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(lliness models in the developed world)

Introduccion

n la primavera del aino 2004, en la Escuela Na-
cional de Sanidad de Madrid, se celebré un Con-
sejo Directivo de la Sociedad Espafola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS), a
la vez que se presentaba a los medios sanitarios pro-
fesionales el Informe SESPAS 2004. En aquella reunién
hubo un punto del orden del dia destinado a conside-
rar temas y personas capaces de elaborar el siguien-
te Informe SESPAS, el que ahora nos ocupa. Se se-
falaron algunos temas de interés, entre otros, analizar
las consecuencias indeseables para la salud que se pro-
ducen en las sociedades desarrolladas, como resulta-
do de unas formas de vida que imponen cambios en
la alimentacion, en la forma de trabajar, en los ritmos
vitales o en la propia respuesta de los servicios asis-
tenciales, y recoger aspectos relacionados con los cam-
bios demograficos en las sociedades desarrolladas, los
estilos de vida adaptativos y las causas de enferme-
dad y defuncién mas importantes, la respuesta sani-
tario-asistencial a los desafios del desarrollo, los pro-
blemas ambientales comunes a muchos paises, las
actividades de prevencion y promocion de las cuales
se puede esperar un efecto importante en la salud, los
servicios sanitarios efectivos que no se prestan y se de-
berian prestar o los servicios sanitarios sin efecto, o con
muy dudoso impacto en la salud. A finales de julio de
2004 se nos encomendo la elaboracion del Informe.
Clasicamente, cuando se han conceptualizado las
sucesivas transiciones sanitarias, analizando las razo-
nes del descenso de la mortalidad y los cambios en las
condiciones de salud de las poblaciones, se las ha re-
lacionado con la transicion epidemioldgica, asistencial
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y de riesgos. Es decir, con los cambios en las tasas de
mortalidad general y por algunas causas especificas
con la esperanza de vida y la morbilidad por enferme-
dades de declaracién obligatoria; con las transforma-
ciones en la organizacion asistencial para adaptarse al
suministro de nuevos servicios, y con las consecuen-
cias del cambio de exposicion desde los riesgos tradi-
cionales (p. €j., agua contaminada o falta de higiene en
los alimentos) hasta la exposicién a los riesgos actua-
les, como la contaminacion atmosférica, el trafico o los
riesgos laborales, y a los nuevos estilos de vida'. Al-
gunas de las transiciones anteriormente descritas su-
fren una aceleracioén en las sociedades desarrolladas.

Es evidente que el desarrollo socioeconémico ha
aportado enormes mejoras en la salud de las pobla-
ciones donde se ha producido. Para verlo, no hay mas
que comparar la esperanza de vida y otros indicado-
res sanitarios con los de los paises en desarrollo. Sin
embargo, en el mundo desarrollado también se viene
produciendo una aceleracion en los cambios relacio-
nados con la exposicién a riesgos, la mayoria deriva-
dos del propio desarrollo y de lo que éste lleva asociado
(necesidad de mantener unos niveles de produccion y
consumo altos). Estos riesgos se relacionan con el
medio ambiente, con las conductas y los estilos de vida,
con el uso de las tecnologias e incluso con los propios
efectos adversos de la utilizacion de los servicios sa-
nitarios. Al mismo tiempo se produce un cambio de-
mogréfico hacia el envejecimiento de la poblacién. Todos
estos cambios, asi como los intentos de adaptacion a
ellos en las sociedades desarrolladas, nos llevan a pre-
guntarnos sobre los efectos en la salud de esta cara
del «desarrollo», por eso el objetivo de este Informe es
repasar el efecto del estilo de vida de los paises de-
sarrollados en la salud publica y las repercusiones en
la salud colectiva de los «desajustes» que se produ-
cen como consecuencia de la adaptacion a un entor-
no hostil, competitivo o claramente agresivo, asi como
la respuesta de los servicios sanitarios a esos desa-
justes.
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Contenidos y estructura del Informe

A las mejoras en la salud y en la calidad y la es-
peranza de vida en los paises desarrollados contribu-
yeron los avances cientificos y tecnoldgicos, las mejo-
ras econdOmicas y sociales, la sociedad de la
comunicacion, la generalizacion del ocio junto con la
disminucion de las horas de trabajo, la mejora en los
transportes y el final de la discriminacion formal hacia
las minorias étnicas y las mujeres. Sin embargo, en las
encuestas realizadas a ciudadanos de estos paises, por
ejemplo EE.UU., los entrevistados dicen que su pais
esta en decadencia, que sus padres vivian mejor, que
no pueden soportar el estrés y que a sus hijos les es-
pera un futuro decadente. Esta tendencia pesimista ya
se daba en las encuestas anteriores a los atentados
del 11 de septiembre de 2001, es decir que la opinién
actual puede ser peor. De hecho, el porcentaje de nor-
teamericanos que se consideran felices no ha variado
desde 1950 porque, aunque los ingresos medios se han
duplicado desde entonces, las enfermedades menta-
les a consecuencia del estrés, como la depresion unipolar,
son 10 veces mas frecuentes que hace 50 afios. Datos
similares se dan en Japén y en Europa, lo cual nos hace
pensar que quiza la sociedad occidental ha perdido el
rumbo con tanta produccion de bienes materiales y esta
ocasionando un estrés y unas exigencias mentales por
los que la poblacién no puede disfrutar de esos logros?.

Como es facil entender, es improbable que un In-
forme SESPAS sea capaz de interrogarse por todos los
aspectos que caracterizan nuestra «sociedad del ma-
lestar». Por otra parte, muchas de las revisiones que
se pueden sugerir suelen tener cabida en otros formatos:
Gaceta SanmaRia, Revisiones en Salud Publica, etc., o son
analisis que se publican (mortalidad, enfermedades de
declaracién obligatoria, evolucién del virus de la inmu-
nodeficiencia humana/sida, etc.), por eso nos centra-
remos en los aspectos puntuales y relevantes en los
que a priori son esperables los desajustes en la salud
y en el sistema sanitario espanoles.

Parte 1. Vivir, enfermar y morir en una sociedad opulenta

En este apartado del Informe analizamos la influencia
de la migracién en la estructura poblacional, la magni-
tud de los diversos problemas de salud en aumento en
el mundo desarrollado (diabetes mellitus, suicidio y le-
siones) y los efectos adversos de la propia asistencia
sanitaria.

Los cambios en la dinamica de poblaciones impli-
can patrones distintos de morbilidad, asi como el en-
vejecimiento de la poblacion, la prolongacion de la vida,
el aumento de familias monoparentales, la incorpora-
cion de la mujer al trabajo fuera del domicilio, el pro-

ceso de urbanizacién y el consiguiente desarraigo de
los vinculos familiares tradicionales. La poblacion en la
segunda mitad de este siglo serd mas vieja, con fami-
lias menos estructuradas, abundaran los hijos unicos,
que casi no tendran tampoco ni tios ni primos, y seran
frecuentes los fendmenos inesperados relacionados con
las migraciones®.

El efecto de la inmigracion en la piramide de po-
blacidon espafola es fundamental. En septiembre de
2005 los ciudadanos extranjeros suponian ya el 9% de
la poblacidén, unos 4 millones de personas. Aunque no
se resuelve nuestra baja fecundidad, las mujeres ex-
tranjeras estan mejorando decisivamente la natalidad
espanola. En el aho 2003 fueron responsables del 12,2%
de los nacimientos y en los Ultimos 8 anos los partos
de inmigrantes han aumentado un 350%, frente a sélo
un 10% de las espafolas. Si bien las extranjeras apor-
tan un numero creciente de nifios porque llegan mas
mujeres en edad fértil, en la medida en que éstas vie-
nen a trabajar y adoptan progresivamente las pautas
de natalidad del lugar al que llegan, su promedio de hijos
esta bajando, de forma que sera muy dificil alcanzar el
nivel de reemplazo generacional (2,1 hijos)*. La reciente
regularizacion administrativa de inmigrantes ha incre-
mentado notablemente la contribucion de éstos al fondo
de la Seguridad Social. Al ser una poblacién mayori-
tariamente joven suele gozar de buena salud y consu-
mir pOocoS recursos sanitarios, excepto que concurran
situaciones sociales conflictivas o determinados pro-
cesos morbidos, como es el caso de la tuberculosis im-
portada®. Pero: ¢qué ocurrira cuando la poblacion in-
migrante envejezca?

Entre las enfermedades vinculadas con el desarrollo,
la diabetes mellitus esta adquiriendo una importancia
creciente por su relacién con la sobrealimentacion, con
el sedentarismo y con la obesidad. En el afio 2002 la
diabetes fue la séptima causa de muerte en Espafa,
con 9.754 casos. De los datos difundidos por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) el 14 de noviem-
bre del aflo 2004, con motivo del Dia Mundial de la Dia-
betes, cabe destacar, en primer lugar, que cerca de 200
millones de personas tienen diabetes en el mundo (2,5
millones en Espafa) y que la incidencia va en aumen-
to, y se espera que llegue a 330 millones en 2025. En
segundo lugar, la OMS informaba que cada afo mue-
ren en el mundo 6,2 millones de personas por enfer-
medades derivadas de la diabetes y que entre el 5y
el 10% del gasto sanitario mundial se emplea en esta
enfermedad y en sus secuelas cardiovasculares. En este
sentido, la diabetes ha pasado de considerarse una en-
fermedad estrictamente metabdlica a una enfermedad
cardiovascular de origen metabdlico; de hecho la mor-
talidad por cardiopatia isquémica es entre 2 y 3 veces
mas elevada en los diabéticos.

Segun la OMS, en el futuro la diabetes se incre-
mentara con los 22 millones de nifilos menores de 5 afos
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con sobrepeso que hay en el mundo (17 millones viven
en paises pobres), el 90% de los cuales acabara de-
sarrollando la enfermedad. En EE.UU., entre 1960 y
2000 la prevalencia de diabetes diagnosticada ha cre-
cido del 1,6 al 4,2% en personas con sobrepeso, y del
2,9 al 10,1% en obesos®.

El suicidio es la causa de defuncién en el 15% de
los pacientes depresivos’ y para el aio 2020 la depresion
mayor unipolar sera la segunda causa con mayor carga
de enfermedad en el mundo con un 5,7% del total. Ac-
tualmente, en los paises desarrollados representa el
4,5% de los afos de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), y es la primera causa de los AVAD en la re-
gién americana con el 8%, y la tercera en la region eu-
ropea con el 6,1%?2.

La importancia del suicidio como causa de defun-
cion en los pacientes depresivos aumenta cuando con-
sideramos las preguntas a los familiares y médicos de
cabecera de los fallecidos por suicidio, porque en un 30-
45% de los suicidios consumados la depresion es el an-
tecedente principal. Ademas, en Espafa se ha objeti-
vado tanto una tendencia creciente en el reconocimiento
del suicidio como causa de muerte® como un incremento
de los suicidios. Por ejemplo, en Galicia, donde se ha
pasado de 6/100.000 a 10/100.000 entre 1976 y 1998,
y donde afecta cada vez mas a personas jovenes'®.

Los accidentes laborales, de trafico y domésticos
también son propios de las sociedades desarrolladas
y merecen un tratamiento propio en este Informe. De
hecho, la tendencia de los accidentes de trafico es cre-
ciente en todo el mundo y puede llegar a representar
la tercera causa de carga de enfermedad en el afo 2020,
después de la cardiopatia isquémica y la depresion uni-
polar. En Espana, aproximadamente 5.100 personas
sufren cada dia un accidente en su casa o durante el
ocio y fallecen 1.100 personas cada afio por estas cau-
sas; 1.033 fallecen por accidente laboral y 4.170 victi-
mas de accidentes de trafico en 2001'". En el trabajo,
se producen diariamente 2.700 lesiones y fallecen 3 tra-
bajadores cada dia'2.

La actividad de los sistemas sanitarios induce su pro-
pia patologia. Ya no es necesario acudir a los presa-
gios apocalipticos de Ivan lllich para darse cuenta de
que muchas intervenciones sanitarias aportan unos be-
neficios marginales inferiores a los riesgos o a los cos-
tes que suponen’®. Es el caso de EE.UU., donde la com-
binacion de errores médicos y efectos adversos o
iatrogénicos produce 12.000 defunciones/afno por cirugia
innecesaria, 7.000 defunciones/afo por errores médi-
cos en hospitales, 20.000 defunciones/afo por otros
errores hospitalarios, 80.000 defunciones/ano por in-
fecciones nosocomiales y 106.000 defunciones/afno por
efectos adversos de la medicacion. En total, 225.000
defunciones/afo por causas iatrogénicas, la tercera
causa de defuncidn después de las cardiacas y el can-
cer. Entre el 4 y el 18% de los pacientes atendidos ex-

perimentan efectos adversos que pueden estar en re-
lacion con el efecto en cascada que se desencadena
por el abuso de la alta tecnologia'™.

Parte 2. Estilos de vida

Para esta parte del Informe hemos elegido analizar
los estilos de vida que implican determinados mode-
los de interaccion con el medio ambiente, asi como com-
portamientos de riesgo reconocidos, como son los tras-
tornos asociados a la dieta occidental y el sedentarismo
o las adicciones. Se incorporan dos perspectivas del
comportamiento netamente nuevas: el efecto social de
la violencia y del estrés cotidianos. Ademas, se anali-
za el efecto preventivo de una intervencion ajena a los
servicios asistenciales (politicas regulatorias preventi-
vas de las lesiones por accidentes de trafico) y el efec-
to y las consecuencias de los cribados inducidos por
los propios servicios sanitarios.

Se empiezan a agotar los epitetos cuando se habla
de la gravedad de las consecuencias de la creciente
epidemia mundial de obesidad. Asi, la mortalidad
anual en EE.UU. por obesidad se ha calculado en
300.000 personas/ano, cifra que puede estar subesti-
mada, porque se ha calculado para poblaciones sanas
y se han excluido a los muy ancianos'®. En el caso de
Espafa, baste decir que las enfermedades y afeccio-
nes cronicas asociadas a la obesidad representan la
segunda causa de mortalidad prematura y evitable, ya
que alrededor del 8% de las defunciones ocurridas en
Espafa a mediados de los anos noventa son atribui-
bles a la obesidad, y que la prevalencia de obesidad
en la poblacién adulta espafola lleva 14 anos de in-
cremento continuado'®. En los paises desarrollados la
obesidad representa entre el 2 y el 8% del gasto sani-
tario; en Espafa, en torno del 7 %"".

Una adiccion consentida y estimulada en Espafa,
el consumo de alcohol, ocasiona 3.833 millones anua-
les de euros en costes de atencion médica y farmaco-
[6gica de la enfermedad y en pérdidas de productivi-
dad laboral como consecuencia del absentismo y de
la reduccion de la eficiencia. Ademas, el alcoholismo
causo durante el 2001 mas de 12.000 defunciones y
casi 115.000 accidentes laborales’®.

Otros motivos de preocupacion proceden de los
datos de la encuesta escolar del Plan Nacional sobre
Drogas, segun los cuales el 27% de los adolescentes
admite que se emborrachd en el ultimo mes, una su-
bida del 40% respecto de 2 afios antes, en 2002. La
edad de inicio en el consumo de alcohol ha pasado de
los 15 afos en 2002 a los 13 afios en 2004. También
se constata una intensa asociacion entre el consumo
de alcohol, cannabis y tabaco.

Espana es el pais europeo donde se consume mas
cocaina y en los ultimos anos se ha producido un au-
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mento importante en el consumo de las denominadas
drogas de disefio o club drugs, sustancias asociadas
a la cultura ravey a la cultura de club, movimientos que
buscan ampliar sensaciones mediante la combinacion
de musica electronica, baile maratoniano y consumo de
sustancias'®.

La adiccion al juego y a las nuevas tecnologias (vi-
deojuegos, Internet, teléfono mavil) generan mecanis-
mos de dependencia y de abstinencia parecidos a los
que producen las sustancias psicoactivas. Los trastor-
nos mentales y las conductas adictivas se asocian en
lo que se conoce como patologia dual, porque muchas
afecciones fisicas y mentales individuales se originan
en sociopatologias colectivas previas, generadas por
estilos de vida asimétricos o inconvenientes para el de-
sarrollo arménico del ser humano; la afeccion individual
resulta el eslabon mas débil de la correa de transmi-
sién social®.

El estrés es la consecuencia de la dificultad de adap-
tacion a un entorno que se modifica con mucha rapi-
dez, de unas condiciones de vida y de trabajo que nos
obligan a cambiar mas deprisa que lo que soporta nues-
tro organismo, y que se manifiesta por insatisfaccion,
trastornos psicosomaticos y depresion y sus conse-
cuencias. En una reciente encuesta del Centro de In-
vestigaciones Socioldgicas, el 26% de los entrevista-
dos manifiesta que siempre termina el dia cansado o
muy cansado después de sus actividades; la media de
horas semanales de trabajo es de 41; el 22,5% de los
sujetos hace horas extraordinarias sin compensacion
econdmica y solo el 35,5% puede determinar su hora-
rio laboral?'. Estas condiciones de trabajo estan muy
relacionadas con el estrés laboral. El futuro de los j6-
venes de nuestro pais tampoco parece muy halagie-
Ao, por la precariedad laboral, los cambios frecuentes
de empleo que les impiden adquirir experiencia y la des-
localizacion del trabajo (alejado de la proteccién de sus
vinculos familiares). No es extrafo que 3 de cada 4 j6-
venes consideren que viven de una manera hostil y com-
petitiva, aunque por ahora el 70% esta satisfecho con
su vida, segun los estudios del Instituto de la Juven-
tud?2,

La violencia estd muy presente en la vida cotidia-
na. La informacion sobre hechos violentos prima en las
paginas de los diarios y en las parrillas informativas;
estamos tan acostumbrados a la impregnacion infor-
mativa y a la cercania de los hechos violentos que puede
que estemos asistiendo a una aceptacion acritica de
la violencia estructural y que, de alguna manera, ese
conformismo acarree una especie de legitimacion so-
cial, o cuando menos asimilacion, de la violencia.

Algunas de las medidas preventivas aplicadas
sobre determinados comportamientos o estilos de
vida con probado éxito son competencia de servicios
0 administraciones publicas no sanitarias; pensemos,
por ejemplo, en las politicas publicas destinadas a re-

ducir el consumo de tabaco o la frecuencia y la mor-
talidad de los accidentes de trafico. En el caso de la
utilizacion del cinturén de seguridad, su uso generali-
zado en cualquier asiento y en todos los desplaza-
mientos podria evitar la pérdida de 1.000 vidas en nues-
tro pais.

El control de la alcoholemia es otra de las inter-
venciones publicas con marcado efecto positivo en los
accidentes de trafico, especialmente en los jovenes y
durante los fines de semana, porque la bebida es la
causa del 80% de los accidentes de trafico atribuibles
a un error humano y porque los accidentes de trafico
son la primera causa de defuncién en los menores de
40 anos. Hay subgrupos de lesionados en accidente
de trafico con alcoholemia positiva, la cual es mayor en
varones, en accidentados ingresados y en atendidos
en fin de semana de noche o de madrugada®:, en los
que las intervenciones preventivas deberian intensifi-
carse.

La «medicalizacion» de la vida también alcanza a
las medidas preventivas y la idea de que el diagndsti-
co temprano siempre resulta beneficioso esta muy arrai-
gada. Sin embargo, en algunos casos no tiene ningin
efecto en la salud de la persona afectada; es mas, en
ocasiones el proceso que conduce a un diagndstico tem-
prano puede resultar perjudicial para el individuo. El cri-
bado tiene como objetivo reducir la morbilidad y la mor-
talidad derivadas de la enfermedad en la poblacion
participante y el éxito de un programa de cribado de-
pende de la relacion entre las caracteristicas de los pro-
cedimientos de cribado y la efectividad de los trata-
mientos precoces. Pero ademas, los cribados estan
sujetos a unas implicaciones éticas que son distintas
de las de la atencion sanitaria con intencion curativa o
rehabilitadora y buscada por el propio individuo. Aqui,
es el sistema sanitario el que ofrece el servicio a per-
sonas que a priori estan sanas: el analisis de los prin-
cipios éticos de beneficencia y no maleficencia es es-
pecialmente necesario y exigible.

Parte 3. Recursos asistenciales y utilizacion

El primer articulo de esta parte analiza en qué me-
dida podemos confiar en disponer de una financiacion
sanitaria suficiente y adecuada. El nivel del gasto sa-
nitario total por persona en Espahfa, publico y privado,
es relativamente moderado, segun los ultimos datos dis-
ponibles, cuando se compara con la mediana de los pai-
ses de la Organizacioén para la Cooperacién y el De-
sarrollo Econémico. Sin embargo, los resultados de
estudios recientes indican que no es del todo cierto que
el gasto sanitario total por persona sea demasiado bajo,
puesto que el gasto total por persona en Espana es muy
cercano al que corresponde a su estado actual de de-
sarrollo econdmico y al conjunto de determinantes co-
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nocidos del gasto sanitario. El gasto sanitario publico
por persona, en cambio, se situa claramente entre un
6 y un 12% por debajo del nivel que corresponderia a
nuestro pais de acuerdo con el nivel de renta y las ca-
racteristicas socioecondmicas. Asi pues, lo que apa-
rece como bajo no es el gasto sanitario total sino el gasto
sanitario publico.

Los artifices de la actividad del Servicio Nacional
de Salud (SNS) son los 420.000 médicos, enfermeros
y otros profesionales sanitarios y no sanitarios?*. La evo-
lucion de su desempefio en los 20 afos anteriores se
ha caracterizado por un elevado grado de cualificacion
profesional y por una probada dedicacién asistencial y
compromiso con el sistema. Algunos de los problemas
que acechan la suficiencia de mano de obra asisten-
cial son la emigracion a paises proximos en mejores
condiciones laborales, el déficit de especialistas en al-
gunas disciplinas medicoquirurgicas y la proxima jubi-
lacién de un gran numero de trabajadores que se in-
corporaron a los hospitales y a la atencion primaria a
principios de los afios ochenta. La progresiva femini-
zacion de la profesién médica (el 40,7% de los médi-
cos menores de 30 anos son mujeres) introduce otras
variables que habra que considerar a la hora de cal-
cular las necesidades laborales del SNS.

La sobreutilizacion, infrautilizacion y mala utilizacion
de los servicios sanitarios tienen un efecto importante
en términos de costes econdmicos para el sistema, re-
sultados negativos para la salud y problemas de equi-
dad en el acceso a la atencion sanitaria. Por ello, los
estudios sobre la utilizacidon de servicios, incluidos los
que ponen de manifiesto las variaciones en la practi-
ca médica, son muy necesarios para poner en evidencia
el problema y buscar modelos explicativos plausibles
y replicables en distintas situaciones y entornos®.

Aunque los informes de la OMS sobre la salud en
el mundo y los sistemas sanitarios no estan exentos de
controversias, tanto en sus aspectos metodoldgicos
como en los resultados conceptuales y en las implica-
ciones politicas, parece probado que en los paises con
peores expectativas de vida el 18% de los afhos se viven
con discapacidad, frente al 8% en los paises con mas
expectativas; que las reducciones de la mortalidad se
acompanfan de reducciones en la discapacidad; que el
aumento en la provision de servicios de salud per ca-
pita incrementa la expectativa de vida y que la eleva-
da expectativa de vida al nacer se asocia a una com-
prension de la morbilidad?. Todos estos indicadores se
han enriquecido con la utilizacién de otros especifica-
mente dirigidos a medir la efectividad de los sistemas
sanitarios, como la hospitalizacion evitable, la mortali-
dad innecesariamente prematura y sanitariamente evi-
table o las condiciones de salud sensibles a los cuidados
ambulatorios.

Frecuentemente la investigacién médica y la far-
macovigilancia nos sorprenden con advertencias sobre

los riesgos de la sobreutilizacion o la inadecuada indi-
cacion de recursos diagndsticos o terapéuticos, de forma
que cobra sentido la propuesta de defendernos de los
abusos del propio sistema sanitario, de practicar lo que
se conoce como prevencion «cuaternaria». Podemos
recordar la retirada de la cerivastatina por la mortali-
dad causada, los problemas y medias verdades en torno
de la comercializacién y los efectos secundarios de los
antiinflamatorios denominados «coxibs» o los multiples
ejemplos de encarnizamiento terapéutico con las mu-
jeres, el mas reciente el incremento de casos de can-
cer de mama por la utilizacion de la terapia hormonal
sustitutiva®’. La préxima amenaza tiene como prota-
gonista las desmedidas expectativas que despierta la
terapia genética.

El llamado cuarto pilar del estado de bienestar, la
atencion a la dependencia, también es objeto de inte-
rés en este Informe. El envejecimiento de la poblacion
espanola proporcionara 3 millones de personas de-
pendientes en el afio 2010. Hoy dia el 9% de la poblacion
espafnola padece algun tipo de discapacidad y casi 1
millén de personas necesitan ayuda diaria. Sin embargo,
los servicios sociales sélo atienden al 9,4% de la po-
blacion mayor. En el 86% de los casos de dependen-
cia es la familia la que proporciona los cuidados, y cuan-
do esto es asi en el 83% de las situaciones las mujeres
son las cuidadoras®.

El umbral de la tolerancia a la frustraciéon es cada
vez menor en unas sociedades desarrolladas donde el
consumo es un valor hegemonico y la «<medicalizacion»
de la vida cotidiana es la norma. Por eso no es extra-
Ao que se haya producido un incremento tan especta-
cular del consumo de medicamentos, especialmente psi-
cotropos, porque las personas buscan en los farmacos
la solucién a problemas personales o sociales.

El consumo de antidepresivos coincide con el in-
cremento de los diagndsticos de depresion y con la co-
mercializacion de los inhibidores de la recaptacion de
la serotonina (ISRS). Si bien ha mejorado la sensibili-
dad diagnéstica de las entrevistas clinicas, alcanzan-
dose una prevalencia de depresion de entre el 3 y el
9%, también se ha producido un desplazamiento de lo
que antes se denominaban trastornos por angustia, con
el auge de las benzodiacepinas, a lo que ahora se con-
sidera depresion, con el auge de los ISRS?. Desde el
punto de vista del gasto, la suma de neurolépticos y de
antidepresivos representa el 24% del gasto producido
por los 35 medicamentos mas consumidos®.

El peso relativo del gasto farmacéutico es la parti-
da mas significativa del gasto sanitario total: representa
el 21% de ese gasto en 2001 y un total de 9.647,50
millones de euros en 2004%. Por eso, en el dltimo ar-
ticulo de esta parte se analizan los criterios de com-
pra y distribucién de medicamentos en los hospitales
y los problemas de la comercializacién en las farma-
cias comunitarias.
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Parte 4. Ecosalud y participacion social

En esta parte se presentan tres articulos destina-
dos a conocer la influencia en la salud humana de las
alteraciones del ecosistema, tanto en el medio ambiente
en que se desenvuelve como en el propio cuerpo, donde
las agresiones pueden alterar el equilibrio con los or-
ganismos microscopicos con los que convivimos, y
donde los cuidados de la salud y las mejoras en las con-
diciones de vida conducen a la cronificacion de las
enfermedades. En otros dos textos se analiza la res-
puesta social a las politicas de salud desde la pers-
pectiva de la participacion comunitaria y de la infor-
macion sanitaria.

Las recientes catastrofes ocasionadas por los hu-
racanes Katrina y Wilma en la costa del sur de EE.UU.
y en el Caribe han elevado el interés social por las con-
secuencias del calentamiento global del planeta. La con-
taminacion atmosférica causa miles de muertos al afio
en Europa. Los estudios de series temporales de los
10 Ultimos ahos evidencian una relacion directa, inde-
pendiente y positiva entre contaminacion atmosférica
y enfermedades circulatorias®'. Los valores de la con-
centracién de particulas en suspension en el ambien-
te se asocian con las urgencias por asma, con los in-
gresos por enfermedades circulatorias y con las
defunciones diarias®. Pero la destruccion de la capa
de ozono por la contaminacion no es la unica agresion
que nos amenaza, también en lo que comemos esta
el peligro, ya que se han detectado trazas de pestici-
das y de plaguicidas en un elevado porcentaje de fru-
tas y verduras®:.

Cuando se incrementa el uso de los antibiéticos au-
menta la frecuencia con que aparecen cepas de gér-
menes resistentes, y la utilizacion de los antibiéticos es
la norma en muchas esferas de la vida humana, y no
s6lo en los casos de enfermedad. Los antibidticos apa-
recen en los productos de limpieza, en los alimentos
de consumo humano y en los tratamientos veterinarios
para mejorar la produccion animal, de forma que al en-
trar en la cadena tréfica el exceso de consumo de an-
tibidticos se convierte en un problema de salud publi-
ca por las resistencias que puede generar. Espana y
Francia estan a la cabeza en resistencias bacterianas
en Europa3*.

La elevada comorbilidad, que afecta a mas del 70%
de los pacientes mayores de 70 afios que viven inde-
pendientes®, complica la organizacion de los cuidados,
al plantear, necesariamente, intervenciones sobre mas
de una enfermedad, de forma que, si las enfermeda-
des crénicas y sus repercusiones en la vida cotidiana
de los pacientes son la esencia de la medicina y de la
enfermeria de atencién primaria, el manejo de los pa-
cientes con comorbilidad representa un cambio radical
en la practica clinica y acrecienta la importancia de la
continuidad y de la longitudinalidad de los cuidados, y

plantea un reto a las politicas de salud, porque condi-
ciona la distribucion de los recursos asistenciales y so-
ciales y el gasto.

El derecho a participar en salud supone reconocer
que la poblacién, tanto en el ambito individual como co-
lectivo, debe lograr una mayor autonomia y responsa-
bilidad en la gestién de lo social, entendiendo a la so-
ciedad en su conjunto como protagonista y responsable
de su propio desarrollo. La aplicacion de este concep-
to, ampliamente reconocido en el ambito internacional,
supondria dotar a la sociedad de los elementos nece-
sarios para ejercer su poder de decision y capacidad
de control. A pesar del tiempo transcurrido desde ese
reconocimiento, la aplicacion de la participacion co-
munitaria permanece aun cargada de confusion y po-
[émica. Se da una escasa congruencia entre los dis-
cursos participativos y las practicas a que ha dado lugar
y parece hasta ahora mas facil hablar de participacion,
e incluso estar de acuerdo en lo tedrico, que incorpo-
rarla a la practica cotidiana del sistema sanitario®.

La informacion sobre salud en los medios de co-
municacién social goza de un éxito y de una presen-
cia crecientes. La influencia atribuida a los medios de
comunicacion es tal que ningun acontecimiento rela-
cionado con la salud que se precie de importante al-
canzara la categoria de tal si no sale en los medios.
La difusion publica de las innovaciones médicas y tec-
noldgicas se convierte en un requisito para lograr su
éxito, no basta con la publicacidn cientifica. El proble-
ma surge en la traslacion de la informacion cientifica
a los medios profanos, en la procedencia de la infor-
macion y en la profesionalidad y capacitacion del pe-
riodista para trasladarla con fidelidad, y también, por
qué no, en el interés de los profesionales sanitarios por
extender la informacion buscando alianzas con los me-
dios de comunicacion para colocar sus demandas (p.
ej., sobre las desigualdades en salud) en las agendas
politicas y sociales®.

Proceso de elaboracion

Durante el verano de 2004 los editores del Informe
fuimos decidiendo temas a considerar, posibles primeros
autores a quienes encargarles la redaccion e incluso
el enunciado de los temas. En octubre de 2004, apro-
vechando la celebracion en Caceres del congreso de
la Sociedad Espanola de Epidemiologia, conseguimos
acordar la estructura, el numero de articulos y los pri-
meros autores deseados para escribir el Informe. En
los pasillos del Convento de San Francisco, lugar donde
se celebraba el congreso, empezamos a asediar a los
autores y a recibir las primeras aceptaciones.

Todos los contactos se cerraron a finales de no-
viembre, concediéndose un plazo de 6 meses para en-
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tregar un primer manuscrito. Todos los primeros auto-
res recibieron una carta personal de invitacion y agra-
decimiento, asi como un esquema de la filosofia y los
objetivos del Informe y una adaptacion de los criterios
formales de Gacema Sanimaria. Aunque se trata de articulos
encargados, hemos tratado de aproximarnos al forma-
to de articulo de revisidon en la estructura solicitada.

Los primeros manuscritos se empezaron a recibir
a finales de mayo de 2005. Todos ellos se han revisa-
do por dos de los editores, o por uno de los editores y
un experto. Algunos textos han recibido comentarios de
tres o incluso cuatro revisores. Los comentarios a los
autores se enviaron entre junio y julio de 2005. Las ver-
siones definitivas se terminaron de recibir a finales de
octubre de 2005.

Analizar criticamente los problemas que plantea a la
salud el modelo de vida de los paises desarrollados fue
un proceso estimulante y cargado de dudas. Era la pri-
mera vez que desde SESPAS se trataba de recoger in-
formacion que pusiera en evidencia las contradicciones
de una sociedad tan poderosa (y que, paraddjicamen-
te se autoproclama «sociedad del malestar»), intentan-
do no conformarse con describir los efectos, sino inte-
rrogarse por las causas. Aunque no era posible abarcar
todos los temas que hubiéramos deseado, y aunque no
siempre los autores han logrado la informacion mas apro-
piada, por ausente, para conseguir el objetivo propues-
to, creemos que los articulos obtenidos describen bien
las carencias de los servicios de salud y los inconve-
nientes de los estilos de vida propios del desarrollo.

Si tenemos en cuenta que los autores de este In-
forme han realizado su trabajo de manera totalmente
altruista, no podemos mas que expresar reconocimiento
por el esfuerzo intelectual realizado, y agradecimiento
por los costes personales empleados en la consecu-
cion del producto final. Esperamos que los autores vean
recompensado su esfuerzo con la difusion del Informe
y con la repercusion profesional y cientifica que no du-
damos lograran sus magnificos textos.
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