ARTICULO ESPECIAL

Medicina preventiva y fracaso clamoroso

de la salud publica: llegamos mal
porque llegamos tarde

Miguel A. Martinez-Gonzalez y Jokin de Irala

Localizador web

Articulo 96.701

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad de Navarra.

Pamplona. Navarra. Espafa.

El fracaso de la salud publica

;Es posible que estuviéramos ante un complaciente pacto
de silencio? Nadie se atrevia a declararlo, pero cualquier ob-
servador critico —y todos hemos de serlo— se daba cuenta
casi a diario de lo estériles que resultaban tantas y tantas
iniciativas en salud publica. Pero nadie lo decia. Fue justa-
mente la revista The Lancet' que, fiel a su tradiciéon de de-
nuncia radical e inconformista, rompié en marzo pasado
aquel mutismo y nos habl¢ abierta y catarticamente, de «los
fallos catastréficos de la salud publica».

El anonimo editorialista nos dice, ya desde el titulo, que las
cosas no van. Se trata de un mensaje fuerte y realista, no de
una provocacion insultante. Hemos de reconocer sin paliati-
VOS que, en estos comienzos del siglo xxI, en el mundo occi-
dental, igual que en los paises en vias de desarrollo, la sa-
lud publica esta fallando. Cierto que no todo son sombras,
hay también luces; pero la dura realidad es que entre 1990
y 2000 han crecido las sombras y eso cuando llevabamos
afios hablando de «salud para todos en el afio 2000».

Los fracasos denunciados no son de la especie de la temida
epidemia de nueva variante de la enfermedad de Creutz-
feldt-Jacob, ni el sindrome respiratorio agudo o las epide-
mias de gripe aviar. Son cosas mucho menos noticiables,
pero mas extendidas, importantes y peligrosas, que se han
iniciado en estos Ultimos decenios y en paises avanzados,
que cuentan con las mejores estructuras de salud publica.
Se han desencadenado a velocidad prodigiosa y algunas
afectan ya en algunos de estos paises a méas del 60% de la
poblacién?. Tratemos de ellas.

Obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular

En el afio 2000 y en Estados Unidos se estimaba que el
64% de la poblacién mayor de 20 afios era obesa o tenia
sobrepeso, lo que equivale a méas de 120 millones de perso-
nas afectadas por este grave problema. En ese mismo afio,
cerca del 15% de los nifios sufrian de exceso de peso®. La
obesidad marbida (indice de masa corporal > 40) afecta a
mas del 5% de los adultos norteamericanos®. Ademas, las
estimaciones de prevalencia que se van obteniendo cada
vez son mas altas. Lo mismo ocurre en Espafia®®. Los datos
norteamericanos son muy rigurosos Yy fiables por la excelen-
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te metodologia de los estudios transversales secuenciales
que han valorado estos problemas. Nos guste o no, la glo-
balizacién nos incluye. Europa sigue miméticamente los
mismos pasos que Estados Unidos’. En Espafia, se observa
la misma tendencia creciente®.

El incremento explosivo de sobrepeso/obesidad conducira a
un crecimiento inexorable de la prevalencia en primer lugar
de la diabetes mellitus tipo 2 y, después, de la enfermedad
cardiovascular. Amenaza muy seriamente con venirse abajo
el medio siglo de logros de prevencion cardiovascular gracias
a las acciones sobre el tabaco y a los continuos cribados y
busquedas oportunistas de hipertension e hiperlipidemia.

La OMS estima que hoy viven al menos 177 millones de dia-
béticos en el mundo. En 2030 la cifra se multiplicara por
mas de 2. Méas de 4 millones de muertes anuales son atri-
buibles a la diabetes®. Las pruebas del decisivo papel causal
del sobrepeso/obesidad en la diabetes son de las mejores
que hoy poseemos, con riesgos relativos superiores a 40,
dato realmente infrecuente en epidemiologia observacional®©.
Hay, ademas, estudios experimentales recientes con riguro-
sa aleatorizacion individual que demuestran que reduciendo
el sobrepeso/obesidad e incrementando la actividad fisica se
previene la diabetes mejor que con cualquier medida farma-
coldgicall. Una vez desarrollada la diabetes, la enfermedad
cardiovascular es causante de la muerte prematura de la mi-
tad de los diabéticos. Y a eso hay que sumarle la arteriopatia
periférica, las complicaciones microvasculares y las cargas
médicas, sanitarias y sociales de la diabetes.

Hubo 57 millones de muertes mundiales en el afio 2000, de
las que mas de 33 millones (el 59%) se debieron a enfer-
medades no transmisibles: en concreto, 16,7 millones (el
29%) a enfermedades cardiovasculares'®. En el futuro, la
carga de la obesidad y la diabetes se proyectara todavia
mas sobre la mortalidad cardiovascular. Ya en 2003, el in-
forme de la OMS'™ habia denunciado, antes que el citado
editorial de The Lancet, el grave descuido en la prevencion
de las enfermedades no transmisibles.

El mal no se limita a los paises avanzados. Se puede afirmar
hoy que los paises en vias de desarrollo estan ya inmersos
en la «transiciéon epidemiologica»; estan pasando del viejo
patrén en el que predominaban las enfermedades transmi-
sibles, al nuevo patron donde las cronicas no transmisibles
adquieren cada vez mayor importancia. Lo peor es cuando
coexisten ambos patrones: no se ha salido de la tragedia de
epidemias del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH)/sida, tuberculosis y paludismo, y se estd ya inmerso
en el sobrepeso/obesidad, diabetes y enfermedad cardio-
vascular. La primera causa de mortalidad en los paises en
vias de desarrollo corresponde ya a las enfermedades car-
diovasculares; asi lo declaraba un reciente e impactante ar-
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TABLA'1

Retrocesos en salud piblica en la dltima década segtn el Informe Mundial de la OMS de 2003

Impacto de la epidemia VIH/sida sobre la expectativa de vida

Impacto de la epidemia VIH/sida sobre la mortalidad en menores de 5 afios
Exportacién desde Occidente de los estilos de vida autodestructivos
Transicién epidemiolégica en paises en vias de desarrollo sin haber

superado todavia la carga de enfermedades transmisibles
Expansion del invierno demografico a paises en vias de desarrollo

«Después de los adelantos realizados en materia de supervivencia de adultos
en Africa, se ha sufrido un retroceso tan grande que en algunas partes
del Africa subsahariana las tasas actuales de mortalidad de adultos son
mayores que hace 30 afios»

«En 14 paises africanos, los niveles actuales de mortalidad en la nifiez son
mayores que en 1990»

«En algunos paises de Europa oriental ha aumentado sustancialmente la
mortalidad masculina»

«LLa mayor parte de los paises de todo el mundo ya estan haciendo frente a la
doble carga de las enfermedades transmisibles y no transmisibles»

«El envejecimiento de la poblacion y los cambios en la distribucion de los
factores de riesgo han acelerado esta epidemia en la mayor parte
de los paises en vias de desarrollo»

Fuente: Elaboracion propia, a partir de OMS?’.

ticulo en el New England Journal of Medicine'®. La realidad
es que el 80% de las muertes cardiovasculares y el 87% de
la incapacidad asociada con la enfermedad cardiovascular
a escala mundial se presentan en los paises no occidenta-
les. Las enfermedades cardiovasculares, causantes del 25%
de las muertes en los paises en vias de desarrollo en 1990,
lo seran del 40% en 2020.

Consumo de drogas, enfermedades transmisibles,
accidentes de trafico y demografia

En Espafia, en 1994, el 18,2% de los jévenes de 14-18
afios admitia haber consumido cannabis en los Gltimos 12
meses; en 2004 ese porcentaje ha subido hasta el 36,1%.
En el mismo perfodo y con respecto a la cocaina, el porcen-
taje ha pasado del 1,8 al 6,8%. Considerando estos datos,
la actual ministra de sanidad admitia que «algo falla» en las
campahas de prevencion.

Hemos de reconocer que hay maés fracasos clamorosos de
la salud publica a comienzos del tercer milenio. El Informe
Mundial sobre la Salud 2003 no tuvo reparos en denunciar
varios tragicos retrocesos que ha sufrido globalmente la sa-
lud publica mundial en el Ultimo decenio (tabla 1).
Volviendo a Espafia, se ha de subrayar la estremecedora
tragedia que suponen las vidas humanas perdidas cada afio
en accidentes de trafico'®. Las muertes en carretera, la glo-
balizacién del tabaquismo y las enfermedades cardiovascu-
lares son 3 graves epidemias ante las que se ha actuado
con negligente tibieza en los paises avanzados. Nuestra tasa
de mortalidad en carretera, inaceptablemente alta y persis-
tente, es la primera causa de afios potenciales de vida per-
didos, destruye vidas muy jovenes, y hace a nuestro pais
reo de la pasividad sanitaria denunciada por la OMS.

Los determinantes de los determinantes

Durante la segunda mitad del siglo xx, la salud publica ha
apoyado sus acciones cada vez mas en el paradigma de los
factores de riesgo. Pero ese paradigma es insuficiente: re-
quiere ser completado y enmarcado. Si no queremos seguir
amontonando fracasos, hay que adelantarse a los factores
de riesgo, buscar sus determinantes, actuar sobre ellos. Sa-
bemos que fumar cigarrillos incrementa en un 2.000% el
riesgo de desarrollar un cancer de pulmoén. Pero no sabe-
mos cémo erradicar el tabaco de nuestra sociedad, como
en su dia se erradico la viruela. ;Por qué nos esta resultan-
do tan dificil trasladar a una politica sanitaria realmente
efectiva la masa de conocimientos epidemiolégicos palma-
rios sobre la relacion tabaco-cancer, sedentarismo-sobrepe-
so, sobrealimentacién-obesidad, multiples parejas-infeccion
por el VIH o alcohol-muerte en carretera?

Es preciso dar un paso mas. El paradigma de los factores
de riesgo culpa siempre a la victima, se encierra en un ses-
go individualista. Se necesita ir mas allé de la educacion del
sujeto individual'®. Las grandes frustraciones que padece la
salud publica sélo se superaran si, por un lado, se acierta a
identificar las raices culturales y sociolégicas de ciertos esti-
los de vida autodestructivos y, por otro, se atina en el modo
de actuar con temple y sin prejuicios sobre esas raices. No
basta con identificar los estilos de vida patdgenos (tabaco,
alcohol, conduccion temeraria, comportamiento sexual
arriesgado, sedentarismo, sobrealimentacion). Esa ha sido
la ocupacién fundamental de la epidemiologia moderna
desde hace muchos afios. Hay que buscar también y pri-
mariamente los «determinantes de esos determinantes» y
actuar sobre ellos. En esto consiste la prevencion.
«Sabemos cuéles son los comportamientos sociales que es
necesario cambiar, pero sabemos muy poco sobre cémo
cambiarlos, incluso cuando constituyen una seria amenaza
para la sociedad entera»'®. Se han identificado causas, pero
ha faltado capacidad para ponerles el remedio de debilitar-
las o suprimirlas. La epidemiologia moderna de los factores
de riesgo se queda corta ante este desafio, que es la mas
clamorosa de sus limitaciones.

Frente a la epidemia de obesidad o de sedentarismo, no son
imprescindibles las complejas investigaciones etiolégicas de
la genética o de alta biologia molecular. Su problema real es
mas simple: los asesores de los Departamentos de Agricultu-
ra y de Salud del Gobierno de Estados Unidos concluyeron
que la estrategia para perder peso no esta en las proporcio-
nes de grasas y carbohidratos de una dieta, sino en algo mu-
cho mas simple: menos comida y mas ejercicio. Comer me-
nos y moverse mas. Esto es lo que hace falta. Lo prioritario.
Respecto al tabaquismo, la raiz del problema es la misma. No
se ha logrado un cambio en profundidad de los comporta-
mientos!’. Parece increible que sabiendo lo que desde hace
40 afios se sabe sobre la relacién entre el tabaco y la destruc-
cioén de la salud, no se haya sabido plasmar tanto conoci-
miento epidemiolégico en una politica efectiva de cambio de
conductas!®!®. Todo el que haya valorado las actitudes de la
poblacién ante el abandono del tabaco habréd comprobado
que la causa por la que la mayor parte de los fumadores no lo
deja es porque la fuerza de la adiccién o del habito supera o
ha aniquilado su fuerza de voluntad. Es necesario determinar
también por qué Espafia es el pais de la Unién Europea con
mayor prevalencia de consumidores de cocaina, y con una
de las mas elevadas de usuarios de cannabis y éxtasis, seglin
el informe de 2004 del Observatorio Europeo de las Drogas y
Toxicomanias (véase www.emcdda.eu.int).

Algo similar podria decirse respecto al control de la epide-
mia del VIH/sida. Es preciso educar para cambiar compor-
tamientos. Hay pruebas de la eficacia de la educacion.
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Cuando la cosa no se ha quedado en repartir condones, sino
que «se ha sabido ir més alla», y se ha hecho un esfuerzo
serio dirigido sobre todo a educar con sensibilidad y respeto
a la poblacion para que cambie sus conductas, se ha conse-
guido reducir la prevalencia de la infecciéon, aun sin tener
acceso a los costosisimos antirretrovirales. La prevencion pri-
maria dirigida a eliminar el riesgo y no sélo reducirlo ha con-
seguido mucho méas que las medidas paliativas habituales.
Es el caso de Uganda en la década de los noventa, que pasé
del 15 al 5% de prevalencia de infeccién por el VIH®. La
educacion social desarrollada en este pais ha superado en
eficacia a lo que hubiesen conseguido muchas vacunas.
Esta es la aproximacion sobre la que insiste el mas importan-
te consenso mundial sobre la prevencion del sida®!.

En cambio, en Espafia, no han faltado campafias regulares
de «sexo seguro». Pero su mensaje suele centrarse en la
fase Ultima del proceso y evita referencias al comportamien-
to, tanto porque algunos consideran impropio un mensaje
«moralizante», como por razones ideologicas que llevan a
prescindir de ciertas evidencias cientificas. Asi, en 2003 se
dispensaron en Espafia 317.670 unidades de la pildora del
dia siguiente, y todo indica que hay un fuerte incremento de
este consumo. El uso tan elevado de este método supone ya
un fracaso: corresponde a casi el 3% de las mujeres en
edad fértil. Si, como es razonable, se restringe el denomina-
dor a la usuaria habitual (menor de 25 afios) ese porcentaje
llega al 7%. No es comprensible que alcance tal frecuencia
de uso algo previsto sélo para «emergencias». Publicacio-
nes recientes sugieren que ni siquiera la disponibilidad ade-
lantada y abundante de la pildora del dia siguiente consigue
reducir la incidencia de embarazos en adolescentes®. La
Consejeria de Salud de Andalucia calcula que el 20% de las
usuarias son reincidentes. El fracaso de la salud reproducti-
va espafiola es preocupante: el Ministerio de Sanidad ha re-
conocido que los mas de 77.000 abortos en 2002 constitu-
yen un indicador muy negativo y «que hacen falta mas
campafas de prevencion e informacion». El acceso facil a
los anticonceptivos no ha evitado el aumento de los abortos,
ni la difusion del preservativo reduce la demanda de la pil-
dora del dia siguiente. Méas bien parece que son factores
que se suman e invitan a adoptar situaciones de riesgo o a
permanecer en ellas®.

No sirve de mucho saber que la conduccién temeraria o el
consumo de alcohol son cofactores causales de miles de
muertes de personas jovenes en accidentes de trafico en
Espafia, si no sabemos por qué los jovenes espafioles con-
ducen temerariamente o por qué consumen tanto alcohol.
Buscar respuestas a esas preguntas es tarea nada facil, que
no da prestigio ni provoca admiracion. Es asunto mas arduo
que embarcarse en sofisticadas investigaciones de biologia
molecular o de genémica, tan de moda y tan bien financia-
das. Pero es mas urgente y més eficaz actuar sobre el com-
portamiento, mucho mas prometedor y menos reconocido
que las terapias de eficacia cuestionable, pero que se estan
llevando la parte del leén en dinero y prestigio mediatico. La
investigacion sobre la promocién de comportamientos salu-
dables probablemente sea lo mas dificil, pero es lo prioritario.

Educar para cambiar comportamientos

Aunque parezca que hablamos de cosas diferentes —obesi-
dad, diabetes, enfermedad cardiovascular, VIH/sida y enfer-
medades de transmision sexual (ETS), tabaco, alcohol y ca-
rretera, drogas—, estamos girando en torno de un mismo
denominador comun: hace falta un cambio de comporta-
mientos. Es patente que ese cambio no llega. Pero la razén
parece clara: falla la fuerza de voluntad.

Es evidente que para prevenir, hay que anticiparse. Solo en-
tonces se llega antes. Pero la realidad observada en nuestro
entorno sanitario, lo mismo en atencion especializada que
en atencién primaria, es ésta: cuando se decide hacer pre-
vencion, se hace prevencion «secundaria». Abundan el cri-
bado y el empleo de farmacos, generoso y a veces poco jui-
cioso, para controlar los factores de riesgo. Pero no se actla
«antes», educando al que todavia no esta expuesto a estos
factores para que no sea presa de ellos. La prevencion 6pti-
ma no consiste en poner parches cuando ya es tarde. Si se
asume que la presencia de los factores de riesgo sigue una
distribucién normal en campana de Gauss, donde se viene
actuando es sélo al final de la cola derecha de la curva, so-
bre ese 5-10% de la poblaciéon que ya tiene un riesgo eleva-
do o que ya ha desarrollado el trastorno. De hecho, no se
previene con efectividad y firmeza el tabaco «antes» de que
se empiece a fumar, ni se actla «con antelacién» para pre-
venir el sobrepeso en quienes tienen ya 24 kg/m? de IMC, ni
se aconseja sistematicamente sobre la velocidad y el consu-
mo de alcohol a los conductores «antes» de que hayan teni-
do un accidente, ni se educa en la sexualidad a los adoles-
centes «antes» de que hayan tenido relaciones sexuales
para que sepan posponerlas responsablemente. Se descui-
da esto y se acaba con los remiendos de Ultima hora, pres-
cribiendo contracepcién de emergencia, operando canceres
de pulmon u obesidades moérbidas, actuando sobre los poli-
traumatizados en carretera, o poniendo stents a los que han
tenido un infarto a los 40 afios. Se habla de prevencion,
pero parece a veces que prevalecen otros intereses. El ne-
gocio de las industrias que venden estilos de vida insanos y
el de los fabricantes de farmacos de prevencion secundaria
parecen potenciarse mutuamente. El hermano pobre es la
prevencion primaria.

Sin negar las virtudes de estatinas, antihipertensivos y otros
farmacos y remedios «preventivos», poner en ellos el énfa-
sis exclusivo es equivocarse de pleno. No se trata sélo de
aumentar el arsenal quimico: la solucién hay que buscarla
en el cambio de conductas insanas. A la prevencion, o se
llega antes o se llega mal. Los datos que prueban el fracaso
de llegar tarde estan a la vista.

Paradojas y contradicciones

Seria interesante aclarar por qué un pais se llena de carte-
les contra el tabaco, mientras se subvenciona su cultivo. Y
por qué no se eleva el precio de la cajetilla de modo que fu-
mar se haga inasequible a la poblacion adolescente®. No
parece logica esta ambigliedad. Son muchos los jévenes fu-
madores espafioles que, cuando van a otros paises de la
Unién Europea, dejan de fumar sencillamente porque el ta-
baco les resulta demasiado caro.

;Y por qué no hacer cumplir de una vez y de verdad las nor-
mas de trafico? Todos los conductores espafioles sospechan
que hay sefiales de limitacion de velocidad que «nadie» ob-
serva. Es mejor poner menos limitaciones pero que sean
mas realistas, y hacer de verdad que se cumplan. Acostum-
brar a los ciudadanos a ver que las normas de tréafico se in-
fringen impunemente es la esencia de la antieducacion.

No es hablar claro a la poblacion decir que el sexo seguro
«elimina» el riesgo de contraer la infeccién por el VIH y
otras ETS, cuando simplemente lo «reduce». EI mensaje es
patéticamente engafioso en el caso de algunas ETS poten-
cialmente cancerigenas®26.

Ciertos determinantes de morbimortalidad han podido arrai-
gar muy hondo gracias al clima social de permisividad y de
busqueda de satisfacciones inmediatas, de indulgencia ante
los comportamientos autodestructivos. Se gratifican y re-

658  Med Clin (Barc). 2005;124(17):656-60

28



MARTINEZ-GONZALEZ MA, ET AL. MEDICINA PREVENTIVA Y EL FRACASO CLAMOROSO DE LA SALUD PUBLICA:

LLEGAMOS MAL PORQUE LLEGAMOS TARDE

compensan conductas irresponsables. No faltan, incluso,
agentes sanitarios que sonrien escépticamente si oyen ha-
blar de disciplina o fuerza de voluntad, que han sucumbido
ante la cultura de lo facil. De ahi arrancan muchos de sus
fracasos. Las cifras no engafian.

Determinantes sociales, econdémicos, familiares
y culturales

La desigualdad socioecondmica, y sobre todo la desigual-
dad educativa, el modelo de familia, los valores que implan-
ta el sistema educativo, los mensajes mediaticos y las mo-
das contribuyen a implantar los estilos de vida. Para que la
salud publica no siga fracasando es preciso influir en los
modelos culturales que son especificamente responsables
de los fracasos sanitarios. Repugna hablar de ingenieria so-
cial. Pero hay que buscar modelos de accién verdadera-
mente humanos que no reduzcan la salud publica a mera
técnica veterinaria. Se ha afirmado que la incapacidad para
cambiar estilos de vida puede residir «en que no encuadra-
mos nuestra comprension de la enfermedad en un contexto
social mas amplio»'®. Se han llegado a proponer algunos
proyectos que podrian haber articulado acciones efectivas?,
pero no se pueden contabilizar logros.

Resulta instructivo comprobar que hay un denominador co-
mun que impide abandonar el tabaco o ejercer una conducta
racional frente a los hartazgos de comida, alcohol, sexo, velo-
cidad en carretera o drogas. Ese denominador comin tampo-
co es algo espectacular o misterioso. Es pura y llanamente la
falta de «autocontrol, de fuerza de voluntad». Apena compro-
bar como esta verdad palmaria queda disimulada u ocultada
en muchos mensajes de promocién de salud dirigidos a la
poblacién. Muchos responsables de salud publica, y en espe-
cial sus expertos en comunicacion, parecen tener panico a
parecer inquisidores, represivos 0 politicamente incorrectos.
No es realista una promocion de salud que no invite al es-
fuerzo. Es como anunciar cursos de inglés «sin esfuerzo».
Aprender inglés de verdad exige empefio, lo deméas son
cuentos. Sucede lo mismo con los habitos saludables: casi to-
dos suponen abnegacion, exigencia, vencimiento, perseve-
rancia, teson. Pero, ;cuél de estas palabras es politicamente
correcta? Es cierto que la salud es para vivir y no al revés,
pero también es verdad que el ser humano vive mas plena-
mente cuando adquiere autodominio. Por otra parte, no esta-
mos hablando de esfuerzos titanicos, ya que en el nucleo de
la promocién de salud esté la necesidad de hacer féciles las
elecciones sanas, como proclamé la Carta de Ottawa. Cierto
grado de esfuerzo y el cultivo de la fuerza de voluntad resul-
tan imprescindibles, pero estos conceptos estan ausentes de
los modelos educativos en boga. Nadie se atreve a mentarlos.
Priman las tendencias a negar los problemas, a no contrariar
la espontaneidad, a infundir actitudes /ight.

No es dificil documentar que estas afirmaciones no son exa-
geradas. Es curioso que en todas las definiciones de dieta
mediterrdnea se omita sistematicamente una de sus carac-
teristicas basicas: la frugalidacd?®. Sin frugalidad en la comi-
da, no se previene el sobrepeso. Pero decir frugalidad signi-
fica chocar con los intereses econémicos de la industria
alimentaria, que, con innegable éxito, consigue que las di-
rectrices dirigidas a reducir el consumo resulten cripticas e
incomprensibles a la poblacion?. Muy pocos se atreven a
enfrentarse con una industria que financia gran parte de la
investigacion sobre nutricion. El simple mensaje «jcome
menos de todo!» brilla por su ausencia, cuando tendria que
empapar la conducta de todos. Nos callamos esto y luego
aumenta la cirugia bariatrica (y sus complicaciones). Llega-
mos tarde.

Todos sabemos que pasar muchas horas delante del televisor
es un determinante fuerte de la creciente epidemia de obesi-
dad y diabetes®%3l. También hay nuevas evidencias que aso-
cian ciertos contenidos de la television con comportamientos
sexuales arriesgados en los adolescentes®. Pero decirlo su-
pone enfrentarse al todopoderoso cuarto poder. Afirmar que
los contenidos de programas de radio o de revistas para ado-
lescentes cooperan a la epidemia de anorexia/bulimia® equi-
vale a plantar cara a la industria de los mass-media. Y €so no
le conviene ni le gusta a ningun politico. Las pruebas epide-
miologicas estan ahi, pero no se plasman en las acciones pri-
marias y eficaces de politica sanitaria que hoy son posibles.
Se promueven, en cambio, campafias como las de deteccion
precoz de anorexia/bulimia, que llegan tarde porque son de
prevencion secundaria. No originan enfrentamientos con los
medios, pero carecen de aval cientifico: no esta probado que
la deteccién precoz de ese trastorno sirva para algo. En estas
situaciones algunos presuponen, gratuitamente, que se esta
haciendo «prevencion»3*,

Politicamente incorrectos para apoderar a la poblacién

No hay mas remedio que admitir que para que muchas ac-
ciones resulten efectivas en salud publica necesitan incluir
algun elemento «politicamente incorrecto». No hacerlo seria
guedarse en aplicar un mero barniz decorativo o demagogi-
co. Esa necesidad afecta a las acciones de los ministerios y
las consejerias de sanidad, lo mismo que a la accién inter-
sectorial y holistica de todo un gobierno y de muchas orga-
nizaciones no gubernamentales. Impregnar la cultura de un
espiritu de esfuerzo y superacién es quiza un cometido mas
de las instancias educativas que de las sanitarias. Hacer
hoy una propuesta asi es como navegar contra corriente.
Pero eso es lo que hicieron quienes mas han contribuido a
mejorar la salud de la poblacién. Contra corriente fueron
Chadwick, Shattuck y Snow. ;No deberiamos hacer todos
un esfuerzo para continuar este legado?

Se habla actualmente de empowerment, de «apoderamien-
to»3%. Apoderar aqui es traspasar el poder, el control sobre
la propia salud, a los ciudadanos, de modo que tengan los
recursos necesarios para elevar su nivel de salud. Esta meta
requiere, en primer lugar, devolver a los ciudadanos el re-
curso de la fuerza de voluntad, la «autonomia responsable»,
que tan necesaria es y de la que tan poco se oye hablar.
Exactamente lo contrario es lo que mas se observa en nues-
tro entorno. Algunas pautas educativas invitan, ya desde la
guarderia, a hacer s6lo y siempre lo que a uno le gusta. Asi
se generan individuos victimas de sus propios estilos de
vida, a los que ya no se oponen por no haber sido educados
en el autodominio.

Invitar al apoderamiento no es postular un puritanismo moji-
gato. Es proponer a los ciudadanos modelos que les ayuden
a autoconstruir su personalidad y sus valores, que los hagan
responsables y duefios de si mismos, capaces de resistir a las
presiones comerciales de los estilos de vida autodestructivos.
Todo lo contrario de algunas utopias de la salud publica que
han creado esas criaturas pasivas, perezosas y conformistas,
donde «papa-Estado» se ocupa de mantenerlos sanos.

En salud publica, como en toda medicina, es preciso un tra-
tamiento etiolégico, ir a la raiz, tratar la causa. La mejor va-
cuna es hacer a los ciudadanos duefios de sf, darles el me-
jor recurso: el autodominio de una personalidad madura.

Llegar antes para llegar con efectividad

No es eso lo que se ha hecho frente al cannabis y el alco-
hol. Ha primado en cambio el llegar tarde. Es un error ha-
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berse centrado sobre todo en medidas de reduccién de da-
fios, lo que no queda libre de sospechas de ser una aproba-
cion tacita de comportamientos autodestructivos. Lo mismo
cabe decir de las actuaciones ante el sida, las ETS y los em-
barazos juveniles. Es un fracaso hiriente el crecimiento ver-
tiginoso de la tasa de abortos en Espafia. Apena el dato,
sorprendente, de que por primera vez en décadas la sifilis
haya tenido, entre 1999 y 2003, un crecimiento relativo del
34%%. Una vez mas, lo mismo: se ha llegado tarde porque
la prioridad ha sido la contracepcion de emergencia o los
métodos de barrera, pero no la educacion.

El ejemplo «estrella» de los logros en salud publica es la apli-
cacion de los calendarios vacunales en la infancia. Precisa-
mente porque llegan «antes» son muy eficaces y han cam-
biado drasticamente la epidemiologia de las enfermedades
transmisibles. Esto se ha notado espectacularmente con la
hepatitis B. Con su mera introduccion en el calendario infan-
til, se ha logrado reducir muy efectivamente la incidencia. Li-
mitarse a quienes tenian alto riesgo fue un fracaso. Adelantar-
se ha sido la solucién. No se hubiese vencido la enfermedad
fabricando la vacuna sin aplicarla precozmente. La politica
sanitaria de anticipacion es fundamental para que los logros
de la ingenieria genética sean un éxito en la préactica.

Se ha de concluir con contundencia que lo que necesitamos
son mas politicas sanitarias de anticipacion. La cultura, la le-
gislacion, la moda, los mensajes educativos en los medios de
comunicacion: eso es lo que la salud publica, dotada de una
perspectiva multisectorial e interdisciplinaria, ha de cambiar.
Si no lo hace, seguird acumulando fracasos en el siglo xxI. El
médico clinico, en su practica diaria, desempefia una tarea
insustituible en esta educaciéon para cambiar comportamien-
tos. Su error seria actuar soélo cuando ya es demasiado tarde.
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