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SANOLOGIA: PARADIGMA ALTERNATIVO

Dr. C. M. Jorge Aldereguia Henriques

Sanologia: (palabra inexistente en el idioma espafiol) es un proyecto interdisciplina
rio académico y de servicios del Centro de Estudio de Salud y Bienestar Humanos la
Universidad de La Habana con un lustro de existencia

Es un marco conceptual holistico orientado a la blisqueda de nuevos conocimientos
sobre el aspecto olvidado del Proceso de Salud-Enfermedad humano: la salud.” Comienza
a ser teoriay préctica parala proteccion, fomento y generacion de la vitalidad positiva de
los individuos sanos o enfermos y |as colectividades.

Aspira a ser una nueva cultura humanista, vector reformador de las politicas publicas
y los sistemas sanitarios y educacionales. Comienza a erigirse en ideologia saludable y
loable utopia en la alborada del proximo milenio, fundamento de politicas de salud méas
alla de la atencion sanitaria tradicional, rasgo de la futura era post-médica.

Sanologia es, en sintesis una metaconcepcién humanista con un componente médico
consecuente con el principio dialéctico de que no hay nada mejor parala practica que una
buena teoria. Tiene un tronco martiano y su orientacion rectora estratégica es €l desarro-
llo de lasalud de los sanos, priorizando a las nuevas generaciones.”

Sanologia posee cuatro funciones rectoras:

Teorico-critica, de redimensionamiento del ser humano.

Epistemoldgica, a hacer su contribucion ala creacion de la ciencia Unica del hombre

anunciada ya por Marx en sus escritos tempranos de naturaleza multi-inter y transdis-

ciplinaria,

Préctica liberadora, por contribuir al suicidio de la medicalizacion engjenante a mate-

ridizar laidea de Marti de que cada vez més cada uno sea médico de si mismo y los

SUyos.

Antihegemonica, porque es un mensagje desde €l Sur para el Nortey el Sur de la hu-

manidad, en etapa de globalizacion de los poseedores y reflujo revolucionario que se

anuncia prolongado. Con otras palabras, es ingrediente indispensable de la globaliza-
cién solidaria de los pretéridos.

La categoria central de la Sanologia es Proceso Salud Enfermedad (PSE), expresion
de la relacién histérico concreta y cultural especifica del sujeto individual o colectivo y
su medio vital, asi como reflgjo de la vitalidad del hombre en su grado correspondiente
de libertad.’

Consecuente con este redimensionamiento del PSE, Sanologia, vértebra su ideal hi-
giénico humanista a través del desarrollo de racionalidades sociales saludables con justi-
cia socid y desarrollo sustentable, forjadoras de panoramas més ecoldgicos que
tecnol 6gicos, mediante politicas de salud mas alla de la atencion sanitariatradicional.

Este ideal higiénico humanista incluye no solo € bienestar fisico, siquico y socia in-
dividual, sino también e desarrollo multilateral de personalidades salubérrimas. Con
palabras de los griegos mente sana en cuerpo sano, vinculado a familias estables, am-
bientes seguros, necesidades bésicas satisfechas y comodidades, trabajos creativos y
accesibles, despliegue de la solidaridad y |a colectividad, grupos sociaes de apoyo vita
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les, posibilidades de eleccion de estilos de vida saludables, eliminacion de la pobreza,

servicios de salud reformados con orientacion rectora, promocional. y preventiva, €fi-

cientes, eficaces y efectivos, descentralizados pero no desarticulados y con amplia parti-

Cipacion comunitaria.

Importantes son los problemas conceptuales y metodol égicos vinculados a la deter-
minacion del PSE. Su modelo es diamante, sistema en el que existen refuerzos mutuos
entre sus elementos constitutivos a través de unatupidared no lineal de causa-efectoy en
el que el efecto positivo o negativo de uno de ellos, depende del estado y provoca a su
vez, efecto en los deméas.” Ta enfoque no debe prescindir de la consideracion de que el
nucleo duro, del modelo diamante de la determinacion es la relacion del sujeto y su me-
dio vital, asi como debe aproximarse a la modelacion matemética de su dialéctica, que
incluye, como es ldgico, la dinamica del vinculo entre las regularidades del PSE colecti-
voy e individual.

Uno de los campos particulares en los que se multiplicala Sanologia es la sanoclinica
que es el marco conceptual y metodologico de sintesis para €l estudio del individuo pre-
suntamente sano,” como también se desarrollan la Sanoepidemiologia, Sanalogia, Sanoe-
conomia, Sanocultura, Sanomediologia, etc.

Comienza a ser lateoriay la préactica para el autoconocimiento, diagnostico, pronds-
tico e intervencién para la proteccién y e florecimiento de la vitalidad de sanos y enfer-
mos. Investiga y promueve los factores sandgenos de naturaleza socio, sico, biologicos,
medioambiental y médico-sanitarios, més alla del riesgo que resulto de la epidemiologia
moderna.

Sanoclinica entiende la salud como futuro estado natural del hombre en términos de
vitalidad libre, mas alla del imprescindible bienestar individual y no slo como ausencia
de enfermedades, |esiones, discapacidades o de minusvalias.

También desarrollalaidea de Henry Sigerist sobre la salud del individuo de naturale-
zahomeostasica:

"Buen balance entre cuerpo y mente y buen gjuste a su entorno fisico y social. El esta
en total control de sus facultades fisicas y mentales y puede adaptarse a los cambios del
ambiente tanto como ellos no excedan los limites permisibles. Contribuye al bienestar de
la sociedad acorde a sus habilidades. Salud es, por lo tanto, una actitud alegre hacia la
viday la aceptacion consciente de las responsabilidades que la vida pone sobre € indivi-
duo" °

Sanoclinica operacionaliza a individuo presuntamente sano como agquel que armoni-
za €l sentirse bien, el desempefio socia racionalmente activo y una clinica saludable. PSE
es un "continuum" de diferentes grados de vitalidad, donde incluso la salud puede ser
desarrollada.’

Con economia de palabras, sanoclinica
es:

" Rescate del humanismo secular de la
medicina y de la importancia de la clini-
ca
Estudio de la armonia del individuo y su
medio vital e intervencién participativa y
democrética.

Prioridad de la totalidad sistémica sobre

la parte orgénica.




El marco institucional de la Sanologia es de naturaleza educativo, cultura e inter-
sectorial, incluye, entre otros los instrumentos de servicio de sanoclinica: clinica del sano
0 servicios de sanoclinica, segin las posibilidades de servicio.

Estos instrumentos se fundamentan en la interaccion con toda persona que quiera
sentirse megjor a través del desarrollo de relaciones intersubjetivas y no objetuales
(RIS: relacion individuo-sandlogo), no tratan médicamente las enfermedades aunque
canalizan su atencién y se apoyan en el uso de medios automatizados que permiten com-
putarizar la historia clinica sanol6gica documento rector y base de datos para investiga-
ciones retrospectivas, transversales y prospectivas sobre la salud humana.

El know how de la clinica del sano o de los servicios de sanoclinica se concreta en:’

1ra. fase: Autoevaluacion del estilo de vida 'y €l riesgo de un evento coronario u
obstétrico computarizada e interactiva.

2da fase: Examen clinico por la enfermera sandloga (interrogatorio) y €l médico in-
tegralista sandlogo (examen fisico e historia sico-social); realizacion de prueba de aptitud
fisicay eritrosedimentacion, ademas de otros complementarios, estos Ultimos cuando por
el examen clinico se considere imprescindible. Conclusién diagndstica de presuncion de
lo sano con o sin riesgo (en diferentes niveles) o enfermos, en discusion colectiva del
equipo sanologico (médico y enfermera). Determinacion del prondstico y la ruta indivi-
dual de la salud como guia para la accién y no como dogma, mas como opciones que
como decretos, mediante € consenso del individuo y el equipo sanol 6gico.

3ra. fase: Segundo nivel profesional no obligado a seguir, tan diverso como permitan
las posibilidades. Como minimo se ofreceran dinamica de grupo por personal especiali-
zado que aborden educativamente |os factores sandgenos y de riesgo de conjunto o por
separado.

La clinica del sano o el servicio de sanoclinica mantendra la supervision preventiva
sobre los usuarios una vez a afio, mediante la visita personal de este o la comunicacion
seaoral 0 escrita Los instrumentos de sanoclinica complementaran su actividad con:

Centros de documentacion y librerias de la salud.

Videotecas.

Cafeterias orientadas a la alimentaci én sanogenética.

Salas de musica.

Farmacias de productos naturales.

Servicios de técnicas orientalistas.

Gimnasios terapéuticos y servicios de belleza.

Bafios de vapor y saunas.

Ventas de equipos médicos sencillos y de cultura fisica, asi como posibilidades de

ensefianza para su uso correcto.

Clubes de sanos y otras formas de agrupacion informal (ejemplo: Sociedad de No

Fumadores) .

Buroes de turismo de salud con opciones de playas, centros recreativos, centros anti-

distrés, etc.

Se analizala posibilidad de crear Instituciones de estancia diurna educativo culturales
de corta estadia.



PRINCIPALESRESULTADOSDEL PROYECTO SANOLOGIA
DEL CESBH

Trabajo del grupo interdisciplinario en la Universidad de La Habana.

Actividades de educacién postgraduada: Taller Nacional, materia de cursos de Medi-

cina

Social en Cubay €l extranjero (México) y Conferencias Magistrales (idem).

Publicaciones nacionales. "Sanologia como Proyecto”, "Temas de Sanologia' y

"Salud es mucho méas". En prensa, " Cuadernos de Sanologia’.

Publicaciones Internacionales: "Sanoclinica’, revista Panorama, Colombia,

Aproximaciones a marco conceptua de la Sanologia, revista Interciencia, Venezue-

la

Trabajos periodisticos en Granma Internacional Juventud Rebelde, Prensa Latina,

Ahora, jPor Esto! y Notimex.

Preparacion de especialistas de Medicina General Integral de los Paliclinicos Turcios

Limay Luyand einicio de los servicios de sanoclinica.

Introduccién de la Sanologia en €l curriculum de estudios de la carrera de medicina.

Preparacion del programa de la Sanologia como asignatura optativa de todas las

carreras de la Universidad de La Habana.

Automatizacion de la historia clinica del individuo presuntamente sano (segunda

version).

Resultados del estudio sanoclinico de 100 adultos sanos de un sector del médico de la

familia

- S0lo un 28 % tienen un Estilo de Vida (E.V.) salubérrimo y un 33 % un E.V. no
saludable.

- Més de 80 % poseen nutricién no higiénicay mas de 60 % no son fisicamente
activos (£ mujeres).

- Fuman y beben (esto dltimo no en exceso) aproximadamente 50 % al igua que
con afectacion de la autoestima, si como més de 30 % tiene problemas de suefio
y distrés (£ mujeres).

- Declaran vida desordenada, incluidos los aspectos sexuales, mas de 20 %
(£ hombres).

Tiene un riesgo coronario discreto 70 %, sin evaluacién de colesterol.

Tiene antecedentes de longevidad familiar 75 % y pertenecen a familias funcionales

maés del 85 %.

El reexamen clinico fue negativo en el 100 %.

Se confirma la paradoja de la salud: 32 % tiene la percepcion que su estado de salud

esregular o malo (la mayoria hombres).

Debates cientificos multidisciplinarios con nuevos interlocutores fisicos teoricos,

bidlogos sisteméticos, antropdlogos, matematicos no lineales, historiadores, artistas,

etc.

Pasos iniciales para emprender proyectos académicos y de servicios a pequefia escala

en el Hospital C.Q. Docente Joaquin Albarran y el Instituto de Cardiologiay Cirugia

Cardiovascular asi como en Instituciones de la capital.



Vertebracién de un gran proyecto bilateral académico y de servicios entre la Univer-
sidad de La Habanay € Instituto Superior Politécnico "José Antonio Echeverria' en
el cual Sanologia incorpora a su debate en marcha, |os aspectos ingenieriles.
Busqueda de nuevos horizontes con la relacion con la Medrologia (abrazo de meta-
concepciones sobre problemas del hombre en el marco de la epistemologia de la
complejidad) y de nuevos espacios en la comunidad con la multifacética actividad
religiosa.

Autofinanciamiento por vias diversas en Cubay el extranjero.

ULTILOGO

No hay epilogo, porque Sanologia no es solo un punto de llegada’ sino que también
€s un punto de partida para una larga carrera de resistencia por la felicidad humana,
orientada a transformar la conciencia cotidiana sobre el valor de la salud vinculando en
un haz la responsabilidad personal y social paracon ésta.

Con solo 30 afios José Marti (1853-1895) apdstol y maestro escribid ideas como
éstas:

"Se dan clases de Geografia Antigua, de reglas de retérica y de antafierias seme-

jantes; pues en su lugar deberian darse catedras de salud, consegjos de higiene, con-

sgjos préacticos, ensefianza claray sencilla del cuerpo humano, sus elementos, sus

funciones, los modos de gjustar aquellos a estas y cefiir éstas a aquellas, y econo-

mizar las fuerzas y dirigirlas bien para que no haya después que repararlas. Y lo

gue falta no es ansia de aprender a los discipulos; 1o que falta es un cuerpo de

maestros capaces de ensefiar |os elementos siquiera de las ciencias indispensables
u 10

en este mundo nuevo".

Tal misién es la rectora de Sanologia la educativo cultural vinculando los suefios
humanos al realismo econdémico, politico y sanitario.

Montreal, Junio 14 de 1996.
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MEDICALIZACION DE LA VEJEZ:
PELIGRO EVITABLE

Dr. C. M. Jorge Aldereguia Henriques y Prof. Candido L 6pez Pardo

La regularidad demogréfica mundial de la tendencia a envejecimiento de la pobla-
cién plantea a las politicas de salud y sanitarias evitar los peligros inherentes a la medi-
calizacion de la tercera edad, no sdlo ya por sus costos elevados si no también por los
problemas humanos, médicos y éticos asociados. El andlisis tedrico conceptua del pro-
blema es de trascendental importancia. Es posible lograr vitalidad, bienestar y desempefio
positivo en lavejez con politicas sandgenas que se inician desde lainfanciay contindian a
lo largo de lavida.

El proceso salud-enfermedad en la tercera edad, requiere de consideraciones particu-
laresy dinamicas en larelacion alo normal y o patol égico.

La inevitable involucién de estructuras y funciones con €l tiempo del organismo hu-
mano no es sinbnimo de enfermedad crénico degenerativa. El indiscutible lugar de la
medicina en la atencion de los problemas de la vejez no rivaliza con el protagonismo de
la preocupacion y ocupacion de toda la colectividad social.

En Cuba diversos factores, tanto de indole demogréfica como econémico, politico y
social, han determinado un envejecimiento de su estructura poblacional, cambios que se
han acentuado en los Ultimos afios. Actualmente mas de uno de cada diez habitantes
rebasa los 60 afios. Existe € consenso entre especialistas que en Cuba el principal pro-
blema demogréfico prevalente es €l acelerado envejecimiento de la poblacion.

Este transito de la estructura de la poblacion hacia las edades mas avanzadas impacta
en diversos ambitos, entre ellos € Estado de Salud de la Poblacion (ESP) de este seg-
mento poblacional como consecuencia de mlltiples causas y factores asociados a su
bienestar.

En Cuba €l problema se ha tornado singular vinculado a deterioro econémico y al
complejo desarrollo social que ha caracterizado al pais, esencialmente en el Ultimo lustro.

El envejecimiento poblacional es por otra parte un proceso indetenible. Luego €l pro-
blema requiere una profunda reflexion desde el angulo del ESP.

En el caso que nos ocupa, alln més ante la aparatologia moderna y la medicalizacion
creciente de la sociedad contemporénea, podria cuestionarse ¢qué anciano esta sano?
Como también, ¢hay ocultas aspiraciones de inmortalidad individual del ser humano? En
nuestra consideracion si hay y puede haber vigjos sanos, aungue sea incuestionable la
mortalidad del ser humano.

Tales respuestas exigen un replanteamiento conceptual, metodologico, practico y
cultural del PSE en la tercera edad cuestién que se torna vital por la creciente tendencia
objetiva a envejecimiento de la poblacién incluida la feminizacién de lavejez y su die-
nacion, tanto en el Norte como en el Sur.!

La evolucion biolégica doté a nuestra especie (homo sapiens) de potencialidades para
tramontar la vida mas allé de su fase reproductora y depositd la semilla de su inmortali-
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dad en la vida de su descendencia. En complemento
con ello, laforma social de movimiento limito como
mecanismo evolutivo a la seleccion natural y es
tructurd cada vez mejor la seleccion social asi como
junto a la informacién genética, a la transmision
cultural de lainformacion.

Se ha conformado la interesante hip6tesis de ba-
se cibernética que entre nuestros antepasados, junto
alainformacion hereditaria mas estable, fue primero
el mecanismo "haz como yo" y después el mecanis-
mo "maestro” |os que aseguraron el traspaso genera-
cional de la cultura. Fue necesario que la evolucion
bioldgica redujera el tamafio del cerebro y con ello la agresividad intraespecifica de
nuestra especie, 1o que contribuy6 a gestar el atruismo como cualidad genuinamente
humana que permitio la subsistencia de los vigjos entre los débiles, en los cuales y hasta
el nacimiento de formas institucionales como la escuela, asentd €l mecanismo "maestro”
de transmision de la cultura.

Con economia de palabras, la vejez es mucho més que prolongacién de la vida en €l
tiempo; es posibilidad y realidad de continuidad vital en la educacion de nuestra filiali-
dad; es mecanismo para la transmisién de la cultura 'y es también venerable, porque re-
sulto del atruismo y la solidaridad del que tanto necesitaimpregnarse el comportamiento
humano contemporéneo.”

Ese probable atruismo entre los hominidos, social y bioldgicamente condicionado,
hoy exige nuevas formas de expresion mas evolucionadas y modernas.

El paradigma medicalizador es por su naturaleza misma cercenador de la libertad y
plenitud humana porque:

" Engjenala salud de su duefio, €l ser humano de latercera edad, al hacerlo médicode-
pendiente y desarrollar la medico diccion.

Fundamenta el diagnostico del PSE mas en una relacion objetual médico-aparato-

paciente) que en unaintersubjetiva.

Hiperboliza lataxonomia anatomo patol dgica sobre lafuncional volitiva.®

Evalla € proceso de envejecimiento mas como enfermedad o conjunto de ellas que

como involucion, mas como solucion de continuidad que como declinacion.

Puede jerarquizar egquivocadamente la determinacion del PSE por los estilos de vida o

los servicios de salud (nadie niega su trascendencia) sobre la genética, los ambientes

peligrosos, la alienacién, lafalta de acceso a las necesidades bésicas y las comodida-
des, los trabajos despersonalizados y mondtonos, y la pobreza.

Sobrestima el papel de las instituciones médicas sobre las sociales de atencién a

anciano, del médico sobre lafamilia®

Subutiliza €l papel socia y cultural de las personas de la tercera edad en la proteccion

y e fomento de la salud de la familia, los grupos sociaes, la comunidad y la socie-

dad en general.

Una estrategia sanoldgica no medicalizadora entre los ancianos es una nueva forma
de altruismo, un nuevo humanismo en la alborada del siglo XXI. Su objetivo liberador es
lainvolucién saludable, donde hay lugar para el bienestar y la felicidad personal y tiene
su punto de partida en la proteccion y fomento de la salud de los sanos desde la concep-
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ciény en las edades tempranas. Cuando no es posible la involucion saludable entonces se

aspira ala méxima posposicién posible de las enfermedades crénico degenerativas, a que

impidan cada vez menos el funcionamiento social restrictivo del anciano y afecten lo
menos posible la calidad de la vida. Cada dia més la muerte a su momento correspon-
diente debera ser un hecho natural y no un acto de sufrida despedida.

Son grandes las dificultades por la cultura médicay popular dominante para romper
con los estereotipos que identifican a los ancianos como pasivos, crénicamente enfermos,
con sexualidad disminuida, etc. Es un problema crucia de la gerontologia y la geriatria
delimitar mejor la terceray la cuarta edad y continuar dilucidando la correlacion de lo
normal y lo patolégico entre los sesenta y ochenta afios. Aqui se conjugan varios facto-
res.

" Enlas Américas, por ejemplo, los mayores de 85 afios creceran del 7,70 % de la po-
blacién al 12.40 % y los mayores de 80 afios del 1.50% de la poblacién al 2.30%, se-
gun los prondsticos entre el 1990 y 2025. Pero en Canadd, por jemplo, ello sera del
11,50 al 18,60 %y del 2,40 a 4,10%, respectivamente.

La diferenciaciéon que se establece entre la normalidad fisiologica y la estadistica,

donde abundan las definiciones rigidas y €l no tratar variables como latension arterial

0 €l colesterol sérico como un "continuum®.

El promedio de duracién de la vida humana que Fries ha estimado en unos 85 afios,

con variaciones interindividuales entre 70 y 100 afios.’

La adecuada correlacion de lo normal y lo patolégico por la no renovacion en los

individuos de las células del misculo cardiaco, del SNC, del colageno o de proteinas

como ladel cristalino, entre otras.

Parala proteccion y el fomento de lasalud en latercera edad se vuelven trascendentes
nuevos enfoques parala medicion de la salud, dominados hasta €l presente por la evalua-
cién més o menos sofisticada de la morbilidad y la mortalidad.

La posesion de un cuadro global de los conocimientos, valores, actitudes, comporta-
mientos e intenciones de las personas para con su salud es asequible por la autoevalua-
cién del estado de salud. Un gemplo de ello lo fue el The Active Health Report".® La
medicion subjetiva no compite sino que complementa la evaluacion por indicadores
tradicionales porque nos aporta nuevas dimensiones de la informacion sobre la salud.
Hay que tomar en cuenta al menos tres elementos en cuanto a la autoevaluacion de la
salud en la tercera edad: el primero, la necesidad del trabajo interdisciplinario por las
complejidades metodol dgicas del proceso lo que induce a la més amplia participacion de
los cientificos sociales, €l segundo, la distancia existente entre lo que las personas pien-
san hacer sobre su salud y lo que realmente hacen; y el tercero, la marcada tendencia de
las personas de la tercera edad a devaluar su estado de salud actual al compararlo con
experiencias juveniles.

Otro enfoque prometedor a causa del fendbmeno del envejecimiento 1o es la creciente
importancia de los resultados funcionales de la salud. Aqui no resulta tan protagénica la
tenencia de morbilidad cronica sino la evaluacién del desempefio activo en la vida coti-
diana a lo que contribuye la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias (CIDDM). Un relativo nuevo indicador Ilamado esperanza de salud creado
en 1982, en Canada, por R. Wilkins y O. Adams calcula la esperanza de vida gjustada
para tener en cuenta los afios de discapacidad, estimados seglin encuesta nacional y eva-
[Ga por ello junto ala extension, lacalidad de lavida.
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Un procedimiento importante es la evaluacion del funcionamiento de la comunidad y
las familias a través de la medicion de variables como su compromiso con las personas
de la tercera edad; su capacidad para percibir las situaciones con claridad, expresarlas,
frenar los conflictos y adaptarse, €l grado de participacion de la comunidad y las familias
en sus asuntos y sus manejos de las relaciones con la sociedad en general, entre otros. En
pocas palabras, evaluar sus capacidades intrinsecas de asumir el control de sus intereses
con las personas de la tercera edad y producir cambios favorables que los integren a su
funcionamiento general .’

La mayor vulnerabilidad de los ancianos a la afectacion de su salud exigen una eva-
luacion detallada del macro-medio social en que se desenvuelven. El nivel de satisfaccion
de las necesidades basicas y una adecuada evaluacion de los niveles de equidad social
tienen un lugar protagonico, en especial la distribucién, control y eliminacion de la po-
breza

Hemos intentado una aproximacion medico social y epidemiolégica a los problemas
del PSE en latercera edad y su atencién por la sociedad y la salud publica asi como una
clarinada contra su medicalizacién engjenante, econdmicamente insostenible, social-
mente adictivay humanamente no altruista Las soluciones no son féciles pero dependen
de nosotros mismos con politicas de salud equitativas y sandgenas, més alla de la aten-
Cion sanitaria.
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POLITICAS DE SALUD-BIENESTAR
Y TAREAS DE LA EPIDEMIOLOGIA

Dr. C. M. Jorge Aldereguia Henriques y Prof. Candido L 6pez Pardo

Mas allade la atencidn sanitariay sin romper su vinculo organico con ésta, las nuevas
politicas de salud exigen de un fundamento cientifico. A é hara una contribucion prota-
gonica la epidemiologia de fuerte contenido médico social asegurando su desarrollo
futuro como ciencia, através del caracter integral e interdisciplinario de sus investigacio-
nes sobre la salud de la poblacion en todas sus dimensiones, su autonomia y vinculo con
laclinicay la armonizacién de teoriay préctica en su existencia profesiona y educativa.
L ineas maestras de esta proyeccion pudieran ser la epistemol dgica, como por gjemplo, la
reconceptualizacion del proceso salud-enfermedad y sus determinantes de salud nuevos o
aun mal comprendidos, asi como la mejor precision de riesgos y grupos més vulnerables;
del impacto sobre la salud de la poblacién y sus individuos de los servicios de salud,
incluidas | as tecnologias preventivas, diagnésticas, terapéuticas y de rehabilitacion.

Las nuevas politicas de salud emergen en un contexto muy complejo, caracterizado
por €l establecimiento de un Nuevo Orden Mundia en lo econdmico y lo palitico, la
agudizacion de las iniquidades sociales, €l desarrollo cientifico y tecnol 6gico vertiginoso,
la exacerbacién de nacionalismos étnicos, religiosos e historicos con sus consecuencias
negativas parala paz, € deterioro del medio ambiente y laimposicion de préacticas neoli-
berales. Surgen también cuando existe un reconocimiento generalizado de la crisis de la
salud publica contemporanea por la incapacidad de la mayoria de las sociedades de pro-
teger y promover su salud en forma sostenida y por la necesidad del transito de la salud
publica del espacio actual al que se afirmaal nuevo espacio potencial que debe ocupar.*

Comprender las complejidades del contexto, sus amenazas y oportunidades, contribu-
ye decisivamente al proposito que debe animar las politicas de salud de dar un rostro méas
humano al proximo siglo porque su misién es la mejoria creciente y sostenida de la salud
de la poblacion y sus diferentes grupos sociales como ingrediente sustancial del bienestar
de la sociedad y sus individuos, mediante un sistema coherente y perfectible de medidas
econdémicas y sociales y médico sanitarias gjustado a las condiciones historico concretas
y cultural especificas.

Tal mision humanista presupone la identificacién de los problemas prioritarios de
salud colectiva 'y de los fundamentos cientificos de una plataforma de accién sobre los
mismos. La epidemiologia con una historia mas que centenaria acumula sobradas expe-
riencias y potencialidades para contribuir decisivamente a estas exigencias. El presente
trabajo tiene como objetivo contribuir al necesario redimensionamiento de la epidemio-
logia futura en su vinculo con las politicas de salud mas alla de la atencidn sanitaria.

L a epidemiologia como ciencia posee un objeto de estudio, la salud de la poblacion y
sus determinantes, un método de naturaleza médica-estadistica-social y una préactica
asociada, la salud publica. Acorde ala amplia mision enunciada de las politicas de salud
la epidemiologia deberia transitar de la parcialidad orientada a la enfermedad y € riesgo,
a una mejor comprension de la totalidad del proceso salud-enfermedad colectivos como
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componente del fortalecimiento de la interdisci-

plinariedad de su método integrando mas, en

primer lugar, las ciencias sociales y a la bus-
queda de un balance més adecuado de lo social

y lo médico en lanueva salud pablica.

Las prioridades de las politicas de salud, de-
bieran ser:

" Reducir las iniquidades sociaes minimizan-
do progresivamente las brechas entre paises
del Nortey el Sur,y € Sury € Sur, asi co-
mo las existentes al interior de los paises.
Transformar positivamente las condiciones y el modo de vida para crear racionalida
des sociales saludables que permitan la eleccion de estilos de vida.

Difundir la adopcidn de estilos de vida sanos por |os individuos capaces de proteger y

generar salud.

Proteger el medio ambiente de su contaminacion y degradacion.

Reordenar los servicios de salud para hacerlos mas accesibles, calificados, eficaces,

eficientes, efectivosy humanos sobre la base de la atencién primaria de salud.

Las evidencias acumuladas del alcance limitado de la atencién médica para € mejo-
ramiento de la salud de la poblacion llevan a concebir el ambito de actuacion de las poli-
ticas de salud en el marco de racionalidades sociales saludables que promueven sistemas
funcionales articuladores de lo econémico social, politico, juridico, ideoespiritual, cultu-
ra y médico sanitario que derriben las barreras sectoriaes tradicionales, posibiliten la
eleccion de estilos de vida sanos, €l cuidado del medio ambiente y la equidad en la vida
social y la practica de los servicios de salud. En funcién de estas prioridades, la epide-
miologia futura deberd evidenciar las grandes causas vinculadas a desarrollo social que
determinan el proceso salud-enfermedad. En esta direccién son incluibles, por gjemplo,
la utilizacion de categorias como clases social, grupo ocupacional, modo de vida urbano
y rural, ambientes peligrosos, necesidades basicas y comodidades, desempleo, trabajos
distresantes y despersonalizadores, aislamiento y alienacién, asi como su operacionaliza-
cion interdisciplinaria como variables.

También lo es, el desarrollo de una epidemiol ogia de las iniquidades donde |a catego-
ria pobreza ocupa un lugar principal, no sdlo ya en su comprension limitada de falta de
condiciones de vida para una existencia digna sino en una concepcion mas amplia que la
hace equivalente a unainyeccion de veneno que insensibiliza gradual mente las facultades
del individuo, lo vuelve incapaz de discernir con claridad las mejores cualidades de su
propia personalidad, o despoja del sentido de iniciativa, erosiona su confianzay le impi-
de proyectar sus rasgos esenciales hacia € mundo que lo rodea. Desequilibra al hombre
en la direccion equivocada, saturando su vida con las condiciones ineludibles de la mise-
ria, de lo mezquino y de la actitud de desaliento del de abajo.” Esta caracterizacion de
Rollo Walter Brown se refiere a la pobreza crénica, la que también es capaz de crear
rasgos similares en la psicologia socia de las poblaciones preteridas. La pobreza, por
tanto, sintetiza elementos nocivos para € proceso salud-enfermedad de indole socio-
psico-biolégicos, medio ambientales y médico-sanitarios y no es solo expresiéon de la
precariedad de los ingresos y el consumo; es una permanente amenaza a la estabilidad
social y lapaz del mundo y los paises.
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Macro-objetivos de las politicas de salud han de ser la progresiva disminucion de la
mortalidad y la discapacidad prematuras, la morbilidad asi como e mejoramiento del
crecimiento y desarrollo fisico y funcional normales, de la capacidad de rendimiento, de
la planificacion familiar y €l bienestar integral de las personas. Tal orientacion elude la
limitacion que impone el reduccionismo de objetivos relacionados con la prestacion de
servicios a la poblacién, incluidos los de atencion médica, practica comuin en la salud
publicatradiciona y sitUalas politicas de salud de caraa su finalidad el mejoramiento de
lasalud de la poblacion y sus diferentes grupos sociales.

Correspondera a la epidemiologia ofrecer elementos cientificos para cuantificar estos
objetivos por los principales grupos de edades y sexo con un enfoque de género, inter-
pretar el proceso salud-enfermedad como un continuum, expresion de diferentes grados
de vitalidad, bienestar y desempefio activos; intensificar los estudios de las enfermedades
aun mal comprendidas, como por gjemplo las mentales y las llamadas mal comprendidas,
como por gjemplos, las mentales y las psicosométicas, asi como la investigacion de nue-
VOs riesgos ocupacionales, ambientales y los factores constructivos de salud positiva. El
enfoque de género ya mencionado crecera en su importancia como también lo sera la
identificacion de nuevos grupos de poblacion expuestos a mayor riesgo.’

De mucha trascendencia es e campo cientifico de la medicion del estado de salud de
la poblacion. Sin querer establecer dicotomias irracionales, hasta el presente han domina-
do los enfoques de la calidad de la muerte sobre los de la vida, de evaluacion de la disca
pacidad sobre el rendimiento y la felicidad, de la morbilidad sobre la sanidad y de la
expresion parcial del proceso salud-enfermedad sobre su totalidad. De gran perspectiva
es aqui, por ejemplo, una sustancia relacion entre la epidemiologia y la clinica con un
vinculo capaz de articularlas en la promocion o la prevencién, el diagnostico y € pro-
nostico en el proceso salud-enfermedad.

L as politicas de salud pueden g ecutarse con la ayuda de diferentes instrumentos entre
los cuales se destacan la programacion del desarrollo econémico y social que incorpore,
junto a los reguladores tradicionales, los higiénicos en condiciones de equidad; los im-
puestos a productos hocivos para elevar su precio y disminuir su consumo; las subven-
ciones en dos direcciones: lograr precios asequibles de los productos mas saludables y
disminuir progresivamente la produccién de los nocivos reconvirtiendo sus bases agri-
colas e industriales con € aseguramiento debido a sus productores; las regulaciones ad-
ministrativas que prohiben préacticas nocivas a la salud en lugares plblicos y dafios al
medio ambiente; la seguridad social para todos; un reordenamiento de los servicios de
salud hacia su universalidad y orientacion preventiva; €l desarrollo educacional genera y
en particular, la educacién en salud y la estimulacion econémicay moral a los resultados
saludables de los individuos, las familias, las instituciones y las localidades.

Es un reto para la epidemiologia en la busqueda de la mayor racionalidad de las ac-
ciones de la politica de salud, no perder de vista el objetivo central de sus funciones: la
evaluacion del impacto sobre la salud de los diferentes programas y procedimientos y no
de sus aspectos puramente econdmicos, sociolégicos y administrativos. Un gjemplo de
ello, lo es e reordenamiento de los servicios de salud en condiciones de equidad. Las
respuestas de la investigacion epidemiol dgica acerca del impacto sobre la salud son basi-
cas para la adecuada planificacion, organizacion, direccion y control de los programas de
atencién primaria, secundaria y terciaria, publicay privada, de las diferentes formas de
descentralizacion y participacion comunitaria asi como de atencion médicay de enferme-
ria. En el contexto de la revolucién cientifico-técnica se debe también evaluar € impacto
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de las nuevas tecnol ogias preventivas, diagnésticas, curativasy de rehabilitacion para asi
contribuir a que tenga un basamento cientifico su asimilacion a la préctica de la salud
publica excluyendo influencias coyunturales injustificadas. Si ello es importante para
todos los paises, 10 es en primer lugar para los del Sur agobiados por complejos proble-
mas de salud, escasos de financiamiento y necesitados de adoptar las decisiones méas
racionales, del mayor beneficio y el menor costo.

Las politicas de salud deberan ser definidas por las instituciones estatales a mas alto
nivel como resultado de una practica democrética que asegure la blsgueda del consenso
y la activa participacion de la poblacién. A este proceso debera hacer una contribucion
decisiva €l sector salud, sus institucionesy su personal calificado La formulacion general
de las politicas de salud se complementa con su adecuacion a la realidad concreta de las
localidades asegurando la participacion comunitaria. Su g ecucion la hacen las diferentes
estructuras gubernamentales y no gubernamentales, las instituciones de todo tipo, las
comunidades, las familias y los individuos mediante el adecuado balance de sus respon-
sabilidades especificas. No hay recetas universales pero si experiencias de lo perjudicia
de préacticas privatizadoras o estatizadoras a ultranza.

Al proceso de definicién y gjecucion de las politicas de salud la epidemiol ogia debera
hacer un aporte sustancial como, por jemplo, reafirmando evidencias y brindando otras
nuevas que enriquezcan las potencialidades de la educacion en salud en su dimension
real. Esto es la transmision de informacion para todos que fomente habitos y valores que
generen comportamientos saludables, y como recurso movilizador de apoyo a las politi-
cas de salud propiciando €l consenso y |a participacién activa de la comunidad. Todo €llo
se apoyara en € trabajo de los medios masivos de comunicacion y la integracion de la
educacion en salud a todo el sistema educativo, incluida la ensefianza universitaria. En
vinculo con lo anterior esta también la creciente tarea de la epidemiologia en una forma-
cion de profesionales y técnicos de las poaliticas de salud, funcién en la cual deberd lo-
grarse una adecuada relacion de teoria y préctica e intensificarse la ensefianza activa, por
ejemplo, mediante la solucién de problemas de salud.

Las politicas de salud mas al& de la atencidn sanitaria son un desafio para la epide-
miologia como ciencia, materia de ensefianzay actividad profesional. El hecho de que las
sociedades se dispongan a estadios superiores en la lucha por su salud, no centrada en la
atencion médica sino en e funcionamiento socia integral, es una oportunidad que no
puede ser desaprovechada. Enfocar el redimensionamiento de la epidemiologia es vin-
cular su accion de hoy con larevitalizacion de elementos de su rica historiay la adopcion
de nuevos enfoques para las exigencias que se abren paso. Superar barreras medicaliza-
doras no es desvincularse del humanismo secular de la medicina. Apoyar e movimiento
hacia politicas de salud es abrir nuevas posibilidades a la epidemiologia fortaleciendo su
naturaleza social y su proyeccion humanista.
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UNA REFLEXION AMIGA

Sobre la politicade Salud y Bienestar de Quebec (a propésito del 9no. Congreso de la
Asociacion Internacional de Politicas de Salud coauspiciado por la Universidad de Mon-
treal).

"... En e fuego y laternurala persistencia de la entidad | o-
cal que vive de lo humano con sus métodos y fines propios
y no se acomoda a los gjenos sino para estancarse y desapa-
recer. Lo del libertador San Martin es la verdad: "Seras lo
que debes ser, 0 si no, no seras nada’. El Canada francés ni
inglés quiere ser, ni norteamericano: quiere ser francés"

José Marti en carta a Gonzal o de Quesada (1892)

OBERTURA

Mi abuelo paterno y mi padre, ilustres médicos sociales y revolucionarios, me descu-
brieron e Canaday su sistema de salud en los 60 y los 70, respectivamente. Antes, de
nifio, mi abuelo materno, inglés, me lo habia mencionado.

En el 11no. Festival Mundia de la Juventud y los Estudiantes en La Habana, tuve €l
honor de ser designado para hablar, a nombre de la juventud cubana, en la actividad con
las delegaciones de Américadel Norte. Fidel Castro hizo el resumen. Al Canada solidario
fueron nuestros saludos.

Ya en mis tareas de direccion salubrista (finales de los 70 y los 80) siempre suscitd
mter&s el modelo canadiense de servicios de salud. Las inspiraciones fueron varias:

La majestuosidad de sus indicadores sanitarios en comparacion de los paises del

Norte, situacion que hacia a Canada un punto obligado de referecia mundial.

Lainfluencia que tuvo en mi pensamiento médico social el asesor ruso del Ministerio

de Salud Publica, Dr. C. Med. Yuri Mijailovich Komarov, € que paraddjicamente y

antes de la perestroika, tenia un pensamiento avanzado con fuerte impronta canadien-

sey europea occidental.

Mi relacion de trabajo con el profesor Milton Terris en € "Journal of Public Healt

Policy" asi como la compilacion que realicé de su obra, a fines de los 80, donde in-

corporé su trabajo "Nuevas perspectivas sobre la salud de los canadienses. Més alla

del informe realizado por M. Laonde"

Los interesantes articulos de F. White publicados en € boletin OPS "La epidemiolo-

gia'y fomento de la salud: Una perspectiva canadiense" asi como € de Carol Buck

"Después de Lalonde: haciala generacién de salud".

Yaenlos 90 y en medio de la crisis econdmicay social que desaté en Cuba el de-
rrumbe de la ex-URSS y los paises de Europa Oriental asi como el arreciamiento del
blogueo norteamericano, retorné a la Colina Universitaria, trabajando primero en € Cen-
tro de Estudios de Economia Cubana (CEEC) y después en el Centro de Estudio de Salud
y Bienestar Humanos (CESBH).
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En el CEEC & modelo socio-econdémico ca-
nadiense fue uno de los puntos de referencia
para la interpretacion de la crisis de
"Socialismo Real" asi como en la linea de in-
vestigacion de calidad de Vida, a través de los
informes de desarrollo humano de la ONU pude
ver ascender a Canada al primer lugar mundial.

En el CESBH €l desarrollo autGctono de una
teoria social con un componente médico,
orientado al aspecto olvidado del proceso salud-
enfermedad, la Salud (o denominamos en 1992

o Sanologia) también era un mensge desde €l
Sur para el Nortey el Sur delahumanidad.

Sanologia tiene entre sus fuentes internacionales al movimiento Lalondiano, la Carta

de Ottawa de 1986 y ala politica de salud y bienestar de Quebec.

CANADA Y CUBA EN LA VANGUARDIA

Entre los paises del Norte, Canada esté en la punta del desarrollo socia y sanitario.
Igual ocurre con Cuba entre los paises del 111 Mundo.

Intentaremos una comparacion amplia de indicadores sociales y sanitarios seleccio-
nados, utilizando como fuentes de referencia "L as condiciones de salud en las Américas’
de OPS (94) y el "Saocial Indicators of development" del Banco Mundial (95), haciendo
unainterpretacion explicativa que de pie a una aproximacion criticaala Politica de Salud
y Bienestar de Quebec (PSBQ).

No me detendré a hacer un andlisis comparativo pormenorizado de los indicadores
presentados, lo que degjo a los lectores. Solo diré que estamos comparando un pais de
muy alto desarrollo econémico y social con un pais de desarrollo medio bajo, si utiliza-
mos la categorizacion del Banco Mundial, con diamantes de desarrollo por sus distancias,
no comparables. Pudiéramos hacer un simil con una comparacion entre un individuo
perteneciente a la clase socia 1y otro alaclase 4. El PNB p.c. de Canada es aproxima-
damente 20 veces mayor que e cubano.

A pesar de ello no ocurre lo que pudiera esperarse, 0 Sea, que exista un abismo entre
los indicadores de desarrollo social de Canaday Cuba (ver Anexo).

LaE.V. a nacer con dindmicas de crecimiento similares después de los 70, solo se di-
ferencia en aproximadamente dos afios. L as tasas de fecundidad son ahora similares.

L as tasas de mortalidad infantil y del menor de 5 afios, no llegan a ser distantes dos
veces y la dindmica de reduccién de la primera en Cuba ha sido mayor.

Respecto alas principales causas de muerte son similares las tasas ajustadas por edad
del aparato circulatorio; Cuba tiene mejores resultados en tumores malignos y peores en
accidentes y violencia. Cuba tiene también mucho mejor resultado en €l programa de
control del SIDA.

Aunqgue es similar €l acceso de la poblacion alos servicios de salud en ambos paises y
los indices de escolarizacion son parecidos (algo mejores en Canadd), los cubanos tienen
més aseguramiento de médicos por habitantes, también de enfermeras y mejor dindmica
de ambos indicadores en las Ultimas décadas.
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No hay que remarcar que €l desarrollo econdémico que sustenta estos avances sociales
es muy superior en Canada, significativamente menor el porcentaje de poblacion dedica
da a las tareas agricolas (5 % en Canaday 29 % en Cuba) asi como el mayor financia-
miento absoluto que €l pais solidario del Norte dedica a la organizacion de los servicios
de salud, a pesar que ambos paises tienen politicas sociaes activas y paradigméticas.

El "milagro cubano de salud" es un hecho reconocido por amigos y hasta por enemi-
gos. Independientemente del papel protagdnico que desde 1959 y en forme creciente ha
jugado € sector salud en la consecucién de estos resultados asombrosos para un pais del
[l Mundo, una vision salubrista moderna no puede explicarlo, medicalizandolo.

Unaracionalidad social como la cubana fundamentada en la justicia social y la solida-
ridad humana, es lalegitima explicacion del "milagro cubano de salud”, en ultima instan-
cia conducido por una voluntad politica inclaudicable de engrandecimiento y defensa de
las conquistas populares, incluso en las dificiles condiciones de la crisis econémica y
contraccion del bienestar (vinculados al arreciamiento del cruel bloqueo norteamericano
y €l derrumbe del "Socialismo Rea" en los 90) donde € PIB cay6 a 34 %, € PIB p.c. a
menos del 40 %y el producto nacional neto a cifras superiores al 60 %.

APROXIMACION CRITICAALAPOLITICADE SALUD
Y EL BIENESTAR DEL ESTADO DE QUEBEC

No puede haber una mirada responsable que deje de reconocer el papel protagdnico
del movimiento canadiense por la salud y €l bienestar en € Ultimo cuarto de siglo. Los
momentos Lalonde (1974), Ottawa (1986) y en los 90 el de las ciudades saludables, son
tres coordenadas basicas de este desarrollo historico.

Expresién de la continuidad histérica, aunque con perfiles propios, es la Politica de
Sal ud y Bienestar del Estado de Quebec ala que se le reconocen tres antecedentes:

La"Reforma centrada en el cuidado de los servicios sanitarios y sociales' implantada

entreel 1990y el 1992.

La actualizacién de la legislacion sanitaria 'y de los servicios sociaes, artifice de la

descentralizacién y de ofrecer mayor participacién y derecho alos usuarios (1991).

"Un financiamiento equitativo al alcance de nuestros medios' capaz de preservar 10s

elementos béasicos y proteger a los desfavorecidos a la vez que se racionalizan y ali-

vian las finanzas publicas y se incrementa la eficacia.

Como escribié Marc-Yvan Coté, ex Ministro quebequense, faltaba entonces la Politi-
ca de Salud y Bienestar (PSBQ) disefiada para un decenio, en pos de la significativa
reduccién de los problemas sanitarios y sociales. La PSBQ resulto del trabajo de méas de
200 especialistas renombrados de diversas ingtituciones y disciplinas junto a funcionarios
gubernamentales y representantes de territorios.

Merece resefiarse brevemente la estructura 'y contenido de la PSBQ por constituir un
ejemplo de materializacién de una voluntad politica sostenida de cambio superador.

La PSBQ esta encabezada por tres convicciones sucintamente explicitadas: interac-
cién entre € individuo y su medio, el reparto equilibrado de responsabilidades entre €l
individuo, las familias, €l entorno cotidiano, los poderes piblicos y e conjunto de secto-
res activos de la vida colectiva, asi como la consideracién de que la salud y €l bienestar
de la poblacién representa a priori unainversion parala sociedad.
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Estas tres convicciones implican en la alborada del siglo XXI dos grandes desafios,
estos Ultimos més ampliamente argumentados:

" Unamegjor salud: nuevos problemas y diferencias que persisten (cambio en la morta-
lidad y la morbilidad, cambios sociales y diferencias de género, disparidades sociales
y territoriales).

El sistema sanitario y de servicios sociales: sus triunfos y sus limites (el servicio no

solo como un medio sino como un valor en s mismo), la intersectorialidad, €l lide-

razgo de los Ministerios de Salud y Asuntos Sociales; el individuo no solo como be-
neficiario sino como actor.

Hasta aqui el marco conceptual de la PSBQ que enfatiza que hasta ahora el sistema
sanitario y de servicios sociales no habia sido capaz de actuar sobre las reales causas de
los problemas.

El marco conceptual esbozado lo remata un breve examen de los factores en laraiz de
los problemas: los conocimientosy los valores evolucionan.

En e mismo se examinan de manera contemporanea los peliagudos problemas de la
determinacion del proceso salud-enfermedad y del bienestar asociado y se expresa la
fragilidad de una concepcion Newtoniana (ecuacion una causa - un problema - una solu-
cién) aceptandose una més holistica (el haz de factores).

Se examina con claridad €l papel protagonico de los factores socio-econémicos y las
estrechas relaciones entre condiciones de vida, biologia y habitos personales. Sin dudas
€l marco conceptual del PSB de Quebec Ilegé més alla del momento Lalonde y la Carta
de Ottawa.

No me puedo sustraer ala motivacion cientifica de enumerar las disparidades sociales
que con valentia se mencionan:

1. Emergencia de nuevas formas de pobreza: la de las familias monoparentales, la de los
jévenes sin empleo y los mendigos itinerantes.

2. LaE.V. delos hombres esde 7 afios inferior ala de las mujeresy los primeros corren
maés riesgo de morir prematuramente (accidentes, suicidios y cancer de las vias respi-
ratorias). Mayor consumo de alcohol entre los hombres, factor de riesgo asociado a
multiples desenlaces fatales. Igual ocurre con los cigarros.

Por 1o general las mujeres tienen peor salud que los hombres a excepcidn de las me-

nores de 15 afios y para todos los grupos socio-econdmicos. Entre los 10 problemas

de salud identificados por la Encuesta Sante Quebec (1987), nueve conciernen princi-
pamente a mujeres (artrosis, artritis, cefaleas y problemas mentales). La violencia con-
yugal, las agresionesy |os abusos sexual es afectan mas a mujeres.

3. Un foso profundo separa alin en Quebec a los pobres de los otros grupos. Las perso-
nas de 45 a 64 afios de entornos desfavorecidos presentan un estado de salud similar a
los de 65y +, de entornos més holgados. L os pobres mueren alin 9 afios antes que los
ricos. Como era de esperar 1os de entornos méas empobrecidos fuman dos veces mas,
hacen menos gjercicios fisico y consumen méas medicamentos, en particular tranquili-
zantes. Segun la Encuesta Santé Quebec la pobreza implica un doble riesgo: més si-
tuaciones estresantes y mas sufrimientos por €ellas. En situacion de pobreza hay més
embarazos en la adolescencia y mas violencia fisica. Los nifios que alli emergen co-
rren el riesgo incrementado de conocer acontecimientos més estresantes y padecerlos
con mayor rigor.

4. Prosiguen las disparidades espaciales entre:

- Centro delaciudad y barrios populares respecto alos suburbios.
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- En los barrios pobres de Montreal la esperanza de vida con buena salud es de
14 afios menos que en otras partes y son mas numerosos |os problemas psicol gi-
cosy mentales.

- Diferencias entre ciudades que ofrecen productos (actividades mineras o foresta-
les) y las que ofrecen servicios. LaE.V. llega a ser en las primeras hasta 10 afios
menos.

En algunos puebl os retirados la situacion es a veces mas dramética: porcentajes de in-
capacidades dos veces superior y exagerado consumo de medicamentos. Entre regiones
hay diferencias; las de la periferia, por ejemplo, tienen tasas de mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares, neo de pulmon, EPOC y traumatismos superiores; las del centro
tienen méas mendicidad itinerante, toxicomaniay SIDA.

Si me he detenido en este panorama social del proceso salud-enfermedad (PSE) del
estado de Quebec es por dos razones basicas; la primera, para que |os cientistas sociales y
salubristas cubanos aprendan como se hace un macrodiagnostico social del PSE con
valentia politica y rigurosidad cientifica, del que nosotros comenzamos a estar cada dia
més necesitados, en medio de la crisis econdmico social en la que nos debatimos y la
heterogeneidad social que se abre paso en Cuba.

La segunda razon (como investigador martiano y marxista) es para constatar expre-
siones sanitarias de "disbienestar” social en Quebec, importantisima region del Canada
solidario, reflgjo de las contradicciones del alto desarrollo capitalista, incapaz de superar
la deuda social a interior de estos paises modernizados e informatizados, incluso ali
donde existen politicas mas o menos probienestar que han sentado pautas a la contempo-
raneidad.

Retomamos la PSB de Quebec: fueron formulados 19 objetivos (cada uno rigurosa-
mente precisado, argumentado soci oepidemiol égicamente y examinada la plataforma de
accion social sanitaria, incluidalainvestigacion).

Estos 19 objetivos fueron agrupados bajo los rubros de Adaptacion Socia (por € em-
plo, la mendicidad itinerante, el alcoholismo y abuso de sicotropicos), salud fisica (por
ejemplo, enfermedades cardiovasculares y el cancer, salud publica (por ejemplo, enfer-
medades de transmision sexual y €l SIDA asi como las enfermedades infecciosas), salud
mental (por ejemplo, enfermedades mentales y suicidio) e Integracion Social (por ejem-
plo, ancianos y minusvalidos).

Por dltimo, la PSB de Quebec identifica como prioridades 6 estrategias alargo plazo:
Favorecer €l afianzamiento del potencial de la persona humana.

Apoyar el entorno cotidiano y desarrollar ambientes sanosy seguros.

Mejorar las condiciones de vida.

Actuar afavor de los grupos vulnerables implicandol os en la accion.

Armonizar la politica general y las acciones concretas a favor de la salud y €l bienes-
tar.

Orientar € sistema sanitario y de servicios sociales hacia la busqueda de soluciones
maés eficaces y menos costosas.

Este valioso documento posee una parte conclusiva que resalta como €l "el desarrollo
social y econémico de Quebec exige que nos centremos en la mejora de la salud y €l
bienestar de todos los grupos de poblacion" asi como "el desafio: ofrecer los servicios
adecuados, en el sitio adecuado y en el momento adecuado”. Insiste en que la fuerza
fundamental de un pais es su mano de obra'y que hay que romper la reproduccion inter-
generacional de las dificultades de integracion y los problemas sanitarios.
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Inicio entonces mi reflexion amiga sobre la PSB de Quebec. Si el maestro Milton Te-
rris califico en su momento con razon al "Healthy People" norteamericano (1979) como
una joya de la medicina preventiva yo me atrevo a considerar a la PSB de Quebec un
diamante de las politicas de salud, mas alla de la atencién sanitaria.

Por la razon anterior haré una primera aproximacion critica a la PSBQ con un pro-
fundo respeto y solo desde la posicién martiana de que "criticar es amar".

No voy ainsistir mucho en los aspectos ideol 6gicos del asunto que los considero en la
médula explicativa de las limitaciones de clases de la PSBQ. Si pretendiera convertirse
en un paradigma renovador para €l mundo no podria serlo entre otras cosas, porque su
formulacion es inoperante para la gran mayoria del 111 Mundo, paises que se debaten no
yaen e dilema del bienestar y la enfermedad sino que lo hacen lamentablemente, en el
maés dramético dilema de la enfermedad y la muerte.

La PSBQ confirmé uno de mis prondsticos heterodoxos cuando alla por los 80, dijey
escribi que "Las ideas simplificadas de que €l capitalismo es la enfermedad y la curacién
y €l socialismo la salud y la prevencién han sido ya superadas por la vida. Los exponen-
tes contemporaneos més altos del desarrollo de la prevencion estan en Occidente y es que
el desarrollo de la civilizacion y su ingrediente de racionalidad econémicay desarrollo
cultural se acompafian de manera natural en la salud publica, de la orientacion profil acti-
ca gestadora a progresivamente de una equidad social, alin no liberadora".

Tales ideas me permitieron no asombrarme primero y creer después en la voluntad
politica que empujala PSB de Quebec.

Las convicciones y los desafios de la PSBQ son precisamente la parte menos lograda
de este valioso documento. "No hay nada mejor para la préctica que una buena teoria"
dijo Lenin en su momento y a la PSBQ le falta plataforma conceptual y metodol 6gica
renovadora.

Nuestra Sanologia, paradigma alternativo autoctono desde el Sur parael Nortey para
el Sur con un lustro de existencia, es ya un marco conceptual de sintesis socio, psico,
biolégico, medio ambiental y médico sanitario para la bisqueda de nuevos conocimien-
tos sobre el aspecto olvidado del PSE: la salud de los sanos y la vitalidad positiva de los
enfermos. Con economia de palabras, una teoria social con un componente médico sobre
ladialéctica complejadelasalud y el bienestar humanos.

Para Sanologia una buena prueba son estas reflexiones amigas y por e momento ella
nos permite decir:

" Laconviccion de las relaciones entre el individuo y su medio como bases de la salud
y €l bienestar son inobjetables pero dentro de |a dialéctica sociedad-naturaleza, histé-
rico-concreta y cultural-especifica que ayuda a enriquecer y comprender mejor las
mas circunscritas del individuo y su medio.

Salud y bienestar son dos caras de la misma moneda es correcto; pero si identificamos

la esenciay peculiaridades de "la moneda'; hasta aqui la PSBQ no llegay para €l si-

glo XXI esto es trascendente.

Decir ademas que salud y bienestar significan mas bien "La capacidad fisica, psiquica

y socia de una persona para actuar en su entorno y llevar a cabo las funciones que

entienda asumir, de una manera aceptable para ella mismay para los grupos de los

cuales forma parte" también es adecuado. Pero incluso e epdnimo Henry Sigerist, en
la primera mitad del sigo XX, nos legé definiciones més enriquecedoras de salud in-
dividual. Si hablamos de salud y bienestar, Sanologia en su redimensionamiento del

PSE los interpreta como vitalidad libre resultado de la intervinculacién del sujeto in-
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dividual y colectivo con su medio vital; o sea, categorias hermanadas mas por larela
cién que por lacosaen si y por ello (su carécter relacional) con potencialidades para
penetrar en la esencia de la dial éctica salud-enfermedad.

Respecto a la conviccién de las responsabilidades compartidas nos parece armoniza-
dora, optimistay racional; también antimedicalizadora y no paternalista como tampo-
co neoliberalizadora. Es momento ya de armonizar |la responsabilidad del individuo,
las familias, los grupos sociales y el aparato estatal-administrativo. Solo un detalle;
para que €l individuo pueda elegir estilos de vida hacen falta espacios geogréficos
saludables, necesidades basicas satisfechas y opciones al canzables alas comodidades,
trabajo creativo, no alienacion humana, eliminacion de la pobreza, préactica democr&
ticas, estado de derecho y alta escolarizacion cuando menos, junto a servicios sanita-
riosy sociales accesibles y reformados.

No puedo dejar de decir que Canada como Cuba tienen responsabilidades inalienables
con la humanidad preterida y en particular con América Latina. Suefio con un nuevo
panamericanismo no hegemonizado por el imperialismo yanqui y con una futura glo-
balizacion orientada a la equidad social, universal cuando menos. La integracion lati-
naomericana no debia prescindir de un nuevo panamericanismo y de hecho asi esta
sucediendo, aunque a marcha lenta. A la globalizacion de los poderosos hay que opo-
ner la globalizacion de los preteridos suprimidora del colonialismo y la explotacion
neo-colonial, € intercambio desigual, la pobreza, la marginacion y € hambre. Existe
la posibilidad, por lo que € asunto es luchar por su materializacion paralo cua Ca-
naday Cuba pueden hacer un gran aporte.

La declaracién de la incapacidad del sistema sanitario y de los servicios sociales para
actuar directamente sobre las causas de los problemas como el gran desafio es muy
valiente y acertada politicamente. Desde principios de los 90, en mis cursos de post-
grado "La Medicina Social ante los desafios del XXI", examino con los participantes
en Cubay €l extranjero, la disociacion entre los costos crecientes y los rendimientos
decrecientes de |os servicios de salud 1o que simbolizé en una gréfica que en € trans-
curso del siglo XX asemeja a un curva de tension de la fisica o de disolucion de la
guimica-fisica Remato la presentacion significando que hasta ahora la salud publica
tradicional ha dedicado sus esfuerzos a las enfermedades y a los enfermos, en el me-
jor de los casos con acceso universal. Se trata pues de marchar de la enfermedad y los
enfermos a la salud de los sanos, de unos servicios de salud de retaguardia a otros sa-
nitarios y sociales en "lalinea del frente" y de lo médico alo econdémico, social, cul-
tural y medio-ambiental, dando prioridad a las nuevas generaciones Con otras
palabras, tramontar la era medica tecnolégica dando paso a la era post-médica mas
humanay ecoldgica.

Es muy interesante la pauta del documento de la PSB de Quebec que examina los
factores en laraiz de los problemas: comprension del haz de factores en la causalidad
del PSE, gran importancia de los factores socio-economicos, integridad de lo socio-
psico-biolégico en € individuo y su estrecharelacién con €l bienestar.

No me ruboriza escribir que la cubana Sanologia podria ofrecer una valiosa ayuda

tedrica y metodologica a la PSBQ asi como también pudiera enriquecerse, aprendiendo
de unarealidad del Norte, amigay solidaria como Canada.

Con propiedad hace 20 afios venimos hablando y enriqueciendo la determinacién so-

cial del PSE. Hace 8 afios venimos ensefiando en medicina social la importancia de la
psi co-neuro-endocrino-inmunologia. Con Sanologia ademés de lo anterior alin mas des-
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plegado, hemos retomado al individuo y las complejidades de su mundo interior (a veces

indescifrables), € redimensionamiento de la genéticay del medio vital del sujeto indivi-

dua y colectivo.

Nos fuimos apartando del objetivo economicista de un marxismo vulgarizado que nos
legaron los "ex-socidlistas’, y con Sanologia llegamos a modelo diamante de la deter-
minacion que va més alla de la comprension multifactorial, esta ultima avanzada respecto
alaunicausal newtoniana pero con un ‘techo" explicativo no muy elevado.

" Respecto alos 19 objetivos no me siento en condiciones de opinar con una responsa-

bilidad elemental porque desconozco larealidad del estado de Quebec. Su lectura fue
para mi muy instructiva. Considero que la agrupacion de los objetivos es infeliz y
contradice presupuestos conceptuales. Como, por gjemplo, se van ainscribir las en-
fermedades cardiovasculares y |os traumatismos en la salud fisica asi como bgjo €l
rubro de la salud publica, por gemplo, van a casi restringirse a las enfermedades de
transmisién sexual, €l SIDA vy las enfermedades infecciosas, recordando las ideas tra-
dicionales de la vigja epidemiologia 0 € obsoleto enfoque norteamericano. Sin em-
bargo lo que més me preocupa de |os objetivos no es lo anterior. Es € hecho de que
los sanos y la salud positiva vuelven a ser aplastados por € enfermo y las enfermeda-
des. Dicho en palabras nuestras: |a patol ogia devorala Sanologia.
En relacion con las estrategias opino que tienen buena estructuracién y enfoque mul-
tidimensional; su efectividad la dird la practica. Si como decia Aristételes "la politica
es el arte de lo posible" las estrategias permiten transitar el camino y sus vericuetos
coyunturales. Me permito sugerir cuan importante y moderno hubiera sido incorporar
una séptima estrategia orientada a priorizar €l redimensionamiento del PSE humano
con unavision integra 'y su dialéctica compleja con €l bienestar. En tal direccion son
imprescindibles junto a nuestra Sanologia, la Mediologia y otras "logias" de la com-
plgiidad, verdaderas metaconcepciones que nos acercan mas a conocimiento cabal
del ser humano y los problemas del individuo que la estructura disciplinaria tradicio-
nal y hasta que los nobles esfuerzos multidisciplinarios

Yatermino. Me permito felicitar a Quebec y a ex-Ministro Marc Yvon Caté por la
PSBQ. Aunque las condiciones y los niveles de desarrollo son diferentes, Cuba puede
aprender y lo necesita de la PSB de Quebec asi como aportar enfoques conceptuales
enriquecedores y experiencias practicas.

Si Wilber Penfield, ilustre cientifico de Quebec dijo que "€l problema de la neurolo-
gia es entender a hombre en si mismo”, parafraseandolo debemos decir, en la alborada
del siglo XXI, que el problema del bienestar y la salud (en ese orden debe ser) es com-
prender la complejidad de larelacion del sujeto y su entorno vital cada vez mejor y trans-
formarla paralafelicidad de la humanidad toda.
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ANEXO

CANADA CUBA
Producto Nacional Bruto p.c.(M.M) 70-75 77.10 -
80-85 13250 -
88-93 19970 1.161*
(estimacién)
% de crecimiento 258.2 -40
Escolarizacion 70-75 H 99 126
M 99 122
Primaria 80-85 H 106 107
M 104 101
(para e grupo de edad) % 88-96 H 108 103
(estimacién)
M 106 100
Mortalidad infantil 70-75 16.0 38.0
(x 1000 N.V)
80-85 9.0 17.0
88-93 6.8 118
(estimacién)
% disminucion 575 69.0
Mortalidad 5 afios 70-75 - -
(x 1000 N.V)
80-85 - -
88-93 8 13
(estimacién)
Inmunizaciones % 70-75 - -
(de poblacion) Sarampion.DPT
80-85 -80 80 67
Sarampion.DPT
88-93 85 85 99 99
Sarampion.DPT
Esperanza de vida 70-75 73(7.1) 71(3.3)
(afios a nacer) (diferencia A-M)
80-85 76(7.2) 74(3.4)
(idem)
88-93 78(6.4) 75(3.8)
(estimacién)(idem)
% crecimiento 106.8 105.6
Tasa de fecundidad total 70-75 20 3.6
(nifias/mujer)
80-85 17 18
88-93 19 18
(estimacién)
% disminucion 5 50
Mortalidad materna 70-75 - -
(x 1000 000 N.V.)
80-85 2 31
88-93 - 39
(estimacién)
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RECURSOS CANADA CUBA
Poblacién total 70-75 23.209 (75.6)  9.306(64.2)
(% poblacién urbana) 80-85 25.942(76.4) 10.102(71)
M.M.Hab. 88-93 28.782(76.71)  10.862(75)

(estimacion)
% crecimiento 124.0 116.7
Fuerzalaboral 70-75 6.30 27.28
de 15-64 80-85 5.29 29-29
(% en laagricultura 88-93 - -
y laindustria) (estimacion)
Habitantes x médico 70-75 684-140 1.217-
Enfermera x médico 80-85 525-124 532-286
88-93 469- 274-82
(estimacion)
% disminucion hab. 31.5-11.5 81.5-71.4
Poblacién x 70-75 10l -
cama hospitalaria 80-85 - 286
88-93 67 82
(estimacion)
% disminucion 337 814
% escolarizacion 70-75 91 42
secundaria 80-85 103 82
88-93 104 88
(estimacion)
Periodicos x habitante 70-75 210 93
(tiradax | 000 h) 80-85 215 119
88-93 207 122

Datos tomados de "Social Indicators of development del Banco Mundial, 1995.
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CANADA CUBA
Tasa neta de migracion 7.3% -1.8%
Tasa bruta de nacidos 14.2 174
(x 1 000 habitantes)
Tasa bruta de mortalidad 7.7 6.7
(x | 000 habitantes)
Edad mediana (en afios) 34.7 30.10
Disponibilidad de calorias 3.447 3.130
de proteinas () 99 17
% de poblacion con agua potable
Urbana 100 100
Rural - 68
Relacién entre ingresos 20 % 7 3
Superior y 20 % inferior
% de defunciones registradas
en5ade ED.A. - 20
.RA. 3 37
% de poblacion con acceso alos servicios 99 99
de salud
Tasas de mortalidad ajustadas x edad
(x 100 000 hab.)
Aparato Hombres 223 209
Circulatorio Mujeres 173 221
Tumores Hombres 140 108
Malignos Mujeres 115 89
Accidentes Hombres 60 91
y violencia Mujeres 23 45
SIDA Casos acumulados 9.511 245
Defunciones 6.534 148
Gasto total en salud como % PIB 9.1 10
Registro de defunciones (5) Subregistro 14 -3
Mal definidos 2 0.4

Datos tomados de |as Condiciones de Salud en las Américas. OPS, 1994
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EL SEGUNDO MILAGRO CUBANO DE SALUD

Dr. C. M. Jorge Aldereguia Henriques

"Hemos logrado lo posible, dennos tiempo, y alcanzaremos también lo imposible"

No han sido corrientes en laliteratura médica y la prensa cubana las referencias alos
logros en e campo de la salud pablica como si se tratara de un milagro, pues €l bien
hubo en ellos mucho de extraordinario e inesperado, no tuvieron nada de misticos. Cuba
se convirtio desde 1959 en un laboratorio natural para la realizacién de un gran experi-
mento sanitario.

En esa fecha triunfo la revolucion en la pequefia isla caribefia. Hasta 1958 miles de
personas, especialmente nifios, morian todos los afios por enfermedades evitables y €l
gercicio de la medicina se caracterizé por su incapacidad para poder garantizar la salud
del pueblo, alo cual se afiadia una estructura deficiente de los servicios médicos.

Una enorme masa de ciudadanos, que no podia costearse la atencién médica privada
0 que viviaen las regiones rurales, quedaba total mente desprotegida, marginada.

Desde 1960 la insula se enfrentd al éxodo masivo de médicos y a represalias econo-
micas y militares, por parte de Estados Unidos, al proceso politico emergente.

Pero pudo conjugar unatradicion del desarrollo de lamedicina en €l pais, un sistema
social que practicalajusticiay buscala equidad, una voluntad politica de la que emergio
un pensamiento medico socia avanzado y una estructura dindmica de direccion de la
salud publica, asi como lainfluencia de la salud publica socialista en su periodo de oro y
de la medicina norteamericana, no truncada a pesar del bloqueo.

Todo ello permiti6 realizar lo posible, que, aunque no f&cil, fue alcanzable por la so-
ciedad cubana en la década de | os afios 80: situarse ala cabeza del llamado |1l Mundo y a
los niveles de |os paises més desarrollados en cuanto al estado de salud de la poblacion y
la organizacién de los servicios de salud, legitimos antecedentes de |a epopeya cubana de
salud en el periodo especial (situacion de crisis econdmica denominada asi oficialmentey
surgida al inicio de esta década al desaparecer el campo socialistadel este de Europa, con
el quelaislarealizabael 80 por ciento de su comercio exterior).

En 1989 con 10,5 millones de habitantes, Cuba tenia una tasa de natalidad de 17,6
nacidos por mil habitantes, de los cuales 99,8 por ciento venian a mundo en instituciones
de salud. La esperanza de vida para ambos sexos era de 75,2 afios, siendo mayor paralas
mujeres (77,11) que para los hombres (73,5). La tasa de mortalidad infantil fue de 11,1
por cada mil nacidos vivos, un 82 por ciento menos que en 1959.

Sélo e 1,3 por ciento de las muertes tenian causas infectocontagiosas a diferencia de
1962, en que eran de un 13,3 por ciento. Ya hablan sido erradicadas la poliomidlitis, el
paludismo autdctono, la difteria, la meningoencefalitis tuberculosa, € tétanos neonatal y
virtualmente €l sarampion y la parotiditis.

Los servicios de salud daban cabida a 290 mil 800 trabajadores, de los cuales 34 mil
752 eran médicos (33,1 por cada 10 mil habitantes), contra solo seis mil 300 en 1958 (de
los cuales unos tres mil abandonaron €l pais después del triunfo de la revolucion). Habia
irrumpido en la escena salubrista cubana el Médico de la Familia como base de la aten-
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cién primaria, programa priorizado desde 1984 que agrupaba al inicio del periodo espe-
cial a ocho mil 965 galenos La red de instituciones del sistema cubano de salud publica
estaba integrada por 263 hospitales (97 en 1958), 420 policlinicos (no existian anterior-
mente) y 163 clinicas estomatoldgicas (tampoco se habian creado antes de 1959), para
solo citar lasinstituciones fundamentales del sistema.

Un particular desarrollo habia tenido ya la docencia medica de pre y posgrado, cuya
red de instituciones era capaz de graduar en aquel momento cerca de cuatro mil médicos
y mil licenciadas en enfermeria.

Si ago resalta en la evaluacion de estos resultados de la salud publica cubana es que a
diferencia de muchos paises, incluso los del mundo desarrollado, tales estadisticas han
mantenido una tendencia creciente ala homogeneidad social y territorial. Por gjemplo, en
1989, latasa de mortalidad infantil de la capital del pais fue de 10,4 por cada mil nacidos
vivos y la de la provincia Guantanamo (histéricamente € territorio de menor desarrollo)
fue de 12 por cada mil nacidos vivos.

Con legitimo derecho, algunos denominaron a esta nueva realidad sanitaria el milagro
cubano de salud. La voluntad politica de la direccion de la revolucion cubana planted a
mediados de los afios 80 la hoble idea de convertir a Cuba en una potencia medica mun-
dial, lo cual presuponia continuar elevando los niveles de la salud del pueblo y vencer en
la histérica batalla iniciada en este campo en 1959 contra la voluntad de las sucesivas
administraciones de Estados Unidos.

La noble idea de convertir a Cuba en una potencia médica mundial, lanzada por €l
presidente Fidel Castro en la década de los afios 80, se basaba en una estrategia integral
de desarrollo acelerado de la salud publica, a partir de los atos niveles que habia alcan-
zado €l pais, y necesitaba, por tanto, de numerosos recursos financieros, materiales, téc-
nicosy humanos.

El desmoronamiento del campo socialista en €l este europeo obligd a plantearse en-
tonces lo que para muchos parecia imposible en las condiciones de aguda crisis socioe-
condémica impuestas, como consecuencia de aquella debacle alaisla caribefia: la defensa
de una de las conquistas mas preciadas de la obra revolucionaria, el derecho de salud.

Es internacionalmente reconocida la mutua influencia del desarrollo y la organizacion
de los servicios de salud. Por una parte, la economia crea las condiciones necesarias para
el mejoramiento de la salud de la poblacidn a través de su impacto sobre la calidad de la
vida, incluido un ambiente sano. Por otra, del estado de la economia depende mucho €l
volumen de recursos de todo tipo que soportan el desarrollo sustentable de los servicios
de salud.

Se puede imaginar lo que representd de 1989 hasta la fecha para la salud publica cu-
bana la contraccion de la economia expresada en la caida del producto interno bruto. En
cifras a precios constantes de 1981, significé una reduccion, segiin datos oficiales de
19 mil 585 a 12 mil 868 millones de pesos, 0 sea, un 34,3 por ciento menos.

En medio del panorama neoliberalizador de América Latinay las amargas experien-
cias para diferentes sociedades de la aplicacion de las politicas de choque del Fondo
Monetario Internacional y e Banco
Mundial, la Revoluciéon Cubana ha
ensefiado como es posible mantener
exitosos resultados en la salud de la
poblacién y una potente organizacion
de servicios sanitarios con una voluntad
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dejusticiasocial.

En el periodo especial implantado en la isla para enfrentar la crisis, no se ha cerrado
una sola institucion de salud publica, ni se ha renunciado a caracter gratuito de la aten-
cién médica. En 1995 Cuba contaba con 11 millones de habitantes y habia consolidado
su tendencia a envejecimiento de la poblacion, ya que los mayores de 60 afios eran €l
12 % de esa cifra. Se mantuvo también la tendencia a la universalizacion del parto insti-
tucional.

La esperanza de vida ascendio ligeramente a 75,48 afios, incrementandose mas entre
las mujeres. La tasa de mortalidad infantil disminuy6 a 9,4 por cada mil nacidos vivos.
Este resultado se consigui6 a pesar de haberse elevado discretamente €l bajo peso de los
nifios al nacer, lo cual hace méas meritorio el trabajo de los servicios obstétrico y pediatri-
cos de la insula. Respecto ala mortalidad del menor de cinco afios, este valioso indicador
del desarrollo de un pais, se redujo de 13,6 a 12,5 por cada mil nacidos vivos en los Ulti-
mos seis aflos, manteniendo su ya histérica tendencia a la homogeneidad social, st com-
paramos los resultados alcanzados en los diferentes territorios.

Merecen significarse, por su importancia en las dificiles condiciones del periodo es-
pecial, los resultados obtenidos por los cubanos contra las enfermedades infecto conta-
giosas dado €l deterioro de la calidad del agua de consumo, la eliminacion de los
residuales liquidosy sdlidosy la afectacion del medio ambiente.

Contindan erradicadas la poliomi€litis, la difteria, €l tétanos neonatal y la meningitis
tuberculosa. Se incorporé a esa lista €l sarampion, asi como también no se reportaron
casos de tosferina en 1995. Estan virtualmente eliminados el tétanos del adulto, la ru-
beolay la parotiditis.

A pesar de lo anterior, continua la lucha contra las enfermedades diarréicas y respi-
ratorias agudas, la pediculosis y escabiosis, cuya presencia en la poblacion se incrementd
en los Ultimos afios, la leptospirosis, que bajo en comparacién con 1994, pero aln es un
problema, y la tuberculosis, convertida en un centro de atencién mundial en los Ultimos
afnos.

Las enfermedades de transmision sexual, que son también una amenaza contempora-
nea, presentan en €l trabajo de los cubanos éxitos y dificultades: los primeros se exhiben
en la lucha contra el SIDA, que en 1995 registr6 una tasa en la isla de 0,8 enfermos y
seropositivos por cada 100 mil habitantes.

Los problemas se concentran en el incremento de la blenorragia (10 mil 302 casos
maés en 1995 respecto a 1994), sifilis (dos mil 555 casos mas) y condiloma acuminado
(254 mas), que tienen en parte su explicacion en € crecimiento del turismo con una ma-
yor presencia de extranjeros en laisla en €l ultimo afio y en la mejoria progresiva de los
registros sanitarios.

En 1993 € pais se vio conmovido por un brote de gran magnitud de neuropatia epi-
démica, denominacion que se le dio alos miles de casos diagnosticados de neuritis Opti-
ca, polineuritisy su forma combinada.

Cuba tuvo que dedicar importantes recursos preventivos, asistenciales, de rehabilita-
cién e investigacion cientifica al enfrentamiento de esta epidemia que conté con la ayuda
internacional lo que hizo posible que se redujeran al minimo sus consecuencias negati-
vas. Aungue parece evidente la significacion decisiva que tuvo en este mal el cambio
nutricional cualitativo determinado por la crisis econémica que alcanzé su mas alta ex-
presion en 1993, la etiologia de la neuropatia epidémica fue una intrincada red causal y
aun es objeto de estudio por la salud publica cubana.
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En 1995 € sistema nacional de salud poseia 56 mil 925 médicos, 22 mil 273 mas que
en 1989 También habian nueve mil 160 estomatdlogos (dos mil 678 mas) y 10 mil 630
licenciadas en enfermeria (ocho mil 086 mas). Ademas, las enfermeras eran 64 mil 423
con nivel técnico y 56 mil 318 técnicos varios de salud.

Respecto a 1989 los hospitales se incrementaron en 21 y los policlinicos en 20, asi
como en cinco las clinicas estomatolégicas. El programa del medico de la familia daba
cobertura al 96 por ciento de la poblacion con 12 mil 846 consultorios especificamente
construidos para su labor en la comunidad, asi como mil 103 més en la zona serrana del
oriente del pais.

Se continué perfeccionando €l nuevo Plan de Estudios de Medicina cuya naturaleza
ha sido capaz de salvar los riesgos a la contradiccion entre los problemas prioritarios de
salud y los de la ensefianza de la medicina

Merece destacarse € conjunto de medidas que sobre la marcha hubo que ir tomando
para palear la aguda crisis de medicamentos que inevitablemente se produjo, entre las
cuales se destacan la sustitucion de importaciones con la consiguiente ampliacion de la
industria nacional y la vitalizacion de la medicina verde y tradicional. No puede omitirse
la decisiva ayuda que representaron las donaciones solidarias de muchas latitudes.

Todo lo anterior fue alcanzado en medio del Ilamado periodo especial, cuando se hizo
maés aguda la contradiccion entre €l creciente universo del Sistema Nacional de Salud y
las galopantes limitaciones financieras. Un gemplo de esta idea es la reduccion que se
produjo en 1993 respecto a 1989 (63,3 por ciento) en la asignacion de divisas para la
importacion de medicamentos, materias primas y material gastable. Parecen sobradas las
razones, entonces, para considerar los éxitos del estado de salud de la poblacion cubanay
de su organizacion de servicios de salud como un segundo milagro o mejor atin, €l prodi-
gio deloimposible.

El andlisis de la década perdida en América Latina sirvié para que muchos investiga-
dores examinaran las razones de la mejora de indicadores sociales, como la mortalidad
infantil y la esperanza de vida de muchos paises, y las conclusiones a que llegaron ayu-
dan a comprender mejor el segundo milagro cubano de salud: priorizacion de sectores
menos favorecidos y estrategias comunitarias, familiares e individuales pararesistir

Pero tales andlisis no pueden explicar in extenso lo ocurrido en esta isla caribefia des-
pués de 1989. Para e segundo prodigio de los cubanos fue determinante la voluntad
politica de la direccién revolucionaria de enfrentar la crisis en condiciones de equidad y
sostener las conquistas del pueblo ya historicas, como €l derecho ala atencion médica.

También un factor subjetivo popular jugo su papel porque se recogia €l fruto de la
obra educacional de la revolucion, asi como lo beneficioso de una cultura sanitaria con-
solidada en las masas.

Por Gltimo, los cubanos tendran que agradecer siempre a periodo especial €l haber
aprendido a trabajar con recursos minimos y podido desplegar las ideas racionales de la
guerra de todo el pueblo, las que obligaron a vertebrar las amenazas de las administra-
ciones norteamericanas de Ronald Reagan y George Bush.

El comportamiento de la mortalidad infantil (por cada mil nacidos vivos) en paises de
América Latina (datos de 1995) como Brasil (56,4), Paraguay (47,0), Venezuela (32,2) y
Argentina (28,8) contrastan significativamente con similares estadisticas cubanas que en
este aspecto habian descendido yaa 9,4.

Si serefiere ala esperanza de vida a nacer, esas naciones presentan respectivamente
66,3 afios, 67,3, 70,3 y 71.4, mientras que una breve comparacion internaciona de la
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situacion de salud cubana que sigue a la cabeza del tercer mundo y a nivel de los paises
de ato desarrollo econémico y social se hara ahora, quizas por vez primera, con la co-
munidad auténoma espafiola de Andalucia.

Andalucia recuerda a Cuba por su desarrollo y potencialidad agroalimentariay turis-
tica, por sus mas de ocho millones de habitantes (Cuba ya tiene 11 millones ), por su
vinculo histérico a més del quinto centenario del encuentro de las dos culturas y hasta
por las similitudes del caracter del andaluz y €l cubano.

En ambas regiones la primera y segunda causa de muerte en 1995 eran, respectiva-
mente, las enfermedades del aparato circulatorio y los tumores malignos que agrupaban
maés del 70 por ciento del total de muertes. Las enfermedades infestocontagiosas hacian
menos del dos por ciento del total.

Cuba tenia ya 51,2 médicos por 10 mil habitantes y Andalucia 34,70. Asimismo eran
notables las diferencias de aseguramiento odontolégico: Cuba 8,2 estomatdlogos por 10
mil habitantes y Andalucia 2,92. Cuba contaba con 284 hospitales de todo tipo y la co-
munidad andaluza con 84. Cubatiene 440 policlinicos y la comunidad espafiola 238.

Los objetivos principales del Ministerio de Salud Piblica cubano para 1996 se en-
marcan en varias direcciones fundamentales de trabajo dentro de las que destaca el pro-
posito de hacer mas eficiente € Sistema Sanitario Nacional desarrollando las siguientes
estrategias basicas: perfeccionamiento del programa del médico y la enfermera de la
familia, revitalizacion de lared hospitalaria'y del programa de medicamentos, desarrollo
de la medicina natural y tradicional, rescate de programas prioridades de alta tecnologia
(como €l de cancer, insuficiencia renal cronicay los cardiocentros)., incorporacién de la
tecnologia médica cubanay otros adelantos de la cienciay latécnica.

Otras éreas priorizadas son la estomatologia, la asistencia social, €l transporte sanita-
rio, las Opticas y las farmacias. Los objetivos, propositos y directrices del organismo para
el afio 2000, elaborados en la década de los 80, han sido en la actualidad reevaluados y
redimensionados Una salud publica como la cubana que se ha debatido en la ineludible
contradiccion entre el subdesarrollo econdmico del pais y sus altos niveles de progreso
cientifico y tecnolégico en condiciones de equidad social, enfrenta importantes desafios
en laalborada del siglo XX1. Sdlo se mencionaran los principales.

Cuba no puede escapar del fendmeno identificado por Barsky, a finales de los afios
80, quien lo denomino paradoja de la salud. Se trata de la disociacion entre € ritmo as-
cendente de la mejora de los indicadores sanitarios principales y €l progresivo empeora-
miento de la percepcion por las personas de su estado de salud, lo cua se explica por
factores epidemiol 6gicos, psicol 6gicos, comercialesy asistenciales.

Es también un reto de envergadura el que se refiere a los costos crecientes y rendi-
mientos decrecientes de los recursos materiales, humanos, técnicos y financieros que se
emplean paramejorar la salud de la poblacion cuando se llega a un ato nivel de desarro-
[lo en este campo.

La salud publica cubana tampoco puede eludir € nocivo fenémeno universal de la
medicalizacién, esa nueva forma de engjenacion humana en la cual los servicios médicos
se apropian, aungue sea con buenas intenciones, de un bien pablico y privado. Se trata de
la dependencia exagerada, y por tanto no justificada, que hacen las personas de |la aten-
cién médica para resolver sus problemas de salud que Ilega en ocasiones a convertirse en
una medicodiccién aienable, ajena a papel protagénico del trabajo intersectorial y ala
accion comunitaria, familiar e incluso individual en la lucha por niveles superiores de
bienestar.
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El sistema estatal sanitario cubano tiene experiencias y potencialidades para no dejar-
se neocolonizar por las concepciones tedricas y metodologicas occidentales, 1o cua no
quiere decir que no inserte en el tronco cubano o mejor de esas experiencias, como diria
José Marti. La gran masa de médicos, estomatologos, farmacéuticos, enfermeras y técni-
cos que se han formado en mas de 35 afios de revolucion, avanzada de més de 310 mil
trabajadores de la salud en Cuba (mas de 225 mil mujeres), gozan de una autoridad moral
indiscutible dentro de la poblacién, asi como se les reconoce un ato nivel de instruccion
profesional y técnica. Se trata ahora de dar la batalla compleja por € alcance de una
imporstergable cultura universal entre ese personal.

Pueden parecer estos y otros desafios una vez més, metas inalcanzables para € siste-
ma. La historia posterior a 1959 ha probado fehacientemente la capacidad de los cubanos
para conquistar cimas elevadas. América Latinay el mundo lo necesitan.

"Hemos hecho lo posible, dennos tiempo y a canzaremos o imposible”
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EL MANIFIESTO HUMANISTA,
MAS ALLA DE SANOLOGIA

A propésito de la emancipacién del individuo con o sin emancipacion social.

Dr. C. M. Jorge Aldereguia Henriques

A José Marti Pérez, el mas universal y humano de los cubanos.
A José Ingenieros, suscitador dela voluntad y la esperanza.

OBERTURA

"Lo bueno si breve es dos veces bueno”. Intentaré lo breve puedo asegurarte, respeta
do lector del Nortey el Sur de la humanidad, a quien me dirijo desde mi Cuba entrafiable
que criminalmente bloqueada alza otra vez, su voz universal autéctonay digna.

La Revolucion de Fidel Castro y la epopeya del Ché Guevara, inspiradas ambas en la
ideologia martiano-marxista, me llevaron primero a romanticismo revolucionario de la
adolescencia y después a la medicina socia de izquierda, de donde emergio en los 90s
Sanologia, una metaconcepcion humanista con un componente médico, tras la busgueda
de nuevos conocimientos del aspecto olvidado de la ecuacion salud-enfermedad: la salud.

Sanologia también una nueva cultura humanista y modelo socia para la proteccion,
fomento y generacion de la vitalidad positiva de sanos y enfermos en la alborada del
XXI, reafirmé en Montreal su condicion de paradigma aternativo a la medicalizacion
tecnologica enagjenante, en €l Noveno Congreso Mundia de Politica de Salud recién
concluido.

Mas ala de la positiva vinculacién ya planteada por Henry Sigerist en la primera mi-
tad del XX entre salud y bienestar, Sanologia interpreta €l proceso salud-enfermedad
humano como vitalidad libre o restringida, vinculados no solo a bienestar sino a desa-
rrollo multilateral de la personalidad dentro de racionalidades sociales saludables no
alienadas en €l espacio, € tiempo o el movimiento social, donde "el libre desarrollo de
cada una sera la condicion del libre desarrollo de todos' (Manifiesto Comunista) y como
esldgico, viceversa.

Sanologia, metaconcepcién holistica (socio, psico, bioldgica, medio-ambiental y mé-
dico sanitaria), es un camino autéctono hacia la epistemologia de la complejidad, susci-
tadora de un rostro més humano de la ciencia del préximo milenio; es también un
derrotero hacia la profecia del Prometeo de Tréveris en sus escritos tempranos, de "la
ciencia Unica del hombre".

Sanologia intenta rescatar e humanismo secular de la medicinay llenar la poalitica,
esa "medicina en gran escala’, segin Rudolf Virchow, de humanismo concreto y por
tanto salubérrimo.
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De esa Sanologia, que en su nacimiento en
el Centro de Estudio de Salud y bienestar Hu-
manos de la Universidad de La Habana en 1991,
tenia "mas preguntas que respuestas’ (como la
poesia segin Mario Benedetti) y que ya en
1996, exhibi6é en Canada al menos, un nucleo
duro de respuestas, nace hoy 26 de julio 1996,
esta aproximacion filosofica critica a una nueva
interpretacion de la historia humana, conjugado-
ra de las ideas de José Marti Pérez (1853-1895)
de que "Patria es Humanidad" y de Gustavo
Aldereguia Lima (1895-1970) de que "El médi-
co se debe a dolor humano individual pero no
puede ser gjeno a los dolores de su patria sin
faltar a elevados principios éticos’.

LA FILOSOFIA CRITICA
HUMANISTA

DE LA EMANCIPACION

DEL INDIVIDUO, LOABLE UTOPIA
DEL PROXIMIO MILENIO

No pretendo, amigo lector, exponer con todo rigor académico y amplitud cientificalo
que soporta esta nueva mundivision autdctona, desde el Sur para €l Norte y para el Sur,
una expresion intelectual antihegemanica, modernay rebelde.

Considero que no hay tarea més dificil que la emancipacion del individuo, la que es
redlizable ali incluso, donde no se ha alcanzado la emancipacién socia ala que Marx
aspiro.

La emancipacion individual no fue posible en €l "Socialismo real" de Europadel Este
y laex-URSS porque la burocratizacion engjenante tras el hombre, perdi6 al individuo.

La emancipacion individual esta determinada socio-psi co-biol 6gica-medi oambiental
y médico sanitariamente, 0 sea, tiene un modelo diamante de determinacién dentro de la
aun enigmética relacion sujeto individual-colectivo y medio vital. Su determinacion por
eso, no es Newtoniana unicausal, ni siquiera la mas avanzada probabilistica multifacto-
rial; se gjusta mejor a las concepciones Einstenianas de la relatividad. Dentro de tal vin-
culo €l sujeto individua y colectivo son protagonicos, por engendradores de la segunda
naturaleza del hombre mediante €l trabajo social y la transmision de la cultura.

Desde los hominidos hasta hoy, la historia de la humanidad puede ser sintéticamente
interpretada como la lucha muchas veces inconsciente, del sujeto individual y colectivo
por su libertad, més alla de la "conciencia de la necesidad”. Con economia de palabras, la
libertad como concienciay busqueda de lafelicidad racional.

El sujeto en el vinculo dialécticamente contradictorio de lo individual y lo colectivo,
ha enfrentado secularmente primero la alienacion del espacio que limito en cada periodo
historico (comunidad primitiva, esclavismo, feudalismo y capitalismo: empresarial,
1880-1945, liberal, 1945-1980, avarico 1990), la mundivision del sujeto y su cosmopoli-
tizacion. Los comunistas con su justo y hermoso llamado Proletarios de todos |os paises,
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unios! (Manifiesto Comunista 1848) y las Internacionales Comunistas, no pudieron tra-
montar la engjenacion burocratica autérquica incrementada por la agresividad imperia-
lista, por no vincular el realismo politico-econémico y los suefios revolucionarios.
Quedan como ejemplos de simbolos paradigmaticos inconclusos, €l ideal latinoamerica
nistade Bolivar y Marti y laex-URSS como virtudes y defectos.

Pero la alienacién del espacio es virtualmente superada en la.2da. Mitad del este siglo
por la intensificacion del comercio mundia y la mundializacion de la politica; ain mas
todavia, por la transnacionalizacion de la economia mundial y la informatizacion de la
sociedad contemporanea (John Naisbith en "Megatrends 1984). El problema es que asis-
timos a una globalizacion de los poseedores también engjenante, hegemonizada por los
imperialistas yanquis. Su antipoda utépica pero alcanzable e irrevocable, es la globaliza-
cién "con todos y para € bien de todos'. Sus amenazas son mdiltiples, en primer lugar
politicas y tecnol 6gicas fundamental mente.

¢Qué ha pasado con la alienacién del movimiento social, cuya esencia identifico el
genio de Marx y Engels en la segunda mitad del siglo pasado?

Pues que la humanidad barri6 esta alienacion hasta un punto con la Revolucién Fran-
cesa y Norteamericana (siglo XVIII) y la de Octubre y la Cubana (siglo XX). Fueron
éstos, gjemplos de emancipacion social del sujeto colectivo contra los engjenantes modos
de produccion feudoesclavistay capitalistas, respectivamente.

La inmadurez de la base de la formacion socio econémica capitalista condiciond, en
los segundos casos la potencializacion de la alienacion burocrética de naturaleza neocla-
sista, de la cual tampoco se haliberado € mas moderno capitalismo.

No se conocen alin Racionalidades sociales conscientes o inconscientemente recto-
readas por la emancipacion individual sino solo racionalidades sociales conducidas, mas
0 menos declaradamente, por la obtencién de plusvalia lo que ha demostrado, cuando
menos, ser no saludable ademas de injusto socialmente.

Marti y Marx volviendo a ellos, para entonces marchar a la emancipacion social libe-
radora, tienen los cédigos basicos de respuesta a esta segunda alienacion, también supe-
rable.

¢Cudl entonces es la nueva alienacion de la contemporanei dad, por qué'y como es su-
perable?

Desde mi punto de vista, esa nueva alienacién humana cercenadora de la libertad in-
dividual, es la enajenacion de la excelencia por la esclavitud del tiempo en la era de la
sociedad informatizada.

No hay existencia humana fuera del espacio, el tiempo y el movimiento social. El ge-
nio humano ha violentado los ritmos sociatécnicos a niveles insospechados desde hace
casi medio siglo; pero los ritmos psicofisiol6gicos del individuo mas estables, condicio-
nan una arritmia socio-psico-biol 6gica para lo cual no nos prepara la sociedad, |a escuela
y lafamilia

La modernidad del primer mundo es alienante también, a pesar del bienestar social e
individual que la acompafia por dos razones cuando menos:

No emancipaal individuo como proyecto social.

Se olvidd de barrer la pobreza incrementada con el neoliberalismo de la Escuela de

Chicago y paradigmas como € proyecto politico economico del asesino del inolvida

ble Salvador Allende.

Las ciencias médicas y psicolégicas con la psico-neuroendocrinoinmunologia, €l
freudismo y la escuela psico-somatica norteamericana; la antropologia socio cultura y la
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fisicatedrica, la cibernética, lateoria de la personalidad y la genética, ésta ultimaa borde
del develamiento del genoma humano, pero también la visién eclesiastica, artistica, y
ética de la contemporaneidad vinculados todas a la comunicacion social, abren puertas a
ideal de emancipacion individual de orientacion rectora educativo cultural y homofun-
damentalista.

Y a he escrito en Sanologia que para la tarea humanista de liberacién individual hay
que superar decididamente el distrés siempre maligno y esclavizador. Tal proposito es
posible con la ayuda de la sociedad, sus instituciones, los grupos sociales de apoyo, la
familiay nosotros mismos.

Lograr €l eustrés que nos potenciay controlar el distrés, no son solo tareas imprescin-
dibles para proteger y mejorar la salud de los sanos (nueva orientacién sanologica de una
medicina renovadora) sino también misiones humanistas impostergables.

ULTILOGO

No hay epilogo. Una acertada dialéctica de la meta'y € rumbo que considera ambas
perfectibles es el camino hacia la felicidad del individuo, maxima aspiracién de un pro-
yecto humanista universal.

Me atrevo a atisbar las consideraciones finales siguientes:

Toda persona en su paso por latierratiene el derecho alafelicidad y lalibertad.

La humanidad cuenta con los conocimientos y medios para hacer efectivo ese dere-

cho barriendo la pobreza indignante, l1a hegemonia imperialista y la burocratizacion

enajenante como esencia estratégica de un proyecto cultural liberador.

En las postrimerias del siglo XX la complgjidad critica del mundo en que vivimos

dificultalas necesarias acciones de preservacion y cambios de lavida sobre latierra.

No puede existir felicidad humana sin barrer con racionalidad y audacia precavida,

los diversos tipos de alienacion vigentes en el espacio, el movimiento socia y €l

tiempo.

El proyecto cultural liberador es la tarea de un amplio frente progresista donde hay

misiones para los individuos, la familia, las diversas generaciones, y los diferentes

grupos socio-clasistas con el estado, sus institucionesy la sociedad civil

Cada pueblo erigira su propio camino para la desalienacién integra pero su vanguar-

dia, seralaintelectualidad progresista que mas que aspirar a poder politico, legitima

ra sus diferentes proyectos historicos en la préctica social, en la blsqueda de la
armoniay €l consenso.

La cosmopolitizacién del hombre contemporaneo engrandecera a género humano

sobre bases de justicia social y respeto alos derechos del individuo, siemprey cuando

sean sublimados los valores de la honestidad, el trabajo, el fomento de la contradic-
cion liberadoray la solidaridad atruista.

La ciencia del XXI como sistema perfectible de juicios de reaidad, barrera la estre-

chez disciplinaria, mas ala incluso de la necesaria interdisciplinariedad, abriendo

mediante el abordaje de problemas complejos como la salud humana, la sustentabili-
dad del desarrollo, la comunicacion socia o el espacio sideral, por g emplos, nuevos

derroteros en comunion con la vision diversa de ideologias humanistas, religiosas o

no.

El abrazo para la blsqueda de la felicidad humana de ciencia, ideologia y sentido

comun es inaplazable.
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Este proyecto cultural liberador inscribe en sus banderas desplegadas, la idea unitaria
de que todo el que no esta contra él, esta con él y prescinde de la idea sectaria de que
todo el que no esta con €, estacontra él.
No creo posible que €l hombre, en su devenir histérico llegue algin dia a ser librey
menos aln libérrimo de todo tipo de alienaciones, como también intuyo que si logra-
mos tramontar las alienaciones mencionadas (del espacio, e movimiento social y el
tiempo, como fue en la edad media la religiosa) no surjan otros tipos de enajenacio-
nes, incluso mas complejas. De ahi € riesgo, enigmay fuente de creatividad y lucha
de lavida humana por venir.
El hombre y la mujer de cualquier latitud del mundo como seres sociales e indivi-
duales tienen derecho alafelicidad ala vez que el deber de emanciparse. Lo lograremos
maés temprano que tarde: NOSOTROSMISMOS.
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