anomalias climaticas).

Comportamiento humano.

Eventos sociales: migracion y
crecimiento de la poblacién;
guerras o conflictos civiles;
decadencia urbana; conduc-
ta sexual; uso de drogas in-
-travenosas; hacinamiento.

Introduccion y diseminacién de HIV;
brotes de dengue y otras enfer-
medades- de transmisién sexual.

Viajes y comercio interna-
cional.

Viajes aéreos; movimientos am-
plios y lejanos de personas y
mercancias.

Malaria. Diseminacién de mosquitos
vectores; roedores transmisores
de Hantavirus; introduccién. del
colera en Sudamérica; disemina-
cién de V. cholerae 0139.

Desarrolio tecnolégico e
industrial.

Globalizacién de suministros de
alimentos; transporte de teji-
dos y organos; drogas que
producen inmunosupresion;
amplio uso de antibiéticos.

Sindrome urémico hemolitico por E.
coli {(contaminacion de carne en
hamburguesas); hepatitis asocia-
da a transfusiones (hepatitis B, C)
agentes oportunistas en pacien-
tes inmunosuprimidos.

Cambios y adaptac:ones
microbianas

Mutaciones microbianas como
respuesta adaptativa al am-
biente.

Resistencia .microbiana a antibio-
ticos, “antigeria drift“ en virus de
la influenza.

Medidas de salud publica
en crisis.

Programas de prevenci6n redu-
cidos o en situaciones criticas;
_deficiente saneamiento y me-
didas inadecuadas para el
control de vectores.

Reemergencia de la tuberculosis en
EUA; cdlera en campamentos de
refugiados en Africa; reemer-
gencia de la difteria en la Union
Soviética.

Fuente: Morse, Stephen S. Factors in the Emergence of Infectious Diseases. Emerg Infect Dis J. Vol. 1 No. 1,
January-March 1995. CDC, Atlanta, Georgia, USA.

El Centro para el Control de Enfermedades (CDC), de EUA, estableci6 en
1994 un plan que persigue cuatro objetivos:*
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* Vigilancia epidemiolégica y respuesta. Que implica detecci6n, investiga-
cién rapida y monitoreo de los microorganismos que emerjan, de las enfer-
medades que causen y de los factores relacionados con éstas.

¢ Investigacién aplicada. Con la que se pretende integrar el laboratorio cien-
tifico y la epidemiologfa, para asf optimizar la préctica de la salud publica.

¢ Prevencion y control. Para facilitar la comunicacién acerca de la informacién
en salud piblica sobre estas enfermedades y asegurar una pronta respuesta de
las estrategias de prevencion.

¢ Infraestructura. Encaminada a fortalecer las estructuras de la salud publi-
ca, locales, estatales y federales, para apoyar la vigilancia epidemiolégica e
implementar las medidas de prevencién y control.

Un afio después, en 1995, la Organizacién Panamericana de la Salud convocé a
una reunién de expertos, donde se defini6 un Plan Regional de Acci6n cuyas
metas coinciden con las propuestas por el CDC: 1) Fortalecer las redes regionales
de vigilancia de las enfermedades infecciosas en América. 2) Crear la infraes-
tructura nacional y regional necesaria para implantar sistemas de alerta temprana
y de respuesta rdpida a las amenazas de estas enfermedades. 3) Impulsar la in-
vestigacién aplicada para el diagnéstico répido, la epidemiologfa y la preven-
cién. 4) Fortalecer la capacidad regional para la realizacién eficaz de las estrategias
de prevencién. _

Aunque la amenaza de nuevas enfermedades infecciosas y la resistencia de
algunos de los microorganismos al tratamiento de las que ancestralmente han
acompafiado al hombre ponen en peligro su salud a su natural vulnerabilidad, los
conocimientos cientificos y el desarrollo tecnol6gico le pueden ser iitiles para
enfrentar muchos problemas de salud, mientras que se evita la ruptura del delica-
do equilibrio entre plantas, animales y el hombre, que comparten la Tierra. De lo
contrario, es posible que no se disipe en el horizonte cercano la sombra del Cuar-
to Jinete del Apocalipsis.

SUMARIO

Larga vida y salud son dos aspiraciones que guardan en secreto la generalidad de
los hombres. Para lograr sus propésitos, desde tiempos ancestrales se han inte-
grado en sociedades, han sumado sus esfuerzos frente a los desafios de la natura-
leza y han trabajado y compartido juntos para satisfacer otras aspiraciones. El
inicio de esta forma de vida significé la aparicién de enfermedades que ahora se
sabe emergen y se perpetiian cuando el hombre vive en sociedad. Algunas de
ellas, las que se adquieren por contacto directo, cobran mayor significado ante
conductas err6neas; las que se relacionan con “estilos de vida” propios de la
cultura (o subcultura) que comparten los hombres al vivir en sociedad, encuen-
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tran enla vida comunal circunstancias favorables para su esporddica aparicién o
para perpetuarse de manera endémica en la sociedad.

Aunque a partir de algunos acontecimientos histéricos es posible especular
acerca del impacto que la convivencia social ha tenido en la salud de los seres
humanos, no fue sino hasta hace poco més de dos siglos-que en algunos paises se
empez6 a llevar un registro confiable de los nacimientos y de las defunciones
que ocurren en la poblacién; de esta manera es posible analizar sus estadisticas
vitales y hacer inferencias acerca de la evolucién que han tenido en materia de
salud. Esta informacién ha permitido conocer que en la medida en que la morta-
lidad desciende y la esperanza de vida aumenta, ocurren cambios en el compor-
tamiento de los seres humanos, que se traducen en descenso de la fertilidad. La
poblacién crece, mientras se estabilizan —a tasas bajas— la mortalidad y la na-
talidad. De manera simultdnea a los cambios demogréficos, se modifica también
el patr6n epidemiol6gico de las enfermedades que inciden en la poblacién: apa-
recen enfermedades crénicas de caricter degenerativo o proliferativo, asf como
también los accidentes cardiovasculares y otras enfermedades vinculadas con
los estilos de vida propios de las sociedades présperas. Como contraste, las en-
fermedades infecciosas adquieren un papel secundario en las amenazas para la
salud. Se ha tomado como modelo esta descripcidn, y a partir de éste se han de-
finido otros que permiten hacer presunciones acerca de la salud de las poblacio-
nes, ubicéndolas en la etapa de transicién epidemiol6gica que les corresponde.

Es natural que por el cardcter dindmico de los fendmenos biolégicos, en con-
tinuo proceso de adaptacién a su entorno, y debido a la constante modificacién
de las conductas aprendidas por el hombre en su convivencia social, los desafios
que amenazan su salud cambian constantemente. Las enfermedades infecciosas
son ejemplo de esta afirmacién.

Como consecuencia de los grandes avances en el conocimiento de las enfer-
medades infecciosas, como resultado de la mejoria en la calidad de vida de la
poblacién y debido a las medidas que se adoptaron para su prevencién y control
en los paises desarrollados, se vefa con optimismo en el decenio 1950-60 la erra-
dicacién de algunas de estas enfermedades; se llegé a pensar que era posible
hacerlas desaparecer exterminando sus agentes etiolgicos o interfiriendo en al-
guna etapa de sus mecanismos de transmisién. De todas ellas, s6lo la viruela fue
erradicada en 1977, después de haber transcurrido casi dos siglos en que Jenner
probé la bondad de la vacuna antivaridlica (1796). El optimismo se desvaneci6é
cuando la comunidad cientifica se percat6 de que nuevas enfermedades emergian
en el horizonte epidemiolégico y junto con ellas resurgian otras que se crefa
estaban ya controladas. Por si esto no fuera suficiente, la amenaza de los priones”
cobré vigencia para explicar la encefaliti§ espingoforme de los bovinos y su

* Moléculas proteicas que pueden invadir el organismo y evadir el sistema inmune, sugeridas por
Prousiner en 1982 como hipétesis alternativa para explicar enfermedades atribuidas a los deno-
minados virus lentos.
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posible transmisi6n al hombre. Quedan, pues, nuevos retos por vencer y, como
rezago, grandes amenazas a la salud que no han sido resueltas; hay aiin mucho
trabajo por realizar antes de convertir en realidad la vieja aspiracién de salud y
larga vida. @
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