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El fracaso de la salud pública

¿Es posible que estuviéramos ante un complaciente pacto
de silencio? Nadie se atrevía a declararlo, pero cualquier ob-
servador crítico –y todos hemos de serlo– se daba cuenta
casi a diario de lo estériles que resultaban tantas y tantas
iniciativas en salud pública. Pero nadie lo decía. Fue justa-
mente la revista The Lancet1 que, fiel a su tradición de de-
nuncia radical e inconformista, rompió en marzo pasado
aquel mutismo y nos habló abierta y catárticamente, de «los
fallos catastróficos de la salud pública».
El anónimo editorialista nos dice, ya desde el título, que las
cosas no van. Se trata de un mensaje fuerte y realista, no de
una provocación insultante. Hemos de reconocer sin paliati-
vos que, en estos comienzos del siglo XXI, en el mundo occi-
dental, igual que en los países en vías de desarrollo, la sa-
lud pública está 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 llevábamos
años hablando de «salud para todos en el año 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 síndrome respiratorio agudo o las epide-
mias de gripe aviar. Son cosas mucho menos noticiables,
pero más extendidas, importantes y peligrosas, que se han
iniciado en estos últimos decenios y en países avanzados,
que cuentan con las mejores estructuras de salud pública.
Se han desencadenado a velocidad prodigiosa y algunas
afectan ya en algunos de estos países a más del 60% de la
población2. Tratemos de ellas.

Obesidad, diabetes y enfermedad cardiovascular

En el año 2000 y en Estados Unidos se estimaba que el
64% de la población mayor de 20 años era obesa o tenía
sobrepeso, lo que equivale a más de 120 millones de perso-
nas afectadas por este grave problema. En ese mismo año,
cerca del 15% de los niños sufrían de exceso de peso3. La
obesidad mórbida (índice de masa corporal > 40) afecta a
más del 5% de los adultos norteamericanos4. Además, las
estimaciones de prevalencia que se van obteniendo cada
vez son más altas. Lo mismo ocurre en España5,6. Los datos
norteamericanos son muy rigurosos y fiables por la excelen-

te metodología de los estudios transversales secuenciales
que han valorado estos problemas. Nos guste o no, la glo-
balización nos incluye. Europa sigue miméticamente los
mismos pasos que Estados Unidos7. En España, se observa
la misma tendencia creciente8.
El incremento explosivo de sobrepeso/obesidad conducirá 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 prevención cardiovascular gracias
a las acciones sobre el tabaco y a los continuos cribados y
búsquedas oportunistas de hipertensión e hiperlipidemia.
La OMS estima que hoy viven al menos 177 millones de dia-
béticos en el mundo. En 2030 la cifra se multiplicará por
más de 2. Más de 4 millones de muertes anuales son atri-
buibles a la diabetes9. 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 epidemiología observacional10.
Hay, además, estudios experimentales recientes con riguro-
sa aleatorización individual que demuestran que reduciendo
el sobrepeso/obesidad e incrementando la actividad física se
previene la diabetes mejor que con cualquier medida farma-
cológica11. 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 arteriopatía
periférica, las complicaciones microvasculares y las cargas
médicas, sanitarias y sociales de la diabetes.
Hubo 57 millones de muertes mundiales en el año 2000, de
las que más de 33 millones (el 59%) se debieron a enfer-
medades no transmisibles: en concreto, 16,7 millones (el
29%) a enfermedades cardiovasculares12. En el futuro, la
carga de la obesidad y la diabetes se proyectará todavía
más sobre la mortalidad cardiovascular. Ya en 2003, el in-
forme de la OMS12 había denunciado, antes que el citado
editorial de The Lancet, el grave descuido en la prevención
de las enfermedades no transmisibles. 
El mal no se limita a los países avanzados. Se puede afirmar
hoy que los países en vías de desarrollo están ya inmersos
en la «transición epidemiológica»; están pasando del viejo
patrón en el que predominaban las enfermedades transmi-
sibles, al nuevo patrón donde las crónicas 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 está ya inmerso
en el sobrepeso/obesidad, diabetes y enfermedad cardio-
vascular. La primera causa de mortalidad en los países en
vías de desarrollo corresponde ya a las enfermedades car-
diovasculares; así lo declaraba un reciente e impactante ar-
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tículo en el New England Journal of Medicine13. 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 países no occidenta-
les. Las enfermedades cardiovasculares, causantes del 25%
de las muertes en los países en vías de desarrollo en 1990,
lo serán del 40% en 2020.

Consumo de drogas, enfermedades transmisibles,
accidentes de tráfico y demografía

En España, en 1994, el 18,2% de los jóvenes de 14-18
años admitía haber consumido cannabis en los últimos 12
meses; en 2004 ese porcentaje ha subido hasta el 36,1%.
En el mismo período y con respecto a la cocaína, el porcen-
taje ha pasado del 1,8 al 6,8%. Considerando estos datos,
la actual ministra de sanidad admitía que «algo falla» en las
campañas de prevención.
Hemos de reconocer que hay más fracasos clamorosos de
la salud pública a comienzos del tercer milenio. El Informe
Mundial sobre la Salud 2003 no tuvo reparos en denunciar
varios trágicos retrocesos que ha sufrido globalmente la sa-
lud pública mundial en el último decenio (tabla 1).
Volviendo a España, se ha de subrayar la estremecedora
tragedia que suponen las vidas humanas perdidas cada año
en accidentes de tráfico14. Las muertes en carretera, la glo-
balización del tabaquismo y las enfermedades cardiovascu-
lares son 3 graves epidemias ante las que se ha actuado
con negligente tibieza en los países avanzados. Nuestra tasa
de mortalidad en carretera, inaceptablemente alta y persis-
tente, es la primera causa de años potenciales de vida per-
didos, destruye vidas muy jóvenes, y hace a nuestro país
reo de la pasividad sanitaria denunciada por la OMS. 

Los determinantes de los determinantes

Durante la segunda mitad del siglo XX, la salud pública ha
apoyado sus acciones cada vez más 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 cáncer de pulmón. Pero no sabe-
mos cómo erradicar el tabaco de nuestra sociedad, como
en su día se erradicó la viruela. ¿Por qué nos está resultan-
do tan difícil trasladar a una política sanitaria realmente
efectiva la masa de conocimientos epidemiológicos palma-
rios sobre la relación tabaco-cáncer, sedentarismo-sobrepe-
so, sobrealimentación-obesidad, múltiples parejas-infección
por el VIH o alcohol-muerte en carretera? 

Es preciso dar un paso más. El paradigma de los factores
de riesgo culpa siempre a la víctima, se encierra en un ses-
go individualista. Se necesita ir más allá de la educación del
sujeto individual15. Las grandes frustraciones que padece la
salud pública sólo se superarán si, por un lado, se acierta a
identificar las raíces culturales y sociológicas de ciertos esti-
los de vida autodestructivos y, por otro, se atina en el modo
de actuar con temple y sin prejuicios sobre esas raíces. No
basta con identificar los estilos de vida patógenos (tabaco,
alcohol, conducción temeraria, comportamiento sexual
arriesgado, sedentarismo, sobrealimentación). Ésa ha sido
la ocupación fundamental de la epidemiología moderna
desde hace muchos años. Hay que buscar también y pri-
mariamente los «determinantes de esos determinantes» y
actuar sobre ellos. En esto consiste la prevención.
«Sabemos cuáles son los comportamientos sociales que es
necesario cambiar, pero sabemos muy poco sobre cómo
cambiarlos, incluso cuando constituyen una seria amenaza
para la sociedad entera»16. Se han identificado causas, pero
ha faltado capacidad para ponerles el remedio de debilitar-
las o suprimirlas. La epidemiología moderna de los factores
de riesgo se queda corta ante este desafío, que es la más
clamorosa de sus limitaciones. 
Frente a la epidemia de obesidad o de sedentarismo, no son
imprescindibles las complejas investigaciones etiológicas de
la genética o de alta biología molecular. Su problema real es
más 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 está en las proporcio-
nes de grasas y carbohidratos de una dieta, sino en algo mu-
cho más simple: menos comida y más ejercicio. Comer me-
nos y moverse más. Esto es lo que hace falta. Lo prioritario.
Respecto al tabaquismo, la raíz del problema es la misma. No
se ha logrado un cambio en profundidad de los comporta-
mientos17. Parece increíble que sabiendo lo que desde hace
40 años se sabe sobre la relación entre el tabaco y la destruc-
ción de la salud, no se haya sabido plasmar tanto conoci-
miento epidemiológico en una política efectiva de cambio de
conductas18,19. Todo el que haya valorado las actitudes de la
población ante el abandono del tabaco habrá comprobado
que la causa por la que la mayor parte de los fumadores no lo
deja es porque la fuerza de la adicción o del hábito supera o
ha aniquilado su fuerza de voluntad. Es necesario determinar
también por qué España es el país de la Unión Europea con
mayor prevalencia de consumidores de cocaína, y con una
de las más elevadas de usuarios de cannabis y éxtasis, según
el informe de 2004 del Observatorio Europeo de las Drogas y
Toxicomanías (véase  www.emcdda.eu.int).
Algo similar podría 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 educación.
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Impacto de la epidemia VIH/sida sobre la expectativa de vida «Después de los adelantos realizados en materia de supervivencia de adultos 
en África, se ha sufrido un retroceso tan grande que en algunas partes 
del África subsahariana las tasas actuales de mortalidad de adultos son 
mayores que hace 30 años»

Impacto de la epidemia VIH/sida sobre la mortalidad en menores de 5 años «En 14 países africanos, los niveles actuales de mortalidad en la niñez son 
mayores que en 1990»

Exportación desde Occidente de los estilos de vida autodestructivos «En algunos países de Europa oriental ha aumentado sustancialmente la 
mortalidad masculina»

Transición epidemiológica en países en vías de desarrollo sin haber «La mayor parte de los países de todo el mundo ya están haciendo frente a la 
superado todavía la carga de enfermedades transmisibles doble carga de las enfermedades transmisibles y no transmisibles»

Expansión del invierno demográfico a países en vías de desarrollo «El envejecimiento de la población y los cambios en la distribución de los 
factores de riesgo han acelerado esta epidemia en la mayor parte 
de los países en vías de desarrollo»

TABLA 1

Retrocesos en salud pública en la última década según el Informe Mundial de la OMS de 2003

Fuente: Elaboración propia, a partir de OMS37.
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Cuando la cosa no se ha quedado en repartir condones, sino
que «se ha sabido ir más allá», y se ha hecho un esfuerzo
serio dirigido sobre todo a educar con sensibilidad y respeto
a la población para que cambie sus conductas, se ha conse-
guido reducir la prevalencia de la infección, aun sin tener
acceso a los costosísimos antirretrovirales. La prevención pri-
maria dirigida a eliminar el riesgo y no sólo reducirlo ha con-
seguido mucho más que las medidas paliativas habituales.
Es el caso de Uganda en la década de los noventa, que pasó
del 15 al 5% de prevalencia de infección por el VIH20. La
educación social desarrollada en este país ha superado en
eficacia a lo que hubiesen conseguido muchas vacunas.
Esta es la aproximación sobre la que insiste el más importan-
te consenso mundial sobre la prevención del sida21.
En cambio, en España, no han faltado campañas regulares
de «sexo seguro». Pero su mensaje suele centrarse en la
fase última del proceso y evita referencias al comportamien-
to, tanto porque algunos consideran impropio un mensaje
«moralizante», como por razones ideológicas que llevan a
prescindir de ciertas evidencias científicas. Así, en 2003 se
dispensaron en España 317.670 unidades de la píldora del
día 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 años) ese porcentaje
llega al 7%. No es comprensible que alcance tal frecuencia
de uso algo previsto sólo para «emergencias». Publicacio-
nes recientes sugieren que ni siquiera la disponibilidad ade-
lantada y abundante de la píldora del día siguiente consigue
reducir la incidencia de embarazos en adolescentes22. La
Consejería de Salud de Andalucía calcula que el 20% de las
usuarias son reincidentes. El fracaso de la salud reproducti-
va española es preocupante: el Ministerio de Sanidad ha re-
conocido que los más de 77.000 abortos en 2002 constitu-
yen un indicador muy negativo y «que hacen falta más
campañas de prevención e información». El acceso fácil a
los anticonceptivos no ha evitado el aumento de los abortos,
ni la difusión del preservativo reduce la demanda de la píl-
dora del día siguiente. Más bien parece que son factores
que se suman e invitan a adoptar situaciones de riesgo o a
permanecer en ellas22.
No sirve de mucho saber que la conducción temeraria o el
consumo de alcohol son cofactores causales de miles de
muertes de personas jóvenes en accidentes de tráfico en
España, si no sabemos por qué los jóvenes españoles con-
ducen temerariamente o por qué consumen tanto alcohol. 
Buscar respuestas a esas preguntas es tarea nada fácil, que
no da prestigio ni provoca admiración. Es asunto más arduo
que embarcarse en sofisticadas investigaciones de biología
molecular o de genómica, tan de moda y tan bien financia-
das. Pero es más urgente y más eficaz actuar sobre el com-
portamiento, mucho más prometedor y menos reconocido
que las terapias de eficacia cuestionable, pero que se están
llevando la parte del león en dinero y prestigio mediático. La
investigación sobre la promoción de comportamientos salu-
dables probablemente sea lo más difícil, 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 transmisión sexual (ETS), tabaco, alcohol y ca-
rretera, drogas–, estamos girando en torno de un mismo
denominador común: hace falta un cambio de comporta-
mientos. Es patente que ese cambio no llega. Pero la razón
parece clara: falla la fuerza de voluntad. 

Es evidente que para prevenir, hay que anticiparse. Sólo en-
tonces se llega antes. Pero la realidad observada en nuestro
entorno sanitario, lo mismo en atención especializada que
en atención primaria, es ésta: cuando se decide hacer pre-
vención, se hace prevención «secundaria». Abundan el cri-
bado y el empleo de fármacos, generoso y a veces poco jui-
cioso, para controlar los factores de riesgo. Pero no se actúa
«antes», educando al que todavía no está expuesto a estos
factores para que no sea presa de ellos. La prevención ópti-
ma no consiste en poner parches cuando ya es tarde. Si se
asume que la presencia de los factores de riesgo sigue una
distribución normal en campana de Gauss, donde se viene
actuando es sólo al final de la cola derecha de la curva, so-
bre ese 5-10% de la población 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 actúa «con antelación» para pre-
venir el sobrepeso en quienes tienen ya 24 kg/m2 de IMC, ni
se aconseja sistemáticamente 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 última hora, pres-
cribiendo contracepción de emergencia, operando cánceres
de pulmón u obesidades mórbidas, actuando sobre los poli-
traumatizados en carretera, o poniendo stents a los que han
tenido un infarto a los 40 años. Se habla de prevención,
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 fármacos de prevención secundaria
parecen potenciarse mutuamente. El hermano pobre es la
prevención primaria.
Sin negar las virtudes de estatinas, antihipertensivos y otros
fármacos y remedios «preventivos», poner en ellos el énfa-
sis exclusivo es equivocarse de pleno. No se trata sólo de
aumentar el arsenal químico: la solución hay que buscarla
en el cambio de conductas insanas. A la prevención, o se
llega antes o se llega mal. Los datos que prueban el fracaso
de llegar tarde están a la vista.

Paradojas y contradicciones

Sería interesante aclarar por qué un país 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 población adolescente24. No
parece lógica esta ambigüedad. Son muchos los jóvenes fu-
madores españoles que, cuando van a otros países de la
Unión 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 tráfico? Todos los conductores españoles sospechan
que hay señales de limitación de velocidad que «nadie» ob-
serva. Es mejor poner menos limitaciones pero que sean
más realistas, y hacer de verdad que se cumplan. Acostum-
brar a los ciudadanos a ver que las normas de tráfico se in-
fringen impunemente es la esencia de la antieducación. 
No es hablar claro a la población decir que el sexo seguro
«elimina» el riesgo de contraer la infección por el VIH y
otras ETS, cuando simplemente lo «reduce». El mensaje es
patéticamente engañoso en el caso de algunas ETS poten-
cialmente cancerígenas25,26. 
Ciertos determinantes de morbimortalidad han podido arrai-
gar muy hondo gracias al clima social de permisividad y de
búsqueda de satisfacciones inmediatas, de indulgencia ante
los comportamientos autodestructivos. Se gratifican y re-
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compensan conductas irresponsables. No faltan, incluso,
agentes sanitarios que sonríen escépticamente si oyen ha-
blar de disciplina o fuerza de voluntad, que han sucumbido
ante la cultura de lo fácil. De ahí arrancan muchos de sus
fracasos. Las cifras no engañan. 

Determinantes sociales, económicos, familiares 
y culturales

La desigualdad socioeconómica, y sobre todo la desigual-
dad educativa, el modelo de familia, los valores que implan-
ta el sistema educativo, los mensajes mediáticos y las mo-
das contribuyen a implantar los estilos de vida. Para que la
salud pública no siga fracasando es preciso influir en los
modelos culturales que son específicamente responsables
de los fracasos sanitarios. Repugna hablar de ingeniería so-
cial. Pero hay que buscar modelos de acción verdadera-
mente humanos que no reduzcan la salud pública a mera
técnica veterinaria. Se ha afirmado que la incapacidad para
cambiar estilos de vida puede residir «en que no encuadra-
mos nuestra comprensión de la enfermedad en un contexto
social más amplio»16. Se han llegado a proponer algunos
proyectos que podrían haber articulado acciones efectivas27,
pero no se pueden contabilizar logros. 
Resulta instructivo comprobar que hay un denominador co-
mún 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 común tampo-
co es algo espectacular o misterioso. Es pura y llanamente la
falta de «autocontrol, de fuerza de voluntad». Apena compro-
bar cómo esta verdad palmaria queda disimulada u ocultada
en muchos mensajes de promoción de salud dirigidos a la
población. Muchos responsables de salud pública, y en espe-
cial sus expertos en comunicación, parecen tener pánico a
parecer inquisidores, represivos o políticamente incorrectos.
No es realista una promoción de salud que no invite al es-
fuerzo. Es como anunciar cursos de inglés «sin esfuerzo».
Aprender inglés de verdad exige empeño, lo demás son
cuentos. Sucede lo mismo con los hábitos saludables: casi to-
dos suponen abnegación, exigencia, vencimiento, perseve-
rancia, tesón. Pero, ¿cuál de estas palabras es políticamente
correcta? Es cierto que la salud es para vivir y no al revés,
pero también es verdad que el ser humano vive más plena-
mente cuando adquiere autodominio. Por otra parte, no esta-
mos hablando de esfuerzos titánicos, ya que en el núcleo de
la promoción de salud está la necesidad de hacer fáciles las
elecciones sanas, como proclamó la Carta de Ottawa. Cierto
grado de esfuerzo y el cultivo de la fuerza de voluntad resul-
tan imprescindibles, pero estos conceptos están 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 light. 
No es difícil documentar que estas afirmaciones no son exa-
geradas. Es curioso que en todas las definiciones de dieta
mediterránea se omita sistemáticamente una de sus carac-
terísticas básicas: la frugalidad28. Sin frugalidad en la comi-
da, no se previene el sobrepeso. Pero decir frugalidad signi-
fica chocar con los intereses económicos de la industria
alimentaria, que, con innegable éxito, consigue que las di-
rectrices dirigidas a reducir el consumo resulten crípticas e
incomprensibles a la población29. Muy pocos se atreven a
enfrentarse con una industria que financia gran parte de la
investigación sobre nutrición. El simple mensaje «¡come
menos de todo!» brilla por su ausencia, cuando tendría que
empapar la conducta de todos. Nos callamos esto y luego
aumenta la cirugía bariátrica (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 diabetes30,31. También hay nuevas evidencias que aso-
cian ciertos contenidos de la televisión con comportamientos
sexuales arriesgados en los adolescentes32. 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/bulimia33 equi-
vale a plantar cara a la industria de los mass-media. Y eso no
le conviene ni le gusta a ningún político. Las pruebas epide-
miológicas están ahí, pero no se plasman en las acciones pri-
marias y eficaces de política sanitaria que hoy son posibles.
Se promueven, en cambio, campañas como las de detección
precoz de anorexia/bulimia, que llegan tarde porque son de
prevención secundaria. No originan enfrentamientos con los
medios, pero carecen de aval científico: no está probado que
la detección precoz de ese trastorno sirva para algo. En estas
situaciones algunos presuponen, gratuitamente, que se está
haciendo «prevención»34.

Políticamente incorrectos para apoderar a la población

No hay más remedio que admitir que para que muchas ac-
ciones resulten efectivas en salud pública necesitan incluir
algún elemento «políticamente incorrecto». No hacerlo sería
quedarse en aplicar un mero barniz decorativo o demagógi-
co. Esa necesidad afecta a las acciones de los ministerios y
las consejerías de sanidad, lo mismo que a la acción inter-
sectorial y holística de todo un gobierno y de muchas orga-
nizaciones no gubernamentales. Impregnar la cultura de un
espíritu de esfuerzo y superación es quizá un cometido más
de las instancias educativas que de las sanitarias. Hacer
hoy una propuesta así es como navegar contra corriente.
Pero eso es lo que hicieron quienes más han contribuido a
mejorar la salud de la población. Contra corriente fueron
Chadwick, Shattuck y Snow. ¿No deberíamos hacer todos
un esfuerzo para continuar este legado?
Se habla actualmente de empowerment, de «apoderamien-
to»35. Apoderar aquí 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 «autonomía responsable»,
que tan necesaria es y de la que tan poco se oye hablar.
Exactamente lo contrario es lo que más se observa en nues-
tro entorno. Algunas pautas educativas invitan, ya desde la
guardería, a hacer sólo y siempre lo que a uno le gusta. Así
se generan individuos víctimas 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 dueños de sí mismos, capaces de resistir a las
presiones comerciales de los estilos de vida autodestructivos.
Todo lo contrario de algunas utopías de la salud pública que
han creado esas criaturas pasivas, perezosas y conformistas,
donde «papá-Estado» se ocupa de mantenerlos sanos. 
En salud pública, como en toda medicina, es preciso un tra-
tamiento etiológico, ir a la raíz, tratar la causa. La mejor va-
cuna es hacer a los ciudadanos dueños de sí, 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-

MARTÍNEZ-GONZÁLEZ MA, ET AL. MEDICINA PREVENTIVA Y EL FRACASO CLAMOROSO DE LA SALUD PÚBLICA: 
LLEGAMOS MAL PORQUE LLEGAMOS TARDE

29 Med Clin (Barc). 2005;124(17):656-60 659

08 656-660 ESPE   30436  29/4/05  13:46  Página 659



MARTÍNEZ-GONZÁLEZ MA, ET AL. MEDICINA PREVENTIVA Y EL FRACASO CLAMOROSO DE LA SALUD PÚBLICA: 
LLEGAMOS MAL PORQUE LLEGAMOS TARDE

660 Med Clin (Barc). 2005;124(17):656-60 30

berse centrado sobre todo en medidas de reducción de da-
ños, lo que no queda libre de sospechas de ser una aproba-
ción tácita 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 España. Apena el dato,
sorprendente, de que por primera vez en décadas la sífilis
haya tenido, entre 1999 y 2003, un crecimiento relativo del
34%36. Una vez más, lo mismo: se ha llegado tarde porque
la prioridad ha sido la contracepción de emergencia o los
métodos de barrera, pero no la educación.
El ejemplo «estrella» de los logros en salud pública es la apli-
cación de los calendarios vacunales en la infancia. Precisa-
mente porque llegan «antes» son muy eficaces y han cam-
biado drásticamente la epidemiología de las enfermedades
transmisibles. Esto se ha notado espectacularmente con la
hepatitis B. Con su mera introducción en el calendario infan-
til, se ha logrado reducir muy efectivamente la incidencia. Li-
mitarse a quienes tenían alto riesgo fue un fracaso. Adelantar-
se ha sido la solución. No se hubiese vencido la enfermedad
fabricando la vacuna sin aplicarla precozmente. La política
sanitaria de anticipación es fundamental para que los logros
de la ingeniería genética sean un éxito en la práctica.
Se ha de concluir con contundencia que lo que necesitamos
son más políticas sanitarias de anticipación. La cultura, la le-
gislación, la moda, los mensajes educativos en los medios de
comunicación: eso es lo que la salud pública, dotada de una
perspectiva multisectorial e interdisciplinaria, ha de cambiar.
Si no lo hace, seguirá acumulando fracasos en el siglo XXI. El
médico clínico, en su práctica diaria, desempeña una tarea
insustituible en esta educación para cambiar comportamien-
tos. Su error sería actuar sólo cuando ya es demasiado tarde.
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