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Editorial

EL PENSAMIENTO DE CANADA RESPECTO DE LAS ESTRATEGIAS
EPIDEMIOLOGICAS EN SALUD

Por el Hon. Marc Lalonde

Ex Ministro de Salud y Bienestar Nacional de Canadé

Discurso pronunciado en ocasion de la 8° Reunion Cientifica de la Aso-
ciacién Internacional de Epidemiologia, que tuvo lugar en Las Croabas,
Puerto Rico, del 17 al 23 de septiembre de 1977.

Introduccién

Fue un gran placer para mi aceptar la invitacion de hablar ante ustedes con oca-
sion de esta 8* Reunién Cientifica Internacional. Al igual que todos los ministros
de salud, de hoy y de ayer, dependo en gran medida de la labor de los epidemidlo-
gos a fin de obtener la informacioén necesaria para la proteccién y el fomento de la
salud. Me satisface tener la oportunidad de referirme a la forma en que utilizamos
esta informacion para combatir los problemas de salud en Canadi, y acaso sugerir
las formas en que esta disciplina puede ayudarnos en lo futuro. En particular, me
complace poder participar en las deliberaciones de una reunidon internacional.
Muchos de los problemas de salud que nos acosan son comunes a todos los paises,
e indudablemente se pueden resolver mejor mediante el intercambio informativo
y, con frecuencia, gracias a los programas de colaboracion. Aun cuando los pro-
blemas difieren, mucho puede aprenderse de la diversidad.

Si bien, de acuerdo con un pedido del Presidente de la Reunidén, es mi intencion
referirme al documento titulado ““Una nueva perspectiva sobre la salud de los cana-
dienses” '—basado en el concepto de campo de salud, que ha servido de gufa a la
estructura de esta reunién—, haré antes, sin embargo, una referencia somera a la
evolucién de los servicios de salud en Canada, lo cual serd de mucha ayuda.

Como es sabido, Canadé es un pais extenso con una amplia diversidad de clima,
cultura y actividad econémica. Muchas de estas diferencias regionales realzan la
vitalidad y riqueza del pais; sin embargo, tanto entre las regiones como en el in-
terior de cada una de ellas se observan diferencias que son divisivas e injustas.
Desde la Segunda Guerra Mundial, un objetivo fundamental del Gobierno Federal
ha sido disminuir la inequidad sin imponer uniformidad. En Canad4, como en la
mayoria de los paises, la desigualdad de acceso a la atencion médica, sea por re-
gibn o por grupo socioecondmico, se considera intolerable en una sociedad civili-

I Canada, Ministerio de Salud y Bienestar Nacional. A New Perspective on the Health of Canadians (working docu-
ment}, Ottawa, 1974,
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zada. Durante los pasados 25 afios el Gobierno Federal, con la colaboracién de
los gobiernos provinciales, ha encarado este problema mediante el establecimiento
de un sistema de acceso universalmente gratuito a la atencion médica y hospitalaria,
con una tarifa que rige la remuneracién del profesional segiin servicios prestados.
En su mayor parte, este sistema se financia con impuestos generales. No parece ha-
ber duda que esta legislacién ha permitido reducir, aunque no eliminar totalmente,
las diferencias que antes existian. Las cifras de gastos provinciales en atencién de
la salud muestran que la disparidad regional durante ese periodo ha experimentado
una considerable reduccién. Asimismo, estudios especiales han demostrado que
los grupos de ingresos mas bajos utilizan mas la atencién médica a partir de la san-
cién de estas leyes. Si bien todavia se observan desigualdades residuales—especial-
mente en las zonas remotas y en grupos menos privilegiados—y pese a que los cre-
cientes costos de los servicios de salud han creado problemas fiscales, es indudable
que esta legislacién ha sido coronada por el éxito en cuanto al objetivo primario
de reducir la desigualdad de acceso a los servicios médicos.

Una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses

Hace aproximadamente cinco afios volvimos a evaluar nuestros objetivos en salud.
Esta nueva evaluaciéon culminé en la publicacién del citado documento titulado
“Una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses”. En lo que se refiere al
mejoramiento de las condiciones de salud, la tesis principal de este documento es
que las nuevas inversiones en tratamiento médico tendrian un valor secundario.
Los factores que influyen en las condiciones de salud se encuentran en el medio, en
el estilo de vida que se adopta y en los hechos bioldgicos de la herencia y el enveje-
cimiento. Esto no es una novedad para los epidemidlogos y los trabajadores de
salud piiblica. Por mis de un siglo la epidemiologia ha recalcado los origenes am-
bientales y sociales de la enfermedad. El llamado concepto epidemioldgico de la
mala salud, que entrajia la trilogia agente-hilesped-medio, aunque formulado en
relacién con la enfermedad infecciosa, constituye también una pauta ftil en lo
relativo a la enfermedad cronica y los accidentes. Con todo, fue logico creer
que el mejoramiento del tratamiento médico redundaria en el mejoramiento de la
salud. Asf lo han esperado todos los partidarios del seguro de salud, de Bismarck
en adelante. Aun Beveridge creia que el seguro universal de salud se traduciria en
un mejoramiento de la salud y reducirfa los costos de atencion de salud. El desen-
canto de Canadé no es {inico en el mundo. Es interesante observar que el mejora-
miento del estado de salud, medido por las estadisticas correspondientes a tasa de
mortalidad infantil o esperanza de vida, parece ser bastante independiente del mé-
todo de prestacidén de los servicios de salud. En Canada, por ejemplo, la tasa de
mortalidad infantil declind en 30% de 1951 a 1961, y en 36% en el decenio si-
guiente. Bien se podria sostener que esta acelerada declinacion se debid al seguro
de hospitalizacién y atencién médica; sin embargo, cuando las estadisticas se ajus-
tan a fin de tener en cuenta los cambios en paridez de las madres, la tasa de re-
duccion es idéntica en ambos periodos. Como siempre, los factores sociales y am-
bientales son aqui dominantes y es dificil identificar la funcién precisa de la aten-
cién médica. Otra caracteristica sumamente interesante de nuestras estadisticas,
observada en Canada y en otros paises desarrollados, es que las tasas de mortalidad
por edad especifica de hombres adultos no han mejorado en forma significativa en



*  EDITORIAL

191

los dos dltimos decenios, pese al mejor acceso a la atencién médica. Como lo in-
dican las investigaciones epidemioldgicas, esto se debe fundamentalmente al estilo
de vida y a los factores ambientales.

El documento titulado “Una nueva perspectiva sobre la salud de los canadienses”
fue acogido con beneplacito en Canada y suscitd también gran interés en el extran-
jero. Acaso por coincidencia, muchos de los paises que tienen establecidos pro-
gramas de seguro médico han redescubierto el antiguo adagio segiin el cual *“mejor
es prevenir que curar’. En Canadé el documento produjo un gran impacto psicol6-
gico inicial y condujo a la renovacién de los esfuerzos para elaborar programas
eficaces de fomento de la salud y prevencion de la mortalidad y la morbilidad
prematuras. En nuestras tentativas por medir los problemas y sus soluciones de-
pendemos en gran medida de la labor de los epidemidlogos, quienes nos propor-
cionan la informacién esencial para una planificacién racional. Necesitamos de su
concurso para medir el estado de salud, determinar la importancia de los factores
sociales y ambientales que afectan este estado y finalmente medir los cambios que
se producen en el mismo como resultado de nuestras intervenciones. Quisiera sefialar
algunas de las formas en que nosotros utilizamos los datos disponibles y también
algunas de las lagunas del conocimiento cuya superacion requiere el auxilio de los
epidemiblogos.

Informacién epidemiolégica

La anica informacién sistematica que tenemos respecto del estado de salud de
la poblacién de Canada en la actualidad, se basa en estadisticas derivadas de la
mortalidad y de la utilizacién de hospitales. Al formular prioridades hemos re-
currido fundamentalmente al indice de los afios potenciales de vida perdidos, que
se basa en los datos de mortalidad. Es interesante observar que este indice esta es-
trechamente vinculado con la edad promedio al tiempo de la defuncidn, estadistica
que Chadwick utiliz6 hace 130 afios para investigar las condiciones de salud de
Gran Bretafia. Aunque el indice adolece de desventajas técnicas, cuya explicacion
huelga, posee también la virtud de la sencillez.

Respecto de los datos de morbilidad, en Canada contamos con un gran caudal
de datos derivados de los hospitales, incluido el diagnéstico principal de todos los
pacientes dados de alta del hospital. Sin embargo, carecemos de informacion corrien-
te sobre morbilidad e incapacidad de casos fuera del hospital. Ya hemos adop-
tado medidas con objeto de poner remedio a esta deficiencia y, a partir del préximo
afio, contaremos con datos sobre las condiciones de salud, sobre la base de una
muestra aleatoria de la poblacion del pais realizada por conducto de la Encuesta de
Salud de Canada.? En el marco de esta encuesta se entrevistaran 40,000 personas
por aiio, y un porcentaje elevado de estas se someterd a exdmenes fisicos en sus
hogares. El asesoramiento de los epidemidlogos canadienses fue sumamente ftil
para elaborar esta encuesta, que abrird nuevos rumbos en la medicién del estado
de la salud—mental, fisica y social—y de los factores de riesgo que afectan la salud.
Ademas de la incorporacion de este importante servicio a nuestro sistema de esta-
disticas de salud, seguiremos necesitando la ayuda de los epidemiblogos para ela-

2Unidad dependiente de la Oficina de Estadisticas de Canada (Divisi6n de Salud), Ministerio de Industria, Trabajo
y Comercio. Ottawa, Canada.
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borar indices sensibles que acusen la carga que entrafia la mala salud. Es de interés

observar el progreso de la actual labor en este campo, segiin datos publicados.
Después de evaluar esta carga de la morbilidad y distribuirla por grupos de diag-

o, €l paso siguiente es vincular cada componente con los distintos factores

etioldgicos. Sobre la base de este tipo de anilisis, se puede estimar la importancia
de la contribucién de cada factor a la carga total, por lo menos en teoria. Por ejem-

p!e basandose en la informacidén disnonible sobre los riesoos de los habitos de fu-

basindose en la informacién disponible sobre los riesgos de los habitos de
mar y beber, y la prevalencia de estos en Canadi, nuestro grupo planificador estima
que el tabaco y el alcohol ocasionan una pérdida de 22% de los afios potenciales
de vida en los hombres y de 11% en las mujeres.

Estas estimaciones se sustentan en los resultados de estudios epidemioldgicos.
Seguidamente se mencionan algunas de las dificultades que encontramos cuando
tratamos de aplicar estos resuiiados a toda ia gama de la morbilidad.

Primero, carecemos de datos respecto de algunos importantes grupos de enferme-
dades e incapacidades fisicas. Naturalmente, esto no es culpa de los epidemiélogos,
dado que pocas veces se puede sistematizar la deteccién de los factores etiolbgicos.
Sin embargo, tenemos ciertamente una necesidad apremiante de un mayor nitmero
de estudios de las causas de grupos importantes de afecciones como la artritis, las
enfermedades biliares, las neuroldgicas cronicas, etc.

La segunda dificultad que surge cuando se trata de utilizar los hallazgos epi-
demiolégicos en el ambito de la planificacidn racional es el problema de la causali-
dad. Sé que se trata de una ardua cuestion filosofica, pero para el planificador de
salud el problema se perfila nitidamente. Un factor es causal de una enfermedad o
hecho de salud cuando, al eliminarlo de la poblacidn, el resultado es una reducida
incidencia de la enfermedad o hecho en cuestidbn. Hay quienes insisten en reali-
zar pruebas controladas aleatorias de todas las intervenciones de salud, ya sean
preventivas o terapéuticas. En el estado actual de los conocimientos, esta posicion
extrema limitaria nuestro programa preventivo a la inmunizacién y, acaso, a las
pruebas de deteccién de la hipertension y el cancer de mama. Que yo sepa, nadie

ha demostrado en una nrueha aleatoria controlada aue deiar de fumar radice la
na gemostrago €n una p
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incidencia del cancer pulmonar, aunque las pruebas son muy persuasivas. En con-
secuencia, debemos estar dispuestos a ser flexibles en este criterio ideal, por lo
menos €n alguna medida. Por ejemp.u, hemos aqutauu la tesis de Jue mayor can-
tidad de ejercicios fisicos y menor ingesta de grasas animales disminuira la inciden-
cia de la enfermedad isquémica cardiaca, aunque todavia son equivocas las pruebas
de que las asociaciones observadas sean ciertamente causales. Hemos establecido
programas de informacion destinados a difundir la practica de ejercicios y reducir
la ingesta de grasas, sin esperar los resultados de estudios definitivos, por cuanto
esta parece ser la politica prudente en esta coyuntura. Con todo, necesitamos con
apremio estudios controlados de este tipo de intervenciones.

Cuando los programas preventivos son sumamente onerosos es muy importante
instituir pruebas controladas antes de llevarios ampliamente a la practica. Un
ejemplo clasico de omisidn es el de la prueba de frotis cervical para detectar el can-
cer del cuello uterino, sobre cuyo valor no estamos enteramente seguros veinte afios
después de su introducci6én, debido a la falta de ensayos controlados. Sin embargo,
recientemente un grupo de trabajo presidido por el Dr. Walton, de Winnipeg, ha
estudiado a fondo las pruebas y ha llegado a la conclusién de que probablemente
este procedimiento dé lugar a una reduccién de la mortalidad causada por esta en-
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fermedad. De acuerdo con la experiencia, tenemos la firme intencidn de no intro-
ducir procedimientos de deteccidén muy costosos y potencialmente riesgosos en am-
plia escala sin contar antes con una experimentacién rigurosa en pruebas con-
troladas.

Planificacién de programas preventivos

Las dificultades que se nos plantean en la planificacion de los programas preven-
tivos, a mas de técnicas, son de caracter ético. Muchos de los factores hacia los
cuales se encaminan nuestros programas se vinculan con el comportamiento indivi-
dual, es decir, con lo que hemos denominado factores que dependen del estilo de
vida. En verdad, muchos padecimientos vinculados con la enfermedad y la mortali-
dad prematura se deben a nuestro apego a tres elementos: el tabaco, el alcohol y el
automdvil y, precisamente, gran parte de la polémica respecto del caricter ético de
la intervencidn gubernamental se centra en saber si quienes fuman, beben y condu-
cen automéviles estin expresando su individualidad o respondiendo a las presiones
sociales y comerciales. A decir verdad, hay quienes critican rigurosamente el uso
de la expresidon ‘“‘estilo de vida”, por cuanto se interpretaria como un medio de
hacer recaer la culpa en las victimas de las industrias dedicadas a la venta de estos
productos y de las fuerzas sociales que estimulan su uso.

El argumento, bastante convincente, es una expresidon particular de la teoria
conductista y determinista del comportamiento humano propuesta por cientificos
como Skinner. Indudablemente, el argumento tiene un atractivo evidente para
quienes desean justificar una politica de salud piablica mas enérgica. La tesis con-
traria ha sido presentada clara y vigorosamente por el socidlogo canadiense Rodrigue
Johnson, quien en el estudio titulado *“Los aspectos éticos de la intervencion gu-
bernamental en el comportamiento individual”’, opone al enfoque conductista el
concepto auténticamente ético del hombre en relacién con el Estado. El profesor
Johnson considera que la tesis conductista es peligrosa por cuanto puede llevar a
un abuso del poder politico “‘que choca con el poder econbémico, es pragmaético,
cinico si se le lleva a sus extremos, y paternalista... Pese a la apariencia democra-
tica con la que se ha revestido en el siglo XX, sus objetivos son coercitivos y re-
presivos”,

El politico, que practica el arte de lo posible, no puede adoptar ninguna de estas
tesis extremas. Es evidente la imposibilidad de la abolicién total de cualquiera de
estos elementos: tabaco, alcohol o automoévil. También es evidente que es condena-
ble la utilizacidén de las técnicas publicitarias manipuladoras por parte de la indus-
tria. Sin embargo, se debe oponer igual resistencia a la tentacion del partidario de
la salud publica que desee utilizar las mismas técnicas para atacar el producto.
Debemos mantener la distincién entre informacion, por un lado, y propaganda, por
el otro.

En Canada tenemos la fortuna de contar con una prolongada tradicién de ra-
zonable control oficial del alcohol y hemos tenido algun éxito en mesurar las acti-
vidades de la industria del tabaco. Nuestra politica consiste en ejercer un control
moderado de la oferta basado en la negociacibén y la reglamentacion, acompanado
de campaiias de informacién no manipuladoras. Tenemos sumo interés en colaborar
con nuestros colegas de Estados Unidos a fin de formular una estrategia coherente
en América del Norte.
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La alternativa de individualismo o colectivismo se plantea también en un con-
texto mas especificamente tecnoldgico. Si queremos prevenir la enfermedad, jdebe-
mos utilizar programas globales destinados a la poblacién en su conjunto, o adap-
tar nuestros programas teniendo en cuenta la susceptibilidad individual? Algunos

genetistas sostienen que, por cuanto no todas las personas son igualmente suscepti-
bles a todas las amenazas, es injusto establecer normas universales. A quienes no

ean cnccantihlec dehiara liherircalac da la aterradora nrediccidn de fendmenag ane
500N SUSCEPUIDICS Qediera i1oerarseios GO a aifrragora preaicion G ienomenes que

nunca se materializan y de la agobiante obligacion de conformarse a normas que
carecen de sentido para ellos. También en este caso tenemos un convincente ar-
gumento en favor del individualismo y, si bien es algo conjetural en términos del
conocimiento actual, no es dificil pensar en una rapida expansion de la tecnologia
que lo haria mas factible. Es evidente que la etiologia de enfermedades comunes
como la aterosclerosis Yy la diabetes mf:ihwb entrafia mecanismos wmplejos de
metabolizacién de grasas e hidratos de carbono, muchos de ellos determinados
genéticamente. Al parecer, algunas formas de cancer tienen también un componente
genético. En el caso del habito de fumar y el cancer del puimodn se advierte la posi-
ble funciébn de una enzima genéticamente determinada en la determinacién del
resultado. La pesadilla que se deriva de estos posibles fendmenos es la completa
“medicalizacion” de la sociedad. La tecnomania desenfrenada que ahora se observa
en el tratamiento de los enfermos se haria extensiva a los programas preventivos.

Sefialado el problema de la prevencibén selectiva, quisiera concluir volviendo una
vez mas al problema de la inequidad social. En un reciente estudio llevado a cabo
en Canada sobre la mortalidad masculina en relacidén con la clase social, se ha ob-
servado que, pese a que ha mejorado su acceso a la atencion médica, el grupo so-
cioecondmico menos privilegiado experimenta una mortalidad muy superior a la
media, en particular a causa de enfermedades como la bronquitis, neumonia, cirro-
sis del higado, cincer del pulmdn vy accidentes. Estos hallazgos son similares a
los de estudios realizados en Estados Unidos y el Reino Unido. Sabemos que esta
diferencia social en la mortalidad es un hallazgo muy antiguo; su congruencia sos-
tenida a lo largo de muchos decenios, pese a la disminucidén del nivel general de

mortalidad, es una caracteristica notable de las estadisticas vitales. Esta relacion
entre pobreza y enfermedad se puede explicar por varias razones: la seleccion de

las PCI'bUIld.b md.b sanas y VlgOI‘Ubd.b pdl'd su ll’lU.)l'pUl'd.&lUIl al estrato ECOﬂUmlLU su-
perior, el descenso del enfermo a la pobreza y el medio adverso en el que vive el
pobre. El problema que confrontan las autoridades de salud de un pafs que se con-
sidera civilizado es romper el circulo vicioso de pobreza y enfermedad para eliminar
esa inequidad. La persistencia de este diferencial de mortalidad, pese a haberse
logrado un acceso mas facil a los servicios médicos, sugiere que este no es un medio
eficaz de resolver el problema.

Cuando se piensa en las politicas que podrian adoptarse conviene tener en cuenta
dos niveles en las causas de este diferencial de mortalidad. En el primer nivel se
ubican los determinantes conocidos de la mortalidad como la nutricion, la vivienda,
el riesgo industrial, el habito de fumar, el alcohol, etc. En el segundo nivel se colo-
can las variables que constituyen las caracteristicas de la ‘‘clase social baja’*, como
el ingreso reducido, la falta de educacién y la discriminacion social. Necesitamos
saber algo més respecto de la relacién entre estos dos conjuntos de variables, en es-
pecial respecto de cuiles variables del primer conjunto muestran gradientes de
clase social y culles del segundo son mas importantes como causa de esos gra-
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dientes. Los estudios descriptivos han proporcionado un gran caudal de informa-
cién y la Encuesta de Salud de Canada la ampliara aun més.

Es dificil desentrafiar las relaciones entre variables muy correlacionadas, y con
frecuencia la politica a lo sumo puede basarse en los resultados de estudios de in-
tervencidn bien elaborados. Por ejemplo, se sabe que la clase social mas baja tiene
una tasa de mortalidad perinatal superior al promedio. Esto se debe, al menos en
parte, a las diferencias en la nutricién, hibito de fumar, esfuerzos fisicos y falta
de vigilancia prenatal. Probablemente sea valido decir que el ingreso bajo, la falta
de educacion y la discriminacidn social son factores determinantes en el segundo ni-
vel, pero cabe preguntarse cuil es el mas importante. Aunque existen indicaciones
de que la falta de educacibn es ese factor mas importante, es menester realizar mas
investigaciones y, en especial, estudios de intervencién. Esta esfera seria muy fructi-
fera para realizar estudios de colaboracidon de salud y bienestar social.

En Canadéa estamos decididos a embarcarnos en lo que el Dr. Terris ha denomi-
nado la segunda revolucién epidemioldgica, en la cual la energia y el entusiasmo que
culminaron en el feliz triunfo sobre la enfermedad infecciosa se orientaran hacia la
enfermedad crénica y los accidentes. El éxito dependerd de que las autoridades y
los profesionales de salud colaboren en estrecho contacto.



