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Durante la segunda mitad de este siglo, el Canadd ha logrado imporianies
avances en la organizacion de programas de atencion médica y hospitalaria para foda la
comunidad. Si bien estos adelantos han eclipsado en gran medida los problemas de salud
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hincapié en el fomento de la salud como principio rector. La epidemiologia ha desemperiado
una funcién esencial en estos progresos. No obstante, cuando tratamos de abordar cues-
tiones tales como el incremento de la capacidad de las personas para hacer frente a los
problemas, una politica oficial sana y el cuidado de la propia salud, nos encontramos con
una informacion limitada. En consecuencia, ahora es necesario que la epidemiologia integre
conceptos originados en las ciencias sociales y del comportamiento y también que aplique
nuevas mediciones, funcionales y obtenidas mediante autoevaluacion, del estado de salud.
Es esencial utilizar un método cientifico para todos estos aspectos, especialmente para la
formulacién y evaluacion de medidas de fomento de la salud. Ademds, se requieren metas
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mantener actividades de fomento de la salud que avalen los resultados.

Tengo muy presentes las pala-
bras de un colega que, al referirse al finan-
cdamiento de la atencién de salud en el Ca-
nadd durante un seminario realizado hace
poco en el Brasil, sefial6 que “las caracteris-
ticas de los servicios de salud estan tan fir-
memente arraigadas en la historia y la cultura
de los nmcpq que tienden a autodestruirse

cuando son exportadas (1). Aunque soy con-
ciente de ello, espero que resulte interesante

acta docerincidn de la riencia canadiense
€5@ GEstpaon G ia expeninda fanadicnse.

Como indica la Declaraciéon de
Alma-Ata (2), la epidemiologia y el fomento
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de la salud armonizan totalmente con el con-
cepto de atencién primaria de salud en su
sentido més amplio. Sin embargo, para poder
apreciar la funcién de la epidemiologia en el
fomento de la salud en el Canad4, es nece-
sario conocer algo de la historia, la estructura
y las prioridades del sistema canadiense de
atencién de salud.

A
A\ NTECEDENTES

Desde que se establecié la Con-
federacién del Canad4 en 1867, la mayoria de
los servicios de salud del pais han sido res-
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Si bien el Departamento Nacional de Salud y
Bienestar Social tiene la obligacién de velar

Bol Of Sanit Panam 108(1), 1990

pumt



Bol Of Sanit Panam 108(1), 1990

N

por la salud de todos los canadienses, la res-
ponsabilidad federal directa se ha limitado a
aspectos que se considera afectan al interés
nacional, tales como las medidas de fiscali-
zacién de alimentos y farmacos, las cuaren-
tenas y la inmigracién, ciertos aspectos de la
proteccién ambiental y, hasta hace poco,
la salud de las poblaciones indigenas y los
servicios de salud en los territorios del No-
roeste y del Yukon. Ademas, el Gobierno fe-
deral mantiene un nimero considerable de
personal especializado en epidemiologia y es-
tadisticas de salud que colabora cada vez mas
en la creacién de politicas, programas e in-
vestigaciones.

A pesar de que carece de auto-
ridad en cuanto al establecimiento real de ser-
vicios provinciales de salud, el Gobierno fe-
deral ha cumplido una funcién rectora en la
formulacidn de las politicas y el financia-
miento. Acuerdos de participacién en los cos-
tos permitieron a las provincias adoptar pla-
nes de seguros de atencién hospitalaria en los
afos cincuenta y, para comienzos de los se-
tenta, todas ellas habfan establecido también
el seguro de atencién médica. A nivel nacio-
nal se determinaron los siguientes principios:
universalidad, movilidad, asequibilidad, in-
tegralidad y administracién oficial sin cargos
directos. Los métodos de financiamiento, que
han variado segin la provincia, estdn cons-
tituidos por una combinacién de seguro ad-
ministrado por el sector publico, impuestos y
acuerdos de participacién en los costos entre
los gobiernos federal y provinciales. El control
de los costos no desmerece en la comparacién
con lo efectuado en la mayoria de los paises
occidentales.

Si bien el Canada ha logrado
estos importantes avances en la organiza-
cion de la atencidon de las enfermedades, el
estado de salud es determinado principal-
mente por el ambiente y la forma de vida de
las personas. Por consiguiente, las caracteris-
ticas socioeconémicas y de la morbilidad
estdn muy vinculadas. Nuestros estilos de
vida incluyen el hébito de fumar, el consumo
de alcohol, la alimentacién rica en grasas y el
sedentarismo; estamos aquejados por males
que nosotros mismos hemos provocado, tales

como las cardiopatias, el cancer del pulmén,
los accidentes de trdnsito y la epidemia del
SIDA; ademas, nuestra sociedad envejece con
rapidez en un momento en que las estruc-
turas tradicionales de la familia y la comuni-
dad son menos seguras que en el pasado.

En contraste con los programas
de atencién médica y hospitalaria antes men-
cionados, y a pesar de que hace mucho
tiempo todas las provincias canadienses se
comprometieron a sostener servicios de salud
publica, no se establecieron incentivos expli-
citos para la participacién en los costos. En
parte como consecuencia de esto, durante
buena parte de los tltimos 40 afos el debate
politico acerca del desarrollo de programas de
seguro médico y hospitalizacién ha eclipsado
en gran medida los problemas de salud pri-
blica. Esta situacién ha venido cambiando,
lentamente durante los afios setenta y con
més rapidez en los ochenta, al menos en lo
concerniente a la politica declarada.

El nuevo interés en la salud pu-
blica ha sido impulsado por varios factores:
el reconocimiento de que es poco probable
que se obtengan otros avances significativos
en el estado de salud mediante el simple au-
mento de la inversion en el tratamiento de
las enfermedades; la atencion dedicada a acre-
centar al maximo el rendimiento de la inver-
si6n en politicas y servicios de salud; la mayor
credibilidad de los métodos preventivos y
orientados a la comunidad; el envejecimiento
de la poblacién, que ahora se interesa més en
considerar la salud en funcién de la indepen-
dencia personal y la capacidad para actuar; y
un numero creciente de votantes que abogan
por una vida sana.



HITOS RECIENTES

Fl més significativo de los acon-
tecimientos recientes vinculados con las po-
liticas federales de fomento de la salud fue la
divulgacion, en 1974, del informe de Lalonde,
A New Perspective on the Health of Canadians
[Nueva perspectiva sobre la salud de los canadien-
ses] (3). Este documento propuso el concepto
de “campo de salud”, que asigna el mismo
valor a cuatro amplios elementos de la salud:
la biologia humana, el medio, los estilos de
vida y la organizacién de la atencién de salud.
El informe suscité grandes debates a nivel
nacional e internacional y destacé el hecho
de que hemos dedicado la mayor parte de
nuestra atencién a solo dos elementos: la bio-
logia humana (a través de las dencias
biomédicas) v el desarrollo de la organizacion
de la atencién de salud. Se han desatendido
los estilos de vida y el ambiente.

Otro acontecimiento importante
fue la creacién del Grupo de Trabajo sobre el
Examen Periédico de Salud (GTEPS). Desde
1980, este organismo ha publicado una serie
de pautas para evaluar los datos concernien-
tes a las actividades de prevencion en la prac-
tica clinica (4). Abordaré este aspecto mas
adelante.

También tuvo trascendencia la di-
vulgacién, en 1984, de un informe auspiciado
por la Asociacion Médica Canadiense sobre
la asignacién de los recursos para la atencion
de salud (5). Este informe fue importante no
solo porque sefialaba la necesidad de modi-
ficar el enfoque de las actividades para con-
centrarlas en la prevencién, el fomento de la
salud y las necesidades de los ancianos, sino
también porque fue auspiciado por un or-
ganismo profesional tradicionalmente pode-
roso y alcanzé gran notoriedad.

Las modificaciones presupuesta-
rias se producen con més lentitud. En 1977,
la sancién de la Ley de Financiamiento de

Programas Establecidos liber6 a las provincias
de tener que dedicar todos los fondos para
costos compartidos de salud a los hospitales
y la atencién médica, de tal modo que se
beneficiaron otras actividades tales como los
programas de atencién domiciliaria y de salud
publica. Sin embargo, pasado ya un decenio
no hay signos de una modificacién impor-
tante de los gastos, si bien existen algunos
indicios de innovaciones regionales en los ser-
vicios de salud basados en la comunidad.
No ahondaré més en la historia
reciente. Baste decir que la salud piiblica esta
experimentando ahora una renovacién y que
los principios del fomento de la salud se estan
convirtiendo en conceptos rectores.

LA EPIDEMIOLOGIA
EN EL PASADO
Y EN LA ACTUALIDAD

Como otros paises, el Canada le
debe mucho a la comunidad internacional de
epidemidlogos. Hemos adquirido conoci-
mientos gracias a toda la gama de obras pu-
blicadas, desde los estudios analiticos y des-
criptivos  clasicos hasta la literatura que
explica la creacién de nuevos métodos y su
aplicacion.

(Cudles son las funciones de la
epidemiologia en el fomento de la salud en
el Canadé4? En mi opinién, son similares a las
funciones que desempenia en la prevencién
y la lucha contra las enfermedades: descri-
bir y evaluar las caracteristicas y la magnitud
de los problemas de salud; identificar las
causas y generar conocimientos; y contribuir
a la planificacién y la evaluacién de las poli-
ticas y los programas. Existen también limi-
taciones importantes de la epidemiologia que
se presentardn a medida que esta disciplina
aborde los principios y la préctica del fomento
de la salud.

El concepto de campo de salud
de Lalonde se bas6 en gran medida en un
criterio epidemiolégico (3) y tuvo en cuenta
las tendencias de la morbilidad y la mortali-
dad. El conocimiento de la etiologfa de las
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enfermedades, en particular las causas rela-
cionadas con el estilo de vida, puso en pers-
pectiva las limitaciones del tratamiento de las
enfermedades y atrajo la atencién hacia la pre-
vencién y el fomento de la salud. En el ca-
pitulo del informe Lalonde titulado “Las li-
mitaciones del enfoque tradicional”, se
sefala: “No hay duda de que el mejoramiento
futuro del nivel de salud de los canadienses
se basara principalmente en el mejoramiento
del medio, la reduccién de los riesgos que
crean las personas mismas y un mejor co-
nocimiento de la biologia humana” (3).

En ese momento, el estado de
salud de la poblacion se estimaba usando tres
indicadores principales: a) la esperanza de
vida y la mortalidad, b) las causas de defun-
cién y c) la morbilidad (medida de manera
imperfecta usando los datos sobre hospitali-
zaciones) (3). Si bien estos indicadores con-
tintian siendo hoy la piedra angular de nues-
tros sistemas de informacién sobre salud, hay
ahora métodos méas complejos y de uso gene-
ral para analizar la morbilidad y la mortali-
dad.? También se dispone de mas informa-
cién acerca de factores especificos de riesgo
y caracteristicas del estilo de vida.

El andlisis de la mortalidad ha
progresado gracias al empleo creciente del in-
dicador de los Afios de Vida Potencial Per-
didos (AVPP). Si bien el desarrollo moderno
de los AVPP ha sido en gran medida pro-
movido en el Canada, aparentemente sus ori-
genes se remontan a la obra Political Arithmetic
[Aritmética politica] de Petty, publicada en 1687
(6, 7). De todos modos, los AVPP que resul-
tan de una determinada causa equivalen a la
suma de los afos adicionales que hubieran
vivido todas las personas que mueren por esa
causa si hubieran alcanzado la esperanza nor-
mal de vida, dividida por el niimero de per-
sonas que integran la poblacién particular es-
tudiada. Los AVPP destacan la pérdida para
la sociedad que provocan las muertes en la
juventud o prematuras. Asi, los accidentes

® Véase Puffer, R. R. Nuevos enfoques para los estudios epi-
demiol6gicos sobre estadisticas de mortalidad. Bol Of Samt
Panam 107(4):277-295, 1989.

de transito, que las cifras de mortalidad es-
tandarizadas segiin la edad serfialaron como
la séptima causa principal de defuncién entre
los varones y la octava entre las mujeres en
1985, en realidad ocuparon el segundo lugar
en ambos grupos en términos de los afios de
vida potencial perdidos; esto se debi6 al pre-
dominio de individuos fallecidos alrededor de
los 20 arios (8). Esta medicién sigue siendo
motivo de controversias, especialmente por
los problemas para decidir qué limites de
edad se deben usar. Por ejemplo, al elegir los
85 en lugar de los 75 afos para Ja esperanza
de vida, aumentarfa la importancia rela-
tiva de las enfermedades de comienzo tardio.
Si elegimos los 75, simplica esto que la vida
mas alli de esta edad no tiene ningtin valor
para la sociedad? Igualmente, si en lugar del
nacimiento se tomara la concepcién como cri-
terio para definir el inicio de la vida, entonces
el aborto serfa una causa principal de los
AVPP.

Las técnicas computadorizadas
de conexion de registros, innovaciones inicia-
das en el Canada para el seguimiento de la
mortalidad entre las personas que trabajan
con la energia nuclear, se han aplicado re-
cientemente a los datos de hospitalizacion.
Ahora podemos distinguir las personas de los
episodios y vincular en forma cruzada los ar-
chivos de mortalidad; esto permite calcular la
relacién letalidad/cso en forma progresiva (9,
10). Los métodos usados incluyen el empleo
de identificadores comunes y la vinculacién
probabilistica de nombres y fechas de naci-
miento. Este tltimo método ha dado buenos
resultados en investigaciones en las que no
se disponia de identificadores comunes. Estas
técnicas prometen ser titiles para evaluar los
resultados en cuanto a morbilidad y morta-
lidad de programas de prevencién y fomento
de la salud especificamente orientados en los
que se han identificado las muestras de po-
blacién.



El andlisis de la morbilidad se ha
acrecentado mediante encuestas regionales y
nacionales que estdn proporcionando nueva
informacién sobre la prevalencia de los fac-
tores de riesgo (11). Esto permite la caracte-
rizacién de diversos grupos —tales como per-
sonas discapacitadas, mujeres, grupos de
bajos ingresos, varones de edad madura, gru-
pos indigenas, inmigrantes y ancianos— en
funcién de sus tipos de riesgo y en relacion
con comportamientos tales como el hébito de
fumar, el consumo de alcohol, el ejercicio, los
patrones de suerio, los habitos alimentarios,
el empleo de cinturones de seguridad, las in-
munizaciones y diversas combinaciones de
estos elementos.

La utilizacién de esas encuestas
de salud en el Canadd, que no es un fenc-
meno nuevo, se inicd realmente con la
Encuesta Canadiense de Enfermedades
efectuada en 1950 y 1951. Lo nuevo es la fre-
cuencia de las encuestas, su contribucién a la
formulacion de politicas y la aplicacién de me-
diciones nuevas, tales como la esperanza de
salud, las limitaciones de Ia actividad y la au-
toevaluacion del estado de salud. En otras
palabras, la utilidad de las encuestas aumenta
a medida que se dedica més atencién a me-
jorar su validez y confiabilidad.

Me apresuro a agregar que el ana-
lisis de los resultados de las encuestas no es
en si mismo suficiente. Més bien, los epide-
midlogos deben desempefiar una funcion
principal en la conversién de esos andlisis en
informacién que sea 4til para quienes for-
mulan las politicas, los planificadores y el
comtn de la gente.

En el pasado, el Gobierno federal
dirigi6 Ia realizacién de encuestas nacionales
y la informacién resultante permitié efectuar
algunos andlisis regionales. No obstante,
ahora los departamentos de salud locales y
provinciales estin tomando la iniciativa (12).

Un ejemplo reciente de esas actividades es la
Encuesta de Salud Cardiaca en Nueva Esco-
cia, que proporciona nuevos datos sobre los
factores de riesgo de afecciones cardiovas-
culares (13).

La informacién epidemiolégica
ha desempefiado una funcién muy impor-
tante en las incipientes politicas de fomento
de la salud en el Canada. Asi, tenemos datos
epidemiolégicos convincentes sobre las de-
sigualdades (14), pruebas fehadentes de que
nuestras enfermedades pueden prevenirse e
informacién adecuada acerca de la prestacién
y utilizacion reales de los servicios de salud.
Sin embargo, cuando tratamos de abordar
metas tales como aumentar la capacidad de
las personas para hacer frente a los pro-
blemas, estrategias como coordinar una po-
litica oficial sana y mecanismos como el cui-
dado de la propia salud, encontramos que la
informacién es mds limitada. Todo esto se
complica aun mas porque las personas que
trabajan en el fomento de la salud estdn dis-
tribuidas en muchas discplinas vy la comu-
nicacién es dificil a causa de los conceptos y
terminologfas diferentes.

EL FOMENTO
DE LA SALUD

Los principios del fomento de la
salud en el Canada tienen mucho en comin
con los presentados en el documento de la
OMS Health Promotion [Fomento de la Salud]
(15), que posiblemente conozca el lector. No
obstante, pocos estardn familiarizados con el
equivalente canadiense de este documento,
escrito por nuesiro Ministro de Salud, el Ho-
norable Jake Epp (16). En dicho articulo se
traza un marco general (figura 1) que expresa,
de hecho, la respuesta nacional del Canada
al llamado de la Organizacién Mundial de la
Salud a alcanzar la meta de salud para todos
en el afio 2000.

En particular, se reconocen como
metas especificas las necesidades de 1) re-
dudr las desigualdades, 2) incrementar las
actividades de prevencién y 3) aumentar la
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FIGURA 1. Marco para el fomento de la salud
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Fuente: Referencia 76.

capacidad de las personas para hacer frente
a los problemas. La primera meta se refiere
al hecho de que, a pesar de la equidad del
sistema de atencién de salud, la salud de las
personas sigue vinculdndose en forma directa
con su situacién econdmica. La segunda en-
trafa ir mas alld de las actividades de pre-
vencién primaria que se originaron en el siglo

XIX (como los servicios de saneamiento y el
abastecimiento de agua potable) para encarar
de manera mas activa comportamientos ac-
tuales que implican un alto riesgo. La tercera
se refiere explicitamente a ayudar a las per-



sonas con enfermedades crénicas, discapaci-
dades y problemas de salud mental.

Para alcanzar esas metas se pro-
ponen tres estrategias relacionadas, a saber,
1) fomentar la participacién de la gente, que
significa ayudar a las personas a asegurar el
control de factores que afectan a su salud (es
decir, ayudarlas a ayudarse a si mismas);
2) fortalecer los servicios de salud de la co-
munidad, una actividad expresamente diri-
gida a fomentar la salud y prevenir las en-
fermedades mediante la asignacién de una
mayor proporcién de los recursos a los orga-
nismos de salud de la comunidad; y 3) coor-
dinar una politica oficial sana, que implica
coordinar todas las politicas que tienen re-
percusiones directas en la salud, incluidas las
relacionadas con la seguridad de los ingresos,
empleo, educacién, vivienda, actividad de las
empresas, agricultura y ganaderfa, trans-
porte, justicia y tecnologia.

Estas metas y estrategias relacio-
nadas entre si se vinculan dentro de un marco
general mediante tres elementos lamados
mecanismos de fomento de la salud: 1) el
cuidado de la propia salud, 2) la ayuda mutua
(o apoyo sodal) y 3) los ambientes salu-
dables (véase la figura 1). El primero de estos
mecanismos se refiere a las decisiones y
medidas que toman los individuos en interés
de su propia salud, tales como la eleccién de
una alimentacién equilibrada, la planificacién
de las actividades recreativas, hacer ejercicio
con regularidad, el empleo de bastones por
las personas de edad cuando las aceras estan
cubiertas de hielo o la autoinyeccién de
insulina por los diabéticos. El documento se-
fiala que “estimular el cuidado de la propia
salud significa incitar a hacer elecciones salu-
dables” (16).

El segundo mecanismo se refiere
a las medidas que toman los individuos para
ayudarse mutuamente a enfrentar problemas
dentro de sus familias, vecindarios, organi-
zaciones de voluntarios o grupos de autoa-

yuda (16). Se ha comprobado que las perso-
nas que reciben apoyo social son mas sanas
que quienes no lo tienen (17). En el Canada,
las dimensiones y el alcance del movimiento
de autoayuda son considerables. En Halifax,
cudad de 250 000 habitantes, un directorio
de servicios de la comunidad tiene mas de
500 inscritos, la mayoria organizaciones
de voluntarios (18).

El tercer mecanismo significa ase-
gurar que existen politicas y métodos para
proporcionar a los canadienses un entorno
saludable en el hogar, la escuela, el trabajo o
dondequiera que se encuentren (16).

Es importante coordinar las po-
liticas dentro del marco general. Por ejemplo,
es mas probable alcanzar una meta que puede
considerarse de responsabilidad individual,
como es el abandono del habito de fumar, si
se cuenta con el apoyo de un grupo de au-
toayuda en una sociedad que ha establecido
leyes vigorosas para proteger los derechos de
los no fumadores. En este contexto, merece
destacarse que el Parlamento canadiense re-
cientemente aprobd una ley que prohibe la
publicidad de los productos de tabaco (la cual
estd siendo impugnada en los tribunales por
la industria tabacalera), y en diversas juris-
dicciones oficiales y privadas existen dispo-
siciones que restringen el acto de fumar.

E. FUTURO

DE LA EPIDEMIOLOGIA
EN EL FOMENTO

DE LA SALUD

Para los propésitos del fomento
de la salud, la epidemiologia en el Canadé
debe habérselas con diversos problemas nue-
vos. Nuestro mejor estado de salud nos ha
estimulado a prestar relativamente mas aten-
cién a las mediciones para autoevaluar el es-
tado de salud que a los indicadores tradicio-
nales de morbilidad y mortalidad, mientras
que el envejecimiento de nuestra sociedad ha
aumentado la importancia de las mediciones
funcionales de la salud. Al mismo tiempo, la
politica de incrementar la participacion de
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la gente nos exige ir més alld de la evaluacién
en si del estado de salud y considerar la com-
petencia de los individuos y las comunidades
para intervenir en las decisiones que afectan
a su propia salud.

La autoevaluacion del estado
de salud

Tradicionalmente, se ha adies-
trado a los epidemidlogos para considerar los
problemas en forma objetiva. Asi, establece-
mos criterios objetivos para la definicién de
los casos y otras mediciones estandarizadas
y los aplicamos a las poblaciones que se es-
tudian. En general, damos por sentado que
nuestro conocimiento profesional es supetior
a las creencias de los legos en relacién con Ia
salud y que nuestra experiencia colectiva
anula el fenémeno de la variacién individual.

En consecuencia, el concepto
total de la autoevaluacién de la salud implica
volver al punto de partida en el desarrollo de
la epidemiologia y la salud prblica. Ahora,
desde una nueva posicién ventajosa, debe-
mos afrontar la realidad de que lo que el in-
dividuo dice que es importante puede
oponerse a los resultados de los andlisis tra-
dicionales de morbilidad y mortalidad.

En la introduccién a The Active
Henlth Report [Informe sobre la salud activa], tra-
bajo basado en una encuesta nacional re-
ciente, Jake Epp sefiala: “Esta es la primera
encuesta nacional que pregunta a los cana-
dienses qué piensan sobre su propia salud.
En encuestas anteriores se han estudiado la
naturaleza y las causas de los problemas de
salud de las personas. Este informe . . . , nos
ofrece algo nuevo: un cuadro global de los
conocimientos, las actitudes, el comporta-
miento y las intenciones de los canadienses
en relacién con la salud” (19).

La perspectiva es histéricamente
exacta, pero jrepresenta un progreso? Pienso
que, en cualquier sociedad que no haya es-

tablecido mediciones objetivas del estado de
salud, este enfoque subjetivo seria muy dis-
cutible. Sin embargo, cuando se aplican en
forma continua estas mediciones mas con-
vendonales, la adquisicién de nueva infor-
macién sobre los conocimientos, actitudes,
comportamientos e intenciones tiene una im-
portancia similar, mas aun si se hace hincapié
en el fomento de la salud. Es decir, si en
realidad deseamos modificar los patrones ac-
tuales de morbilidad, que estin tan intima-
mente vinculados con los habitos individua-
les, es poco probable que tengamos éxito si
no conocemos las actitudes y las creencias de
la gente. Estas medidas subjetivas no com-
piten con los indicadores tradicionales, mas
bien los complementan. No obstante, al es-
tablecer cualquier medicidon nueva debe pres-
tarse gran atencién a su validez y confiabili-
dad (20).

The Active Health Report contiene
ocho capitulos, tres de los cuales ilustran la
pertinencia de la informacion subjetiva indi-
vidual para la definicién del estado de salud
(19).

En el capitulo 4, se consideran los
cambios que los canadienses han introducido
y quieren introducir en sus habitos relacio-
nados con la salud. También se sefala que a
menudo existe una gran diferencia entre lo
que las personas piensan que deben hacer
para mejorar su salud y lo que realmente se
proponen hacer, si es que se lo proponen.
Esto debe hacernos reflexionar antes de li-
mitarnos meramente a proporcionar “infor-
macién” sobre la salud.

En el capitulo 5, se reafirma lo ya
establecido en otras fuentes: que los conoci-
mientos, las actitudes y las creencias acerca
de la salud no conducen directamente a la
modificacién del comportamiento. Nueva-
mente, esto indica que las campaiias de fo-
mento de la salud deben ser polifacéticas y
no basarse exclusivamente en la divulgacién
de informacion.

En el capitulo 6, se examina la
manera como la familia y los amigos de una
persona pueden influir en su salud y en el
comportamiento relacionado con esta. Dicha
influendia es muy fuerte; la mayoria de las



personas que persisten en sus hébitos per-
niciosos para la salud tienen familiares y ami-
gos que hacen lo mismo. De igual manera,
las personas con hdbitos saludables tienden
a compartirlos con sus allegados. Estos re-
sultados indican que quienes participan en
actividades de fomento de la salud deben con-
siderar no solo a los individuos sino también
el medio social, para formular estrategias y
medidas que permitan a la gente efectuar
cambios reales. Esto se confirma por la ex-
periencia internacional (por €j., el proyecto
de Karelia del Norte en Finlandia (21)), si bien
a menudo es dificil separar los efectos inde-
pendientes y los interactivos, drcunstanda
que puede originar un problema importante
para la evaluacién de los programas.

Se podria poner en tela de juicio
si el tipo de informacién que consideramos
aqui pertenece realmente al campo de la epi-
demiologia. Creo que no serfa ttil un debate
sobre este aspecto porque los epidemiélogos,
que trabajan en un medio multidisciplinario,
deben tener la percepcién y las habilidades
necesarias para abordar estas cuestiones re-
lacionadas con las actitudes y el comporta-
miento. En el mismo espiritu de cooperacion,
necesitamos también que los especialistas de
las ciencias sociales y del comportamiento
contribuyan a aumentar nuestros conodi-
mientos sobre las relaciones entre el compor-
tamiento humano y la salud.

Mediciones funcionales
de la salud

En muchos paises se reconoce
cada vez mas la importancia de los resultados
funcionales de la salud, en gran medida a
causa del fenémeno del envejecimiento. El
fomento de la salud de los ancianos hace hin-
capié en una vida independiente, mas que en
la prevencién y el tratamiento de las enfer-
medades. Para los ancianos, sus familias, sus
vecinos y los servicios de apoyo, un diag-
nostico de enfermedad, a menos que esta sea
curable, tiene un valor limitado (22). Més im-
portante es la capacidad funcional de afrontar
la vida cotidiana a pesar de una morbilidad
cronica. Este principio, que puede extenderse

a todos los grupos de edad, se refleja en Ia
reciente aparicién de la Clasificacion Inter-
nacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM) (23), que proporciona
un marco conceptual de la discapacidad y
también define y clasifica muchos problemas
funcionales.

Un nuevo indicador llamado “es-
peranza de salud”, creado en el Canadé por
Wilkins y Adams (1982), intenta también
tener en cuenta las funciones. Se trata bési-
camente de un cilculo de la esperanza de vida
ajustado para tener en cuenta los afios de
discapacidad estimados segiin una encuesta
nacional (24). Este indicador es interesante
porque considera un elemento de la salud que
generalmente escapa a la medicién, a saber,
la calidad de la vida. Un indicador afin estima
el aumento tedrico de la esperanza de vida
exenta de invalidez que se obtendria si no se
produjeran las defunciones y las restricciones
de la actividad provocadas por causas espe-
cificas (25). Auin es muy limitada en el Canada
la experiencia con estos indicadores, de ma-
nera que es preciso investigar mds a fondo
su validez y confiabilidad. (Por ej., pueden
existir en el pais disparidades en cuanto a la
interpretacién de determinadas restricciones
de la actividad.)

También se puede evaluar el am-
biente de los ancianos en funcién de aspectos
tales como la disponibilidad de transporte, las
condiciones que facilitan el acceso en silla de
ruedas a establecimientos comerciales y re-
tretes vy la existencia de subsidios guberna-
mentales para apoyar a las personas de edad
a organizarse para ayudarse a si mismas. El
concepto de salud funcional para los ancianos
se manifiesta en preguntas tales como:
(puede usted caminar?, ;puede meterse en
la cama y levantarse sin ayuda?, ;puede ba-
narse solo?, ;es dificil para usted llegar opor-
tunamente al retrete?, ;puede usted trasla-
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darse en vehiculos de transporte?, ;puede
preparar sus comidas?, y ;ja cudntas personas
conoce usted lo suficiente para ir a visitarlas
en sus casas? (26).

Los resultados funcionales obvia-
mente son importantes para el fomento de la
salud. Sin embargo, existe una gran brecha
entre estos principios tedricos incipientes y lo
que sucede en la préctica cotidiana. Reden-
temente, en un hospital de Halifax se efectud
un estudio de la factibilidad de relacionar los
cddigos de invalidez de la CIDDM vy los ex-
pedientes clinicos de los pacientes. Se ob-
servé que los profesionales de la salud rara
vez documentaban el tipo, la naturaleza o la
gravedad de las discapacidades, y que en nin-
gin expediente se usaba una terminologia
compatible con la CIDDM (27). En un centro
australiano se encontraron problemas simi-
lares durante un intento de clasificar la in-
validez a partir de los registros clinicos (28).
Por consiguiente, es probable que el empleo
de esta clasificacién de los resultados funcio-
nales, sobre una base retrospectiva, no sea
actualmente factible en muchas crcunstan-
cias. A pesar de estas limitaciones, la creacién
de nuevas mediciones en respuesta a los nue-
vos patrones de morbilidad y las nuevas for-
mas de considerar la salud deben estimular
a los epidemiologos y a los profesionales de
la salud en general a hacer mas hincapié en
los resultados funcionales, de manera com-
patible con el concepto de fomento de la
salud.

Evaluacion de la competencia
de la comunidad

El enfoque de desarrollo de Ia co-
munidad inherente al fomento de la salud no
siempre es razonable. Es decir, la comunidad
puede estar desintegrada, carecer de un k-
derazgo o una infraestructura apropiados o
presentar obsticulos insuperables. Ademds,
el manejo local de los asuntos de la comu-
nidad puede verse afectado por las redes de
fuerzas e intereses especiales de las distintas

comunidades que compiten entre si (29). En
consecuendia, no es suficiente una evaluacién
exclusivamente epidemiolégica de las nece-
sidades y prioridades de salud de la comu-
nidad, aun si se agrega informacién sobre los
conocimientos, las actitudes y el comporta-
miento de los miembros de la comunidad.

Es entonces esencial evaluar los
aspectos positivos y las limitaciones de la co-
munidad antes de proseguir con las medidas
de fomento de la salud. El examen de diversas
variables dentro de la comunidad puede ser
util para este propésito; esto incluye carac-
teristicas tales como el compromiso de la
gente con su comunidad; la conciencia de una
identidad comunitaria; la capacidad de ver las
situaciones con claridad, expresarlas, frenar
los conflictos y adaptarse; el grado de parti-
cipacién en los asuntos de la comunidad; el
manejo de las relaciones entre esta y la so-
ciedad en general; y la naturaleza de los pro-
cedimientos para fadllitar la interaccién de los
participantes y la toma de decisiones (30).

La condicion general que se
evalta es la capacidad intrinseca de la co-
munidad de asumir el control de sus propios
intereses y de planificar y realizar cambios.
Una evaluacién de ese tipo también contri-
buird a identificar formas de fortalecer esa
capacidad, por ejemplo, promoviendo la par-
ticipacién personal, aumentando las habili-
dades de liderazgo, determinando los limites
de la comunidad, estimulando el apoyo vo-
luntario y creando recursos tales como una
organizacion de la comunidad.

LA IMPORTANCIA
DE UNA BUENA BASE
CIENTIFICA

El fomento de la salud se origina
en las dencias que se ocupan del comporta-
miento social, en las que Leighton describié
tres aspectos probleméticos: la falta de un
marco de referencia, la dificultad para iniciar
y mantener una cantidad suficiente de inves-
tigaciones con el fin de lograr avances im-
portantes de los conocimientos, y los pro-



blemas de Ia utilizacién de las investigaciones

cuando ya se han realizado (29). Sin embargo,
una vez identificados estos riesgos, subsiste
el interrogante de si las criticas indluidas pue-
den aplicarse legitimamente al campo del
fomento de la salud.

La obra de Nancy Milio, Promot-
ing Health through Public Policy [El fomento de
la salud por medio de la politica oficiall expone
con claridad la literatura de apoyo (31). Esta
es una reformulacién verdaderamente nota-
ble de los datos epidemiolégicos v de las cien-
cias sociales, presentados de una manera a la

vez interesante y pertinente para las politicas
oficiales. De hecho, no se carece de datos

epidemiolégicos y de las ciendas sociales y
del comportamiento pertinentes  para fas po-
liticas que respaldan varias medidas mpor-
tantes de salud puiblica (por €]., las leyes sobre
el uso de cinturones de seguridad, el aban-
dono del habito de fumar, el fomento de la
salud cardfaca y la salud y la seguridad en el
trabajo).

No obstante, también debemos
considerar la formulacién de teorias en este
campo. Al examinar el fracaso relativo del
movimiento de salud mental de la comuni-
dad, Leighton sefialé que “la investigacién
indica no tanto que las teorfas eran erréneas
(si bien algunas To eran), sino que eran in-
suficientes y no tenian en cuenta muchos
factores de gran importanda” (29). Otro
autor, M. H. Becker, es mas polémico y
aborda lo que llama “la tirania del fomento
de la salud” (32).

Mi opinién es que la teoria no es
suficente, aun cuando esté apoyada por
datos vinculados con las necesidades y las
posibles relaciones subyacentes. Debemos ir
mas alld y demostrar no solo que contamos
con una base para la accién sino también que,
en la practica, las medidas de fomento de la
salud reaimente tienen trascendencia.

Ty
It ANIFICACION
Y EVALUACION

En esta etapa de su desarrollo, el
fomento de la salud es més una doctrina para
la accién que una disciplina madura. Muchos
de sus expositores han sefialado su separa-
cién de enfoques més afianzados, tales como
ia medicina preventiva y Ia educacion para la
salud. Estoy de acuerdo con esto, pero agre-
garfa dos advertencias: que los enfoques son
complementarios y que el fomento de la salud
debe ajustarse a criterios equivalentes de com-
probacién para justificar una mayor asigna-
cién en el presupuesto de salud.

Hace un decenio se decia casi lo
mismo de la medicina preventiva cuando se
luchaba para otorgarle una mayor proporcién
del presupuesto destinado a la atencién mé-
dica. S5i bien dicha disciplina estd lejos de
haber triunfado en esta lucha continua, la
menciono como un ejemplo por la labor del
Grupo de Trabajo sobre el Examen Periddico
de Salud (GTEPS) en el Canada en relacion
con el establecimiento de criterios para la in-
clusién o la exclusién de diversas medidas
preventivas en el medio dlinico (4). Este mé-
todo ha provocado exigencias similares de
que se revisen los datos relacionados con las
medidas de salud de la comunidad. Se infiere
que esto incluye el fomento de la salud.

En consecuendia, es conveniente

examinar el método del GTEPS y considerar
sus aspectos positivos v limitaciones (4). En

aspectos positivos y limitaciones
sintesis, dicho grupo dasificé diversos mé-
todos de investigacién de acuerdo con su pro-
bable validez interma y us6 esta dasificaddn
como base para evaluar los datos cientificos
que apoyan una medida clinica preventiva
especifica. En esenda, la clasificacion em-
pleada fue la siguiente:

Grado I. Por lo menos un ensayo
aleatorizado con testigos bien realizado.

Grado II-1. Ensayos clinicos con
testigos sin aleatorizacién.

Grado [I-2. Estudios de cohortes
o de casos y testigos.

Grado II-3. Comparaciones entre
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momentos y lugares, con tratamiento y pre-
vencién o sin ellos.

Grado . El dictamen de ex-
pertos.

Las recomendaciones se basaron
en gran medida en el tipo de datos obtenidos,
usando las siguientes categorias:

Categoria A: Sélida justificacién
de la indusién (generalmente datos del
grado I).

Categoria B: Justificacién razo-
nable de la inclusién (generalmente datos del
grado II).

Categorfa C: Justificacién dudosa
de la indlusién, pero podrian hacerse reco-
mendaciones fundadas en otras razones (ge-
neralmente datos del grado 1I).

Categoria D: Razonable justifica-
ci6n de la exclusién (generalmente datos del
grado II).

Categorfa E: Sélida justificacién de
la exclusion (generalmente datos del grado I).

Se hicieron ajustes de acuerdo
con la solidez de los datos, independiente-
mente del método usado, y, cuando varios
aspectos de un problema de salud revela-
ban una variacién en cuanto a la calidad de
los datos, las recomendaciones tuvieron en
cuenta todos los aspectos (4).

Si bien el método del GTEPS sus-
cité controversias, de hecho ha orientado efi-
cazmente la atencién de los profesionales de
la medicina hacia una gama de medidas pre-
ventivas apropiadas y les ha hecho notar la
carencia de pruebas cientificas que respalden
algunas medidas que han gozado del apoyo
popular. El grupo también ha impulsado un
vigoroso debate sobre la importancia de em-
plear un método cientifico en la medicina y
la necesidad de la evaluacién critica de la Ii-
teratura.

Con todo, existen graves pro-
blemas en relacién con la extrapolacién de
esta experiencia al campo del fomento de la
salud. El GTEPS, al considerar el examen pe-
riddico de salud, se ocupé principalmente de
la prevencién secundaria en un medio clinico
(es decir, la deteccién temprana de individuos
expuestos a un alto riesgo de enfermedad, a
menudo en una etapa suficientemente tem-

prana del proceso patoldgico para permitir
una intervencién eficaz y rapida). Con algu-
nas excepciones, este contexto no abarca la
verdadera prevencién primaria, que consiste
en la modificacién de los factores de riesgo
personales, de la comunidad y ambientales
con el fin de reducir la incidencia de enfer-
medades (7). Tampoco incluye la prevencién
terciaria extensa, que se relaciona con la re-
duccién de deficiencias, discapacidades y mi-
nusvalias.

En contraste, el fomento de la
salud —usando el paradigma, ahora tradicio-
nal, de la medicina preventiva— se ocupa
principalmente de la prevencién primaria y
terciaria. Ademads, la unidad de anélisis es la
comunidad més que el individuo y los me-
canismos son mdés complejos e implican la
coordinacién de politicas, movilizacién de la
sociedad, diversos grados de control de los
participantes y periodos més amplios. Por
consiguiente, no es razonable considerar que
el criterio metodolégico del GTEPS pueda
aplicarse justificadamente a este tipo de in-
tervencion.

Sin embargo, es necesario realizar
actividades de fomento de la salud y, en los
programas de salud publica en general, adop-
tar indicadores estandarizados para poder
evaluar las intervenciones a nivel de la co-
munidad. En este sentido, se debe asignar
mds importancia a los estudios descriptivos y
analiticos que han proporcionado resultados
coherentes, sélidos y reproducibles que acla-
ran la historia natural en diversas circunstan-
cias. Los criterios de causalidad originalmente
propuestos por Hill deben ser reexaminados
para determinar su posible aplicacién (33). Se
podria otorgar a los disefios cuasiexperimen-
tales un grado relativamente alto de acepta-
cién, y asignar mas valor a criterios tales como
la importancia para la salud publica y las re-
percusiones sociales, y a indicadores como el
riesgo atribuible de la poblacién.



Para que este ejercicio reciba el
respeto y el crédito que merece en la comu-
nidad de la salud priblica, serfa necesario reu-
nir un grupo de expertos intelectualmente in-
dependiente en cuanto a su composicién,
metodologfa y prioridades. De esta manera,
se harfa una contribucién importante y de
gran ayuda para la labor de los adminis-
tradores, planificadores de programas, pres-
tadores de servicios e investigadores en el
campo de la salud.

Finalmente, me gustaria agregar
que las medidas de fomento de la salud y
prevencion de las enfermedades se beneficia-
rian de una definicion clara de las metas, los
objetivos y el tiempo requerido. Tal definicién
promoveria una asignacién mas racional de
los recursos y el compromiso de cumplir con
las metas establecidas. Si bien en el Canada
atin no existe una declaracién oficial al res-
pecto, nuestras dos provindas mds grandes
(Quebec y Ontario) han formulado esas de-
finiciones y estdn dando un buen ejemplo al
resto del pais.

CON CLUSIONES

El fomento de la salud, movi-
miento que surge en la salud ptblica cana-
diense, se ha nutrido de diversas disciplinas,
como son la filosofia, el desarrollo de la co-
munidad, las ciencias politicas, sociales y del
comportamiento y la epidemiologfa. El res-
paldo cientifico necesario proviene en gran
parte de la epidemiologia, pero se han pre-
sentado lagunas nuevas en los conocimientos
en cuanto al estado de la salud funcional y
autoevaluada, como evaluar la competencia
de las comunidades para participar en el fo-
mento de su propia salud y cémo comprobar
que las medidas de fomento de la salud real-
mente funcionardn. Los epidemiblogos pue-
den a veces desempefiar un papel importante
en la obtencién de estos conocimientos nue-
vos; pero deben al menos estar dispuestos a
trabajar en equipo y ser capaces de adoptar
e integrar conceptos que se originan en las
dencias sodales y del comportamiento.
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EPIDEMIOLOGY

IN HEALTH PROMOTION:
A CANADIAN
PERSPECTIVE

During the second half of this
century, Canada has made major organi-
zational advances in providing universal
hospital and medical care programs. Al-
though these advances have largely over-
shadowed public health issues, the focus
is now shifting back to public health with
an emphasis on health promotion as a
guiding philosophy. Epidemiology has
played a key role in these developments.
However, as we seek to address matters

such as “enhancing people’s capacity to
cope,” “healthy public policy,” and “self-
care,” we find ourselves with a limited
data base. So it is now necessary for epi-
demiology to integrate concepts that have
their origins in the social and behavioral
sciences, and also to deal with new
measures of functional and self-assessed
health status. A scientific approach to all
this is essential, especially in developing
and evaluating health promotion initia-
tives. In addition, national health goals
and objectives are needed to help allocate
resources rationally and hold health pro-
motion activities accountable for their own
performance.

El 17 de agosto de 1989 la Organizacion Mun-
dial de ia Salud publicé una nota de prensa
en la que se indica que, por primera vez en
a historia, se ha alcanzado una cobertura de
fercera dosis de la vacuna antipoliomielitica
de mas de dos tercios (67%) del total mundial
de los nifios menores de un afio. También
son buenas noficias otras cifras ofrecidas por
el Programa Ampliado de Inmunizacion de la
OMS: Ia cobertura de tercera dosis de la va-
cuna triple DPT (difteria, tos ferina y tétanos)
llega a 66%, la de vacuna antituberculosa BCG
estd en 71% y la de sarampidn en 61%. Sin
embargo, también hubo malas noticias: solo
25% de las mujeres embarazadas reciben una
segunda dosis de toxoide tetanico. Aun asi,
hay que tener en cuenta aquellas cifras motivo
de optimismo porque suponen grandes avan-
ces, impensables no hace muchos afios, y
porgue reflejan la salvacion de gran niimero
de vidas. En total, mds de dos millones de
muertes evitadas cada afio: cuatr nifios sal-
vados cada minuto de la muerte por saram-
pidn, tos ferina o tétanos neonatal.
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