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Presentacion

El contenido que se muestra en el presente trabajo estd relacionado con los determinantes
de la salud que condicionan la aparicién de enfermedades en las personas. Por ello, se ha
ordenado teniendo en cuenta este aspecto, en un texto docente dirigido a los estudiantes de
ciencias de la salud, en general, y, en concreto, a los alumnos del grado de Enfermeria. El
contenido pretende, asimismo, justificar una estructura de conocimientos ttiles para las
asignaturas relacionadas con la salud ptblica y con el bienestar de los ciudadanos, aunque
los aspectos que condicionan la salud y la enfermedad de las personas son transversales,
complejos y multifactoriales, y deben abordarse desde diferentes &mbitos del conocimien-
to, y, por tanto, diversos profesionales de la salud estdn implicados en ello.

Algunos de dichos contenidos son el concepto de salud, la historia natural de la enfer-
medad y los niveles de prevencion, los sistemas de salud y la enfermera’ de salud familiar y
atencién comunitaria, entre otros. Ademads de estos, que tienen una clara relacién con los
determinantes de la salud, se han desarrollado otros dos capitulos que, a nuestro entender,
no pueden obviarse en un manual destinado a la formacién de profesionales de la salud,
como uno dedicado especificamente al paciente y otro, a las tecnologias de la informacion
y la comunicacién y su implicacién en los sistemas de salud y en el cuidado de la salud de
las personas.

1 En este documento la utilizacion del término «enfermera» hace referencia a los profesionales de ambos sexos.
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INTRODUCCION

La elaboracién de un material docente dedicado a la salud familiar y atencién comunitaria
para estudiantes de ciencias de la salud surge del interés en aglutinar en un unico texto los
contenidos relacionados con la salud ptblica y con la necesidad de responder al reto de
mantener y mejorar la salud de las personas de la comunidad.

La salud es un aspecto bdsico e imprescindible para garantizar un adecuado desarrollo
social y econémico de las comunidades. En la actualidad, en el &mbito de la salud, el mayor
reto al que se enfrentan las sociedades desarrolladas es mantener el nivel de atencién 6pti-
mo para sus ciudadanos de una manera sostenible y equitativa.

La mayoria de los autores que analizan la situacidén asistencial y como los paises garan-
tizan la salud de sus ciudadanos coinciden en afirmar que una de las opciones mads factibles
para mantener los sistemas de salud publicos es reforzar y profundizar en el papel de la
atencidon familiar y salud comunitaria y, concretamente, en la enfermera de atencién prima-
ria y las funciones y actividades que esta desempeiia.

La importancia de la enfermera de salud familiar y atenciéon comunitaria reside en la
contribucién a la salud de las personas a partir de las competencias y las actividades que
desempeiia y su vinculacion con el cuidado del ciudadano en el entorno comunitario.

La salud familiar y atencién comunitaria en Espafia, analizada desde una perspectiva
de progresion y evolucion a lo largo del tiempo, ha supuesto disponer de un 4mbito asisten-
cial caracterizado por una serie de elementos clave que la han convertido en referente en los
paises de nuestro entorno inmediato o, incluso, en Estados Unidos. La Administracién Oba-
ma, al plantearse ampliar la cobertura publica de su atencién a la salud para universalizar
dicho servicio, tomé como modelo el de Espafia.

La salud familiar y atencién comunitaria estd caracterizada por cuatro aspectos princi-
pales, o caracteristicas definitorias, que determinan el resto de los aspectos y propiedades
de dicho nivel asistencial y su potencial dentro del sistema de salud.

1) Articuladora, coordinadora o moduladora de la asistencia.
2) Capacidad resolutiva.

3) Distribucion territorial.

4) Asignacién de enfermera y médico.

El hecho de haberse convertido en articuladora, coordinadora o moduladora de la
prestacion de la globalidad de la asistencia tiene mucha relacién con la posibilidad de rea-
lizar un seguimiento longitudinal del usuario/paciente, sano/enfermo desde su nacimiento
hasta su muerte, en los momentos de enfermedad, convalecencia o recuperacién y rehabi-
litacién para retornar al estado de salud. Ello implica también considerar conceptos como
laintegracion de la informacién, la continuidad asistencial y, en general, el proceso de aten-
cion. La integracion ha sido posible gracias a la incorporacién de las tecnologias de la infor-
macion y la comunicacién (TIC) para garantizar la continuidad asistencial y propiciar con
ambos aspectos el proceso de salud y atencion de la persona.

La capacidad de resolucion de la salud familiar y atencién comunitaria es, segin mu-
chos autores, un aspecto todavia pendiente, ya que se puede desarrollar con més profundi-
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dad. Los esfuerzos que se han llevado a cabo han conseguido éxitos que, ademds de ayudar
amejorar las condiciones asistenciales de los ciudadanos, han demostrado (sobre todo alos
responsables politicos y a los gestores) que es factible realizar cambios que se centren en
aumentar la autonomia y la capacidad de resolucién en el dmbito comunitario.

La distribucidn territorial del sistema de salud espafiol, en general, y, 1a de la salud fa-
miliar y atenciéon comunitaria, en particular, convierten la atencién primaria en el primer
contacto del usuario con el sistema de salud. Esta distribucién es uno de los valores més
importantes y una de las caracteristicas mds positivas del sistema. Sin embargo, este valor
se ha puesto en riesgo cuando se ha considerado que algunos centros podian ser un recurso
prescindible para optimizar y ahorrar gastos en el reciente contexto de la crisis econémica.

La asignacién de una enfermera y un médico a todos los asegurados del sistema publi-
co supone, para el ciudadano, disponer de un profesional sanitario de referencia. Esta asig-
nacion unipersonal, la funcién articuladora coordinadora y moduladora de la prestacion
asistencial. Este aspecto puede seguir mejordndose con el objetivo de que se convierta en el
elemento articulador que avance en el camino del empoderamiento del paciente. Pese a
ello, para que sea posible, no hay que descartar que la caracteristica articuladora y modula-
dora precisa una profunda revisién y un replanteamiento de los recursos, las funciones y la
macroorganizacion del sistema de salud. De lo contrario, la atencién familiar y comunitaria
no podrd responder a los retos planteados.

En este momento, el contexto socioeconémico, caracterizado por unas condiciones
que dificilmente ayudan a la sostenibilidad de un sistema publico, condiciona la respuesta
alos problemas de salud de la comunidad. Este contexto se puede analizar desde la vertien-
te socioecondmica, caracterizada por los pocos recursos disponibles, la gran demanda y los
constantes avances tecnolégicos. También se puede estudiar desde la situaciéon de morbi-
mortalidad, indicando que enfermamos y morimos a causa de patologias cardiovasculares,
patologia neopldsica y enfermedades neurodegenerativas. Las primeras nos ofrecen una
oportunidad de prevencién elevada. En el otro extremo, se sitian las enfermedades neuro-
degenerativas, que plantean importantisimos retos de investigacion y conocimiento para
poder llevar a cabo acciones preventivas resolutivas que resulten eficaces a medio plazo.

Al analizar el contexto general no debemos olvidar la situacion profesional y laboral de
las enfermeras. Las condiciones hoy resultan mds precarias debido a la reduccién de recursos
humanos y recursos materiales, y a un aumento de la complejidad clinica. Existe una nece-
sidad urgente de inversion a nivel econémico y formativo para mejorar las condiciones la-
borales de las enfermeras de salud familiar y atencién comunitaria, ya que los pacientes
pluripatolégicos mds exigentes y con patologias mas complejas demandan mds atencién.

Las soluciones para responder a este contexto plantean importantes retos asistencia-
les, que tienen que ver con tomar medidas mds efectivas, centrar los esfuerzos en promo-
cionar, mantener y mejorar la salud de las personas y curar. El sistema actual no podra sos-
tenerse si no modificamos lo que se ha hecho hasta ahora. Nuestro modelo, a pesar de ser
modélico, tiene importantes limitaciones. Una de ellas es la poca flexibilidad debido a la
separacién de competencias, la complejidad técnica y las dificultades para poder captar a
toda la poblacién. El escaso impacto de la educacion para la salud empeora la situacion en
un contexto de recursos limitados.

Algunas de las acciones o propuestas para responder a dicha situacién estaran rela-
cionadas con un cambio de modelo asistencial. El protagonismo de la enfermeria podria
dar respuesta a las necesidades asistenciales relacionadas con la atencién, formacioén, in-
novacion e investigacion. Ademads, la capacidad de las enfermeras para adaptarse a la si-
tuacién asistencial y social supondria una mejora en la atencion holistica de la personayla
familia.
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Sin duda, todos estos aspectos estdn relacionados entre si, y se debe tener en cuenta
que la respuesta a los problemas y retos planteados nunca estara focalizada tiinicamente en
la salud familiar y atencién comunitaria. Sin embargo, si pensamos en un cambio de mode-
lo asistencial, este es mds factible en el nivel primario de salud que en otros entornos asis-
tenciales. Este cambio deberia modificar el conjunto del sistema de salud garantizando un
sistema publico de salud. Y tendria que repensar y replantear la organizacién para garanti-
zar el aseguramiento universal y la mdxima cobertura de los servicios de salud, esencia de
nuestro sistema de salud. En ningtin caso se tendria que cambiar el modelo actual de aten-
cion, que es publico, universal y financiado via impuestos generales (sistema nacional de
salud), por un modelo de seguridad social (o de seguros sociales como el alemdn) o liberal
como el estadounidense.

Tal y como estd organizado el sistema de salud y considerando lo que ya se ha expues-
to, el cambio debe impulsarse y liderarse desde la atencion familiar y la salud comunitaria,
desde la atencion primaria de salud (APS). Por este motivo, es esencial dotar del liderazgo, de
los recursos y de la capacidad de decisién a este &mbito asistencial.

La idiosincrasia propia de la APS a lo largo del tiempo estd basada en:

1) La estructura organizativa de los equipos de atencion primaria de salud (EAPS).

2) La proximidad al ciudadano.

3) La capacidad de empoderamiento del ciudadano propiciada, precisamente, por la
proximidad y por tener una enfermera de referencia.

4) La sostenibilidad de su atencion.

5) La autonomia de sus profesionales.

6) La influencia directa en la comunidad y en las personas.

Estas caracteristicas, junto con su tradicién y la evolucion derivada de las necesidades
de la sociedad, hacen de la APS un eje clave en el cuidado de las personas.

Las enfermeras de salud familiar y atencién comunitaria tienen una alta efectividad,
al conseguir una mezcla de eficacia y eficiencia. Este hecho estd relacionado con el menor
coste que supone para el sistema de salud llevar a cabo una accién preventiva o un servicio
de atencidn a la salud. Un ejemplo ilustrativo de ello es el seguimiento y control de los pa-
cientes crénicos: hacerlo desde la salud familiar y atencién comunitaria supone un menor
coste y mds comodidad para el paciente.

Jordi Galimany Masclans
Nuria Fabrellas Padrés

1
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CAPITULO 1. CONCEPTO DE SALUD

CRISTINA FONT CABRERA
NURIA FABRELLAS PADRES

1. Introduccién

Los aspectos que condicionan la salud y la enfermedad de las personas son transversales,
complejos y multifactoriales, y deben abordarse desde diferentes &mbitos del conocimiento
y, por tanto, estdn implicados en ello diversos profesionales de la salud.

Al analizar los aspectos que condicionan la salud y la enfermedad de los individuos se de-
ben estudiar los determinantes de salud, ya que son elementos que influyen en la salud de las
personas.

Los hébitos y los estilos de vida, los sistemas de salud, los aspectos biolégicos como la
genética o el medio ambiente, ademds de los determinantes sociales, son otros elementos
que hay que considerar para determinar su implicacién y su responsabilidad en el mante-
nimiento o en la falta de la salud.

2. Antecedentes. Historia del concepto de salud

El desarrollo histérico del concepto de salud estd determinado por la capacidad de definir
dicho fenémeno desde una dimension social, la cual es una interpretaciéon antropolégica
del concepto de salud, y estd influenciada por los cambios sociales y econémicos que se han
producido a lo largo de la historia.

Desde la perspectiva histérica, se distinguen tres etapas bien diferenciadas, donde el
concepto de salud estd influenciado por los cambios sociales. La primera, que tuvo lugar a
finales del siglo xvii1, se caracterizaba porque la poblacién perdia la salud por enfermeda-
des contagiosas, sobre todo a causa de bacterias y virus. La segunda, que es propia del si-
glo x1x, estaba determinada por el proceso de industrializacion. El desarrollo econémico y
social fue enorme y aparecieron los primeros antibiéticos. Estos dieron lugar a una revolu-
cion en la salud de los individuos, ya que las enfermedades contagiosas disminuyeron sus-
tancialmente y empezaron a surgir otras patologias, las crénicas. La tercera, propia del si-
glo xx, se caracterizaba por enfermedades sociales vinculadas a estilos de vida no saludables
y enfermedades crénicas. Ademas, el uso no adecuado de los antibi6ticos provoca multirre-
sistencias al tratamiento.

Durante siglos, la salud se defini6 de forma negativa: «La salud es la ausencia de enfer-
medad». Las personas tomaban conciencia de la salud en el momento en que aparecia la
enfermedad. Por este motivo, la salud se expresaba en términos negativos como ausencia
de enfermedad, de manera que esta tltima se convirtié en la preocupacién prioritaria a lo
largo de la historia, no asi la salud o la prevencion de la enfermedad.

A partir de la segunda mitad del siglo xx, en los afios cuarenta, la salud empezé a cobrar
protagonismo. En el afio 1941, Sigerist la definié del siguiente modo: «La salud no es simple-
mente la ausencia de enfermedad; es algo positivo, una actitud gozosa y una aceptacion ale-
gre de las responsabilidades que la vida impone al individuo». Poco después, Dubos propu-
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so una definicion de salud més amplia e incorporo el concepto bidimensional, al diferenciar
entre bienestar fisico y mental. Este autor lleg6 a plantear que la salud es un estado fisico y
mental razonablemente libre de incomodidad y dolor, que permite a la persona desarrollar
sus actividades en el ambiente en el que vive a lo largo del mayor tiempo posible. Mds tarde,
este planteamiento bidimensional de la salud fue ampliado por Dunn, que incorpor6 la di-
mensién social y psicoldgica al concepto de salud. La adicion de la dimensién social en el
concepto de salud fue adquiriendo cada vez mds importancia, hasta que, en el afio 1945,
Stampar presenté un concepto de salud que incluia las tres dimensiones de manera senci-
lla, y definié la salud como «un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solo como la ausencia de afecciones o enfermedades». Esta definicién ha sido admitida uni-
versalmente y recogida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 1946, en su
carta fundacional. La definicién de salud propuesta por la OMS en 1946 tiene términos po-
sitivos y, ademds, no limita la salud a lo orgénico, sino que también incluye la rama psicol6-
gica y social, lo cual implica que el propio concepto esté inmerso en un entorno social, en
una cultura y valores, y en un sistema sanitario que pueden condicionarlo.

Sin embargo, esta definicién de la OMS ha sido criticada sobre todo por varios moti-
vos. El primero, por su interpretacién de declaraciéon de principios y objetivos, ya que pro-
pone la salud como un ideal, y, por ello, fue catalogada como utépica y subjetiva. Utépica,
porque define la salud como un completo bienestar en todos los entornos de la persona: el
cuerpo, la psicologia y la sociedad. Y también por el momento histérico en que surge dicha
definicion, a finales de la segunda guerra mundial, cuando las ideas de la salud que se expo-
nen se corresponden con la salud deseable. Cabe destacar que existe cierto componente
subjetivo, porque habla del bienestar del individuo, pero no incluye la capacidad funcional.

El segundo motivo de la critica destaca que se trata de una definicion estdtica, ya que
solo considera que un individuo tiene salud si goza de un completo bienestar fisico, mental
y social. En contraposicion a esta idea puede pensarse que la salud es un fenémeno conti-
nuo, en el que pueden establecerse distintos «grados».

Aungque la definicién propuesta por la OMS da una visién amplia del concepto de sa-
lud, se observa la dificultad de expresarlo, ya que cada individuo tiene una visién subjetiva.

En los anos sesenta, se inicié un cambio al percibir la salud no como algo estético, sino
como un fenémeno dindmico. En 1960, Sigerist adopt6 una perspectiva dindmica y afirmé
que el individuo estd determinado por la naturaleza, la cultura y los hébitos. La salud esta
presente mediante un ritmo constante e inalterado que solo es interrumpido por la enfer-
medad. También Rogers y Fodor consideran que en la salud aparecen grados intermedios,
que van desde la salud 6ptima hasta la muerte.

Debido alas numerosas criticas por la definicién propuesta por la OMS, uno de los pri-
meros que la eliminé fue Milton Terri, en el ano 1975, momento en que propuso la siguien-
te: «La salud es un estado de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funciona-
miento, y no tinicamente la ausencia de afecciones y enfermedades». Este autor evidencia
que los términos de «salud» y «enfermedad» no son absolutos, ya que hay distintos grados de
salud y enfermedad que se interrelacionan con la capacidad funcional del sujeto. Ademads,
plantea la salud en dos planos, uno el subjetivo, la sensacion que tiene el individuo de bienes-
tar o malestar, y otro objetivo, que se corresponde con la capacidad funcional. Asimismo,
tiene en cuenta que bienestar y salud no siempre van de la mano. El bienestar es una sensa-
ciény, como impresién, no siempre se corresponde con la realidad. La capacidad de funcio-
namiento es un criterio objetivo, pero no sinénimo de salud, ya que hay personas que gozan
de buena salud pese a que tienen una capacidad de funcionamiento limitada. Esta defini-
cion tiene la virtud, al igual que la de la OMS, de ser holistica, es decir, tiene en cuenta lo fi-
sico, lo mental y lo social, y pone de manifiesto la importancia para el concepto de salud de
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las «limitaciones» de los individuos para desarrollar sus actividades. De acuerdo con este
planteamiento, transforma la definicion de salud de la OMS, lo que es un avance en su ana-
lisis conceptual.

En el afio 1982, Herndn San Martin defini6 la salud del siguiente modo: «Aquel fenéme-
no psicolégico, bioldgico, social, dindmico, relativo y muy variable. En la especie humana
corresponde a un estado ecolégico-fisiolgico social en equilibrio, y de adaptacion de todas
las posibilidades del organismo humano frente a la complejidad del ambiente social». La
presente definicién incorpora el concepto de la ecologia y también la preocupacion sobre
ella. Ya no se trata solo de conseguir un equilibro entre las variantes biolégicas, psiquicas,
sociolégicas y culturales, sino que también afiade el término de «equilibrio ecolégico»,
equilibrio con el medio en el que se desenvuelve el individuo.

Ivan Illich, en 1984, propuso lo siguiente: «La salud es la capacidad de adaptacién al
entorno cambiante, la capacidad de crecer, de envejecer, de curarse; la capacidad de sufrir
y de esperar la muerte en paz». Illich define la salud como un modo de vivir la vida, como
una filosofia de vida; no es el sentimiento de bienestar, sino la capacidad de adaptacion, de
sufrimiento y de felicidad. La definicién subraya la aceptacion de los limites del hombre y sus
posibilidades de darles respuesta.

Salleras Sanmarti, en 1990, definié la salud como «el logro del mas alto nivel de bienes-
tar fisico, mental y social, y la capacidad de funcionamiento que permitan los factores so-
ciales en los que viven inmersos los individuos y la colectividad». Desde esta perspectiva,
establece el concepto dindmico de salud: la muerte no es evitable por razones bioldgicas y
el estado 6ptimo de salud dificilmente se puede alcanzar. Considera necesario sustituir esos
estados de muerte prematura por un elevado nivel de bienestar con capacidad de funcio-
nar. Ademds, establece que los diferentes grados de estos dos estados estdn muy influencia-
dos por las condiciones sociales en que viven los individuos.

La OMS apuesta por una politica de salud para todos en el siglo xx1, basdndose en la
equidad yla solidaridad de los pueblos, ya que las desigualdades socioecon6micas estan en
gran medida relacionadas con las desigualdades en materia de salud. En la Conferencia In-
ternacional de Atencién Primaria celebrada en la ciudad de Alma-At4, en 1978, se propuso
el objetivo de salud para todos en el aino 2000. De acuerdo con este concepto de salud como
derecho fundamental del hombre, en 1986 se llev6 a cabo en Ottawa (Canadd) la primera
Conferencia Internacional de Promocién de la Salud con el lema «Salud para todos en el afio
2000». En esta conferencia se estimul6 el didlogo entre los profesionales de la salud y otros
sectores ajenos a ella, con la finalidad de definir mejor los problemas de salud e iniciar acti-
vidades. Ademds, supuso poner énfasis en las acciones ambientales y se reconocié la impor-
tancia de los aspectos sociales.

En 1988, se celebro la segunda Conferencia Internacional de Promocion de la Salud en
Adelaida (Australia), para continuar el debate de las conferencias de Almda-Atd y Ottawa, y se
enfatiz6 en la responsabilidad de la OMS en el desarrollo de la promocién de la salud a tra-
vés de las estrategias descritas en la carta de Ottawa. Mds tarde, la tercera Conferencia Inter-
nacional de Promocién de la Salud, organizada en Sundswall (Suecia), en 1991, fue la pri-
mera conferencia global en la que se pidi6 a todos los participantes que colaboraran de
manera activa para lograr un medio ambiente mds saludable. Ademds, se destac6 que mi-
llones de personas viven en un estado de extrema pobreza y en ambientes muy degradados.
Ese mismo afio se celebré otra conferencia en Rio de Janeiro (Brasil) para seguir avanzando
en los conocimientos de los riesgos medioambientales. Posteriormente, en la conferencia
de Liubliana (Eslovenia), en 1996, se reformé la atencién sanitaria y se concluy6 que deberia
haber espacio para una actividad con restricciones dictadas por el mercado financiero, que
es la provision de un bien social como es la atencién a la salud de las personas.
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La cuarta Conferencia Internacional basada en la Promocién de la Salud se celebré en
la ciudad de Yakarta (Indonesia), en 1997. En ella participo el sector privado en apoyo a la
promocion de la salud. La declaracion ofrecié una visiéon y enfoque para la promocién de
la salud en el siglo xx1, considerando que para el logro de la salud 6ptima es preciso que la
poblacién disponga de elementos de bienestar social, como paz, educacién, alimentos, se-
guridad social, ingresos y libertad. El liderazgo de la mujer, un ecosistema estable, la justicia
social, el respecto de los derechos humanos y la equidad se consideraron elementos claves
parala consecucién de la salud; ademds, se afirmé que la pobreza era la mayor amenaza para
la salud.

La quinta Conferencia Internacional de Promocién de la Salud, celebrada en la ciudad
de México en el ano 2000, hizo que los paises se comprometieran con el fin de incluir la sa-
lud en la agenda politica, desarrollando planes estratégicos para promover la salud, com-
promiso que se reafirmé en la sexta Conferencia Internacional de Promocién de la Salud de
Bangkok (Tailandia), en 2005, donde se establecieron las medidas necesarias para abordar
los factores determinantes de la salud y se otorgé una responsabilidad esencial a los gobier-
nos en materia de salud.

La séptima Conferencia Internacional de Promocién de la Salud tuvo lugar en Nairobi
(Kenia), en 2009, la tinica celebrada en un pais africano hasta la actualidad. En esta asam-
blea, que se denomind la Accién de Nairobi, se identificaron claves, estrategias y compro-
misos para implementar la salud y el desarrollo a través de la promocién de la salud. Mds
tarde, en Helsinki (Finlandia), en el afio 2013, se celebro otra conferencia, que se centré en
abordar el tema de la salud en todas las politicas, teniendo en cuenta que la salud viene de-
terminada por factores externos al &mbito sanitario. Asi, una politica sanitaria eficaz debe
atender a todos los dmbitos, especialmente las politicas sociales, las fiscales y las relaciona-
das con el medio ambiente, la educacion y la investigacion.

La ultima Conferencia Internacional de Promocion de la Salud se celebré en Shanghdi
(China), en noviembre de 2016. Con el eslogan «Salud para todos y todos para la salud», su
objetivo fue situar la promocién de la salud en el centro del desarrollo sostenible.

Enla actualidad, se entiende la promocion de la salud no solo como un derecho de los
ciudadanos, sino que también deben existir unas politicas de salud adecuadas que reo-
rienten a los servicios sanitarios para atender de forma efectiva a las necesidades de salud
de la sociedad.

3. Los determinantes de la salud

A partir de la segunda mitad del siglo xx se establecié un concepto integral de salud, que se
enmarca en los determinantes de la salud, es decir, en el conjunto de factores personales,
sociales, culturales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los in-
dividuos o las poblaciones. Estos factores incluyen conductas, estilos de vida saludables,
ingresos, posicion social, educacion, trabajo y condiciones laborales, asi como el acceso a
los servicios sanitarios.

Los determinantes de la salud han estado sometidos a diversos cambios alo largo de la
historia. Se han ido transformado y evolucionando a la vez que se redefinia el concepto de
salud. En las culturas mds antiguas, se consideraba que la pérdida de salud se debia a moti-
vos religiosos, que se debia al castigo de los dioses o a causas naturales. En la etapa hipocra-
tica, los determinantes de la enfermedad se relacionaban con dos caracteristicas. La prime-
ra se referia a la raza, el sexo y la edad. La segunda, a aspectos externos del individuo, como
la mala alimentacién, los venenos, el aire, etc.
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Hasta finales del siglo x1x, los determinantes de la salud se estudiaban a través del mo-
delo ecoldgico, o triada ecolégica, donde se establecia que la enfermedad era consecuencia de
la relacion de tres elementos: el agente, el huésped y el medio ambiente.

1. El agente de la enfermedad esté caracterizado por factores bioldgicos (hongos, bac-
terias, virus, protozoos) y no biolégicos, como los fisicos (calor, luz) y los quimicos.

2. El huésped estd determinado por elementos intrinsecos del propio sujeto (la edad, el
sexo, la herencia genética), que influyen en la susceptibilidad del individuo ante la accién
de los agentes.

3. Por dltimo, el medio ambiente esta formado por elementos extrinsecos que hallan
organismos patégenos que provocan un efecto nocivo al huésped, provocando la enferme-
dad sobre el individuo.

Agente

Medio
ambiente

Huésped

Figura 1. Modelo ecoldgico o triada ecoldgica.

Fuente: elaboracion propia.

Bacterias, hongos,
Biolégicos virus, protozoarios,
metazoarios

Agentes casuales Quimicos

Pesticidas, farmacos,
aditivos alimentarios

No biolégicos

Fisicos

Calor, luz, radiacion,
ruido

Figura 2. Agente de enfermedad.

Fuente: elaboracion propia.

Actualmente, en los paises desarrollados, las principales causas de morbilidad y mor-
talidad estdn relacionadas con procesos o enfermedades crénicas, y no con las enfermeda-
des infecciosas, como ocurria hace cincuenta afios. Este hecho se debe a la gran variedad de
antibidticos de los que disponemos para tratar las infecciones y al aumento de la morbili-
dad y mortalidad por causas crénicas.

Como consecuencia de esta evolucién del patrén de morbimortalidad, aparecié la ne-
cesidad de crear un nuevo marco de determinantes de la salud mds integrador y capaz de
incorporar los factores que afectan a las enfermedades crénicas. Surgieron varios modelos
para intentar explicar los determinantes de la salud, entre los que destacan el modelo holis-
tico de Laframboise, el ecolégico de Austin y Werner, y el de bienestar de Travis.
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El modelo propuesto por Laframbroise en 1973 fue publicado en el articulo «Health
policy: breaking the problem down into more manageable segment». Un afio después, Marc
Lalonde, ministro de Sanidad de Canad4, lo desarrollé en el documento «A new perspective
on the health of canadians». En este informe se describe un gran niimero de muertes pre-
maturas e incapacidades que podian haberse prevenido; ademads, se afirma que la salud de
la comunidad estaria influida por cuatro categorias de determinantes.

1) Biologia humana: compuesta por una carga genética (genes), crecimiento y desarro-
llo y envejecimiento. Este grupo de factores se ha considerado hasta hace poco inalte-
rables, aunque con los avances de la ingenieria genética tienen cierta capacidad de
modificacién en el desarrollo preventivo de enfermedades crénicas.

2) Medio ambiente: conjunto de componentes fisicos, quimicos, biolégicos, sociales
y socioculturales capaces de causar efectos directos e indirectos, a largo o a corto
plazo, sobre los seres vivos, originando un gran nimero de patologias. Por tanto,
el control de sus efectos reduce la proporcién de enfermedad y mortalidad en los
individuos.

3) Los estilos de vida y conductas de salud: comportamientos cotidianos que pueden
influir positiva o negativamente en la salud, a los que el sujeto se expone de manera
voluntaria y en los que puede ejercer mecanismos de control. El consumo de sus-
tancias nocivas (drogas, tabaco), el sedentarismo, una alimentacién inadecuada, el
estrés y determinadas conductas de riesgo pueden influir de un modo negativo en
la salud. Este es el grupo que mds influencia tiene en la salud.

4) Sistema de cuidados de salud: engloba todas las organizaciones, instituciones y re-
cursos cuyo objetivo principal es la atencién sanitaria de la poblacion y tiene en
cuenta la accesibilidad y la financiacion de los servicios de salud de los individuos.
Las actividades encaminadas a mejorar o restablecer la salud del individuo o comu-
nidad a partir de intervenciones preventivas y terapéuticas son las mas efectivas a
nivel de coste.

Salud

Medio Estilos Biologia Sistemas

ambiente de vida humana de salud

Figura 3. Modelo de determinantes de salud segtin Lalonde.

Fuente: elaboracion propia.

Los determinantes de la salud no se pueden clasificar en un tnico grupo; de hecho,
suelen estar interrelacionados, y a veces es dificil separarlos y asignarlos a un tnico grupo,
por ejemplo, la clase social del individuo y ciertos factores de riesgo. La drogadiccién es una
conducta de salud negativa, que recibe influencia y que influye en el ambiente sociocultural
de los individuos.

La teoria de Lalonde tuvo impacto en el desarrollo y orientacién de las politicas sanita-
rias en la mayoria de los paises en vias de desarrollo y en la elaboracion de las estrategias de
«Salud para todos en el afio 2000», segtin el lema descrito por la OMS.
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3.1. Los determinantes sociales

Diversos estudios han relevado el enorme impacto que tienen los aspectos sociales como
determinantes de la salud de los ciudadanos. Aspectos como la renta, la pobreza, el desem-
pleo, la precariedad laboral, la calidad de la vivienda, la zona residencial y la clase social son
elementos que hay que considerar. Por ejemplo, los individuos con niveles socioeconémi-
cos mads altos suelen tener mds esperanza de vida y menos enfermedades crénicas, mds
afos libres de discapacidad y mejor salud autopercibida en comparacion con los individuos
con niveles socioeconémicos mads bajos. Por tanto, los determinantes sociales conllevan
desigualdades en el &mbito de la salud.

En los ultimos afios se han publicado distintos modelos conceptuales sobre los deter-
minantes sociales que afectan ala salud con el objetivo de crear o disefiar politicas dirigidas
areducir las desiguales en este tema.

El modelo de capas de Dahlgren y Whitehead (1991) describe gréficamente la influen-
cia de las caracteristicas individuales y las condiciones de vida, politicas y econémicas en la
salud de las personas. En esta representacion gréfica, los individuos se encuentran en la base
del modelo con sus caracteristicas (edad, sexo) y sus factores genéticos, que ejercen influen-
cia en la salud. Por encima de la base estd la primera capa, constituida por los estilos de vida
de los individuos, es decir, los comportamientos elegidos con libertad por cada persona. So-
bre esta capa, se encuentra otra, formada por las redes sociales y comunitarias que consti-
tuyen el conjunto de relaciones solidarias y de confianza entre grupos que establecen la co-
hesién social de la poblacién. En un nivel superior se hallan las condiciones de vida y
trabajo de las personas, las cuales proporcionan acceso a los distintos servicios, como sa-
lud, educacién y condiciones de habitabilidad, lo que hace que las personas con desventaja
social corran un mayor riesgo de acceder a peores servicios y condiciones laborables. En el
dltimo nivel estdn situados los macrodeterminantes relacionados con las condiciones poli-
ticas, econémicas, culturales y ambientales de la sociedad, que poseen una gran influencia
sobre las capas inferiores del modelo.

Edad, sexo y factores
constitucionales

Figura 4. Modelo de capas de Dahlgren y Whitehead.
Fuente: Dahlgren y Whitehead.

Los modelos propuestos por Navarro y por Solar e Irwin para la Comisién de Determinan-
tes Sociales de la Salud de la OMS explican las desigualdades en la salud. Navarro, en su mo-
delo, incluye los aspectos relacionados con el contexto socioeconémico y politico, ya que
modela la estructura social de una sociedad. Un sistema de estratificacion, es decir, la politi-
ca de los gobiernos y sus politicas macroeconémicas y sociales, influye en la posicion social.

19

kCAPI'TULO |. CONCEPTO DE SALUD





