
SALUD
PÚBLICA

o cabe duda de que, como consecuencia de la pandemia, la salud se ha convertido
en el gran tema de nuestro tiempo. ¿Qué está ocurriendo con nuestra salud? ¿QuéN
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riesgos nos acechan? ¿Cómo protegernos de posibles nuevas pandemias?
Sin embargo, la pandemia ha puesto de manifiesto algunas cuestiones que se sitúan

más allá de la coyuntura y que nos hablan de los condicionantes sociales de nuestra salud.
Unos condicionantes que tienen que ver con factores estructurales como la desigualdad,
y también con otros relacionados con las políticas públicas. En este contexto, nos ha
parecido de interés elevar un poco nuestra mirada sobre la salud y, sin dejar de observar
los efectos directos generados por la pandemia, analizar la situación general en la que nos
encontramos en este terreno.

Para ello, hemos tenido la suerte de contar con especialistas reconocidos en las diver-
sas materias tratadas. El dossier comienza con la entrevista mantenida con Javier Padilla,
médico de familia, reconocido especialista en el ámbito de las teorías de la justicia y su
aplicación a la salud pública y a las desigualdades sociales en salud, y autor de varios
libros sobre estas materias.

Tras la entrevista, se aborda la cuestión de la salud desde distintas perspectivas como
son el impacto de las políticas neoliberales, el feminismo y la salud, el papel de la indus-
tria farmacéutica, las desigualdades sociales; las consecuencias de la pandemia sobre los
sistemas de salud; las enfermedades mentales y sus determinantes, la pérdida de biodi-
versidad y sus consecuencias, las cuestiones asociadas a la urbanización de nuestra socie-
dad, o la situación de la salud comunitaria.  Los artículos corren a cargo de Clara Valverde,
profesora de enfermería y presidenta de la Liga del Síndrome de la Fatiga Crónica; Carme
Valls, presidenta del CAPS, Centro de Análisis y Programas Sanitarios; Abel Novoa, médi-
co especialista en medicina de familia y comunidades y miembro de la plataforma No
Gracias; Unai Martín, profesor de Sociología de la UPV/EHU; Marciano Sanchez Bayle, por-
tavoz de la Federación de Asociaciones para la Defensa de la Salud Pública; Ander Reto-
laza, médico psiquiatra y miembro de OSALDE y de OME (Asociación Vasca de Salud Men-
tal); Mario Fernández, médico, especialista en medio ambiente, y miembro de OSALDE;
Cándido Alvarez, coordinador de salud pública del Ayuntamiento de Reus; y Juan Luis
Uria, médico especialista en salud pública y presidente de OSALDE.

Como siempre, el dossier se cierra con una selección de textos relacionados con la
cuestión de la Salud.

SALUD
PÚBLICA
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Comencemos hablando de la evolución de la salud
en términos generales. ¿Vivimos cada vez en una
situación de mayor riesgo desde el punto de vista
de la salud? ¿Hay algunos grupos sociales especial-
mente vulnerables? ¿Dónde están los principales
riesgos?
JAVIER PADILLA.- Creo que podemos afirmar que, mi-
rando hacia atrás, la salud de la población en térmi-
nos generales ha mejorado; vivimos más tiempo y,
en términos generales, mejor, habiendo disminuido
muy notablemente a nivel global sucesos como la mor-
talidad infantil o la perinatal. Lo que ha ocurrido en las
últimas tres décadas es que, esa mejora de la salud en
general que se había cimentado en la disminución de
las enfermedades infecto-contagiosas, se ha acompa-
ñado con una mayor vulnerabilidad a la aparición de even-
tos potencialmente convertibles en pandémicos.

A pesar de este riesgo, que es importante por su
capacidad para afectar a toda la población mundial de
forma síncrona, hay otros dos fenómenos a los que
echar la mirada al pensar en nuestra vulnerabilidad
en términos de salud: la desigualdad y la crisis ecoló-
gica. Estos dos fenómenos, que impactan de forma
clara sobre la salud, lo hacen además poniendo en
mayor riesgo la salud de los colectivos más desfavo-
recidos (renta baja, nivel educativo bajo, población
migrante en situación irregular,…).

Suele establecerse un axioma según el cual la espe-
ranza de vida de una sociedad es el indicador prin-
cipal de su estado de salud. ¿Estás de acuerdo
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Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria. Es especialista en teorías

de la justicia y su aplicación al ámbito de la salud pública y las desigualdades
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problemas de salud, de carácter psicosocial, como la de-
pendencia, la soledad, y otros?
J. P.- La esperanza de vida es un indicador muy tosco y que
nos habla mucho de los años que tiene la vida pero muy poco
de la vida que tienen esos años. Un ejemplo claro es el de los
países mediterráneos, y más concretamente España.

España se encuentra siempre en el podio de esperanza de
vida a nivel mundial; sin embargo, si preguntamos por la es-
peranza de vida saludable a los 65 años (indicador que mide
los años de vida con buena salud que tiene una persona a partir
de los 65 años), España ocupa un puesto del montón en el
conjunto de la OCDE.

La salud es mucho más que la cantidad de años que se
logra vivir, y por ello deberíamos mirar más hacia otras for-
mas de medirla como la «salud percibida» o la esperanza de
vida saludable.

En las últimas décadas la desigualdad social no ha hecho
más que crecer ¿Cómo repercute este asunto en la salud
de la población, y en el acceso de la gente a los sistemas
de salud?
J. P.- Hay quien piensa que lo que enferma y mata es la pobre-
za, no la desigualdad; sin embargo, son muchos los estudios
que han mostrado que a igualdad de renta (una vez garanti-
zado un mínimo de riqueza por persona), la desigualdad es un
factor independiente con capacidad para dañar nuestra salud.

La desigualdad social no hay que interpretarla como un
problema del sistema, sino más bien como un objetivo del

«Es momento de mirar
quién está gestionando

los centros socio-sanitarios»
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 «Tenemos una buena estructura pero un mal funcionamiento. La coordinación entre lo social y lo sanitario
debería darse en el marco de una Atención Primaria con capacidad para atender, acompañar y ser el ámbito de
interlocución entre todos los proveedores de atención social y sanitaria que tuviera una persona en su vida.»
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mismo, que se nutre de la generación de desigualdad para
abastecerse de la mano de obra que precisa y aumentar
la acumulación de capital. Esta desigualdad acaba gene-
rando, además, en muchos países, grupos de población
excluida del sistema sanitario, de forma más o menos
formal.

En el caso del estado español, por ejemplo, podemos
ver cómo hay grupos con mayores dificultades para el
reconocimiento del derecho a asistencia sanitaria (migran-
tes en situación irregular, personas venidas mediante pro-
cesos de reagrupación familiar,…), pero además también
sabemos que las personas de nivel educativo más bajo o
menor renta presentan en términos generales mayores
dificultades para acceder a la asistencia sanitaria que pre-
cisa, incluso aunque tengan reconocido el derecho a ella
en igualdad de condiciones al resto de la población.

Es decir, la desigualdad social genera, además, tanto
desigualdades en salud como desigualdades en el acceso
al sistema sanitario.

¿Qué papel juega el creciente deterioro medioambien-
tal en la salud de la gente? ¿Somos conscientes de que
la pérdida de biodiversidad es una amenaza real para la
salud de las personas?
J. P.- Cada vez somos más conscientes de que la salud
del siglo XXI no puede pensarse solo desde la autodepen-
dencia («yo soy responsable de mi salud») y la interde-
pendencia («mi salud depende también de la salud del
resto de personas de mi comunidad»), sino que se van
incorporando elementos que muestran que la ecodepen-
dencia («mi salud incluye también la salud del medio
ambiente») tiene un papel central en esto.

A nivel local lo solemos identificar con la contamina-
ción o las variaciones climáticas (olas de calor, lluvias to-
rrenciales,…), mientras que a nivel global es la invasión
de ecosistemas la que se coloca en la base del origen de
las zoonosis (paso de microorganismos animales a infec-
tar seres humanos) que posteriormente pueden tener po-
tencial pandémico.

La salud ambiental se va convirtiendo en un aspecto
central en el ámbito de la salud global, y hay que incidir
en ello porque no podemos llegar más tarde.

A veces se comenta que vivimos en sociedades farmaco-
dependientes. ¿Se utilizan adecuadamente los medica-
mentos? ¿Se corresponde el grado de conocimiento cientí-
fico con la disponibilidad de medicamentos adecuados para
la mayoría de la población? ¿Cuál es la aportación real de
la industria farmacéutica a la salud de la población?

J. P.- Existe una centralidad de los medicamentos en la
atención a la salud, de eso no cabe duda; en muchas ocasio-
nes son necesarios, pero en muchas otras lo que ocurre es
que hay gran escasez de las alternativas más deseables;
esto es muy notable en dos tipos de problemas de salud
muy frecuentes: los problemas del aparato locomotor y
los de salud mental; en estos dos casos, tanto la fisiote-
rapia en un caso como la terapia, en el otro, pueden ser una
elección preferente frente a ciertos medicamentos, pero
la baja disposición de estos recursos, hace que se recurra
a lo que sí está disponible: el medicamento.

Esto no es óbice para reconocer la aportación de mu-
chos medicamentos al tratamiento de muchísimas dolen-
cias, con grandes avances en las últimas décadas en el
ámbito de la vacunación, el tratamiento de enfermeda-
des oncológicas o reumatológicas. Ambas cosas son to-
talmente compatibles, claro.

Hablemos un poco de la pandemia. Durante los últimos
meses se ha evidenciado un deterioro muy importante
de los sistemas públicos de salud. El CIS señalaque el
84% de la población española opina que es urgente una
reforma que fortalezca dichos sistemas.  Por otra par-
te, hay promesas de potenciación de la salud pública y
la atención primaria ¿Hay indicios para pensar que ello
vaya a darse en la realidad (plantillas, presupuestos,
sistemas de información adecuados…)?
J. P.- Creo que hay una ventana de oportunidad de un par
de años para la mejora y transformación de los servicios
de salud derivada de las necesidades expuestas por la
pandemia; después de esos dos años, creo que las diná-
micas de inversión irán por otro lado. Además, hay que
ver si los fondos relacionados con el daño infligido por la
pandemia se destinan a refuerzo de profesionales y me-
jora de infraestructuras o solamente a inversión en capi-
tal tecnológico que, por lo que parece, puede ser el ámbi-
to que aglutine una mayor inversión.

Uno de los problemas de este tiempo ha sido la frag-
mentación y descoordinación de los sistemas de aten-
ción y los sistemas de información. ¿Qué debería ha-
cerse en este terreno? ¿Cómo se puede mejorar la
información y la coordinación en el sistema sanitario y
socio-sanitario?
J. P.- Tenemos una buena estructura pero un mal funcio-
namiento; es decir, la coordinación entre lo social y lo
sanitario debería darse en el marco de una Atención Pri-
maria con capacidad para atender, acompañar y ser el
ámbito de interlocución entre todos los proveedores de
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atención social y sanitaria que tuviera una persona a lo
largo de su vida.

Además de ese rol central de la Atención Primaria, creo
que es momento de mirar quién está gestionando los
centros socio-sanitarios; la titularidad de la gestión, deja-
da de forma masiva en manos de empresas privadas,
muchas de ellas con ánimo de lucro, ha supuesto una
disminución de las ratios de trabajadores y un empeora-
miento de sus condiciones de trabajo, y eso no puede ser
algo de lo que desentenderse.

La pandemia ha sacado a la luz la situación de las resi-
dencias de mayores, convertidas en algunos casos en
meros aparcamientos de personas. ¿Cómo ves el futu-
ro de la atención a nuestros mayores tras la experien-
cia vivida? ¿Cómo encarar la atención sociosanitaria de
una franja de la población cada vez más numerosa como
consecuencia del aumento en la esperanza de vida?
J. P.- Cuando en el año 2006 se aprobó la Ley de Promo-
ción de la Autonomía Personal y Atención a las personas
en situación de dependencia, automáticamente pusimos
el énfasis en los aspectos ligados a la atención y muy
poco en los ligados a la autonomía.

No puede haber futuro de las residencias de mayores
sin que la promoción de su autonomía sea un aspecto
central. Es preciso avanzar hacia modelos que socialicen
la convivencia, en un marco de impulso de la autonomía
personal y del cuidado con ratios de profesionales adecua-
das, con facilidades para compatibilizar la vida dentro con
las salidas al exterior y regímenes mixtos de cuidados.

¿Cuál ha sido el papel de la atención primaria en esta cri-
sis? Algunas voces apuntan a que no ha podido desarro-
llar su capacidad de cara a la atención a la población. ¿Cuál
es tu opinión al respecto? Y si ello
fuera así, ¿a qué lo atribuyes?
J. P.- Hay que tener en cuenta que
la pandemia pilla a la Atención Pri-
maria en una situación de gran
debilidad, muy justa de profe-
sionales y con altos niveles de
sobrecarga.

Más del 80% de los casos de
COVID-19 diagnosticados se han
manejado desde Atención Prima-
ria; y esto ha tenido que intentar
compatibilizarse con el segui-
miento de las patologías habitua-
les. Hay que reconocer que so-
bre todo esto último no ha sido
plenamente posible, por un con-
texto de saturación de la Atención

Primaria que se junta con que, en la mayoría de Comuni-
dades Autónomas, se ha dado una respuesta a la pande-
mia muy centrada en la acción hospitalaria y con poco
foco en la organización de la Atención Primaria.

La recuperación de la Atención Primaria tras la pande-
mia ha de recuperarse en vencer varios golpes: I) el daño
infligido por este año y medio de pandemia, II) el daño
previo de una década perdida en términos de financia-
ción, inversión y reformas y III) la pérdida de confianza
por parte de la población en un nivel asistencial cuyas
medidas de seguridad (no solo para los trabajadores, sino
también para los pacientes) no siempre han sido bien co-
municadas y entendidas.

Hablemos de las vacunas. ¿Cómo has visto la campaña
de vacunación? ¿Crees que se ha tenido en cuenta la
situación de algunos grupos especialmente vulnerables
(personas sin papeles, mujeres cuidadoras…)?
J. P.- La campaña avanza a gran velocidad y con menos
sobresaltos de los esperados, pero hay dos aspectos que
resaltar desde una mirada de desigualdades sociales: por
un lado, se ha puesto todo el foco en la vulnerabilidad clíni-
ca y el grado de exposición laboral, dejando de lado la vul-
nerabilidad social que queda reflejada en el gradiente
social de los contagios de COVID-19; por otro lado, la vi-
sión global de la distribución de vacunas muestra nuestra
ceguera ante la desigual distribución, habiendo generado
países de vacunación preferente y otros donde aún no
disponen de vacuna.

Esto es aberrante en términos de equidad, pero tam-
bién es un error mayúsculo en términos de salud global.

¿Cómo va salir de esta crisis la salud e la población?
¿Cabe pensar de la experiencia vivida que la situación

pueda empeorar en cuanto a
desatención, listas de espera,
etc...? ¿Podría darse una mayor
opción por la privada como con-
secuencia del deterioro obser-
vado en la sanidad pública?
J. P.- No sé qué cabe esperar,
pero sí sé que deberíamos exi-
gir un fortalecimiento de los
servicios de salud pública, una
centralidad -presupuestaria y
funcional- de la atención prima-
ria, y una planificación que per-
mita adaptar los recursos hos-
p i ta la r io  a  las  neces idades
imprevistas. Y eso habrá que
exigirlo socialmente, porque es
probable que no venga dado.
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odos quisiéramos vivir en ciudades limpias y se-

Mejorar la salud:
el reto pendiente

de nuestras ciudades.

T en cuenta, a tenor de los resultados de muchas de las
ciudades que conocemos.

El urbanismo, como área del conocimiento multi-
disciplinar, aparece como reacción crítica a las si-
tuaciones insostenibles generadas en las ciudades
construidas durante la revolución industrial. En
Liverpool, en 1840, el promedio de vida era de 35
años para las clases superiores, de 22 años para los
hombres de negocios y los artesanos acomodados, y
de 15 años, solamente, para los jornaleros y domésti-
cos en general. En Manchester, más del 57% de los
hijos de obreros muere antes de haber cumplido la
edad de 5 años, mientras que entre los niños de las
clases burguesas la proporción de los decesos no es
más que del 20%.3 El 31 de agosto de 1848, se pro-
mulgó en Gran Bretaña, la primera ley de salud públi-
ca; desde entonces la configuración de la ciudad y la
distribución en favor de sus diferentes usos han esta-
do permanentemente relacionados con las posibilida-
des de ganar o perder salud.

Hoy, la COVID-19, nos ha dejado una serie de evi-
dencias sobre las desigualdades y su efecto en la sa-

Cándido
R. Álvarez

Oneca
guras, con unos servicios públicos eficientes, que
fueran la cuna de una economía dinámica, que

proporcionasen estímulos culturales y ayudasen a
paliar la divisiones sociales de raza, clase y etnia. Las
ciudades donde vivimos no son así1.

Aristóteles escribió en su Política que «una ciu-
dad está formada por diferentes tipos de personas;
gentes semejantes no pueden dar existencia a una
ciudad». La ciudad es un lugar complejo, lleno de con-
tradicciones y ambigüedades. La complejidad enrique-
ce la experiencia; la claridad la empobrece2. Esta rea-
lidad choca directamente con la interminable creación
de guetos, que absorbe comunidades, etnias venidas
de otros lugares, o de personas con un nivel de renta
más bajo. Una cosa es el medio construido y otra muy
distinta la relación que mantienen con él las personas
que lo habitan. La ciudad va más allá de la construc-
ción del espacio físico, es en sí misma, un modo de
conciencia colectiva. Así pues, la ciudad no puede ser
saludable ni promover la salud sin la complicidad de
sus habitantes. Este hecho no ha sido siempre tenido

Mejorar la salud:
el reto pendiente

de nuestras ciudades.

«Disponemos de datos irrefutables de la dependencia de los determinantes
sociales respecto a la salud. Los centros de atención primaria de salud identifican que
gran parte de las patologías que se atienden no tienen una causa genética o biológica

y que su causa está ligada a las condiciones socioeconómicas del paciente.»
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«Las Administraciones públicas deberán someter a evaluación del impacto en salud, las normas,
planes, programas y proyectos que seleccionen por tener un impacto significativo en la salud,

en los términos previstos en esta ley». Son muy pocos los municipios que así lo hacen.
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lud que persisten en nuestras ciudades. La genera-
ción de bolsas de pobreza, la densificación, la conta-
minación atmosférica y la falta de de zonas verdes,
han mostrado una clara correlación con el incremen-
to de casos. En los primeros meses, muchos de no-
sotros confiamos en que quizás al salir del primer
confinamiento, la retirada obligada de los coches de
nuestro espacio público podría significar una opor-
tunidad para rebajar su permanente tiranía respecto
el peatón u otros sistemas de movilidad más saluda-
bles y sostenibles. Sin embargo el coche ha vuelto
al lugar del que salió, mostrando que estos cambios
necesitan más tiempo y convicción. La COVID19 ha
mostrado que las áreas de la ciudad con menos in-
gresos fueron las más afectadas4.

Disponemos de datos irrefutables de la depen-
dencia de los determinantes sociales respecto a la
salud. Los centros de atención primaria de salud iden-
tifican que gran parte de las patologías que se atien-
den no tienen una causa genética o biológica y que
su causa está ligada a las condiciones socioeconó-
micas del paciente. Aquellos con relaciones sociales
adecuadas tienen la mitad de riesgo de mortalidad
que aquellos con relaciones sociales insuficientes,5

el exceso de mortalidad invernal debida a vivienda
fría supone el 30% del exceso de mortalidad inver-
nal total6, la pobreza energética es un factor de ries-
go que se estima supondría en el caso de España
unas 4.800 muertes anuales7, diferencias en preva-
lencia de diabetes en función de la formación que va
de 2.9% de diabetes para personas con estudios su-
periores a 10.1% de diabetes en personas con estu-
dios básicos; en un estudio de impacto en salud rea-
lizado en Barcelona se estima que 2.904 (es decir,
casi el 20%) de todas las muertes naturales anuales
podrían prevenirse si siguieran las recomendaciones
internacionales para la realización de actividad físi-
ca, de exposición a la contaminación del aire, el rui-
do y el calor; y el acceso a espacios verdes.8 Despla-
zar a los vehículos motorizados, en favor de las
bicicletas y los peatones, y ampliar la disponibilidad
de espacios públicos para el juego y la práctica de
actividad física son unas medidas urgentes que tra-
bajan en favor de la salud.

Rediseñar el entorno para facilitar la cohesión, la
interacción social y la prevención de la soledad no
deseada. Realizar actuaciones dirigidas a la mejora
de los edificios antiguos, sin ascensor y con deterio-

ros evidentes del paso del tiempo. Aumentar la dispo-
nibilidad de lavabos públicos, impulsar modelos de
transporte público amables, en el trato y la conduc-
ción, o impulsar medidas de participación son una
parte fundamental del tan ansiado envejecimiento
activo, básico en la agenda de la salud local.

Como velar por la disponibilidad de una oferta
de alimentos saludables, fruta y verdura de cerca-
nía, incentivando las economías locales, facilitando
que este tipo de productos no sean como es ahora,
una alternativa más cara que la oferta de alimentos pre-
cocinados e hipercalóricos, con alto contenido en gra-
sas, sal o azúcares.

Realizar campañas dirigidas a evitar o retrasar el
inicio de consumo de substancias, prestando especial
atención en el alcohol y el tabaco. La epidemia de taba-
quismo es una de las mayores amenazas para la salud
pública que ha tenido que afrontar el mundo. Mata a
más de 8 millones de personas al año9, por su parte
el alcohol tiene una mortalidad mundial atribuida 3
millones. Des-alcoholizar el espacio festivo, dotar
de una amplia oferta de actividades de ocio dirigida
a la población más joven, que impulse valores como
la creatividad, solidaridad, equidad, el espíritu críti-
co, el empoderamiento, y facilite la emancipación
es otra de las actividades que un municipio saluda-
ble debe de impulsar con mucha más de-
cisión que la actual.

La escuela es importante
para formar o cambiar el
comportamiento en salud.
Cuatro años más de esco-
laridad reducen las tasas
de mortalidad en un
16%10. Promover des-
de el nivel local inicia-
tivas donde se extien-
de la educación más
allá de los centros es-
colares, como son
las experiencias de
las Ciudades Edu-
cadoras, o iniciati-
vas más recientes
como Edu36011, co-
laboran sin lugar a
dudas a mejorar la
salud y aumentar la

"En 1848 se
promulgó en
Gran Bretaña,
la primera ley
de salud pública"



27Galde 33 - verano/2021

esperanza de vida. Crear espacios seguros para po-
der ir a la escuela caminando, destinar de nuevo el
espacio público para el juego y relación de la in-
fancia, son iniciativas fáciles de aplicar que van en
el mismo sentido.

Incorporar la Evaluación de Impacto en Salud,
como herramienta predictiva, que nos permita deter-
minar los puntos fuertes de cada proyecto político de
importancia a nivel local, a fin de corregir en fase de
proyecto todas aquellas posibles afectaciones negati-
vas. La Ley General de Salud Pública 33/2011, de 4
de octubre, en su artículo 35 propone que «Las Admi-
nistraciones públicas deberán someter a evaluación
del impacto en salud, las normas, planes, programas
y proyectos que seleccionen por tener un impacto sig-
nificativo en la salud, en los términos previstos en
esta ley». Son muy pocos los municipios que así lo
hacen.

Es necesario disponer de un Sistema de Informa-
ción en Salud a nivel local, como condición básica para
la mejora en el proceso de la toma de decisiones y el
modelo de gobernanza en el desarrollo de una ciudad
saludable. La digitalización de los procesos de pro-
tección y promoción de la salud y el desarrollo de
sistemas de información geográfica y de análisis,
generan información de calidad que posibilitan los
procesos de participación comunitaria. Un buen
ejemplo de esto es el espacio web de Infodistritos
de Barcelona12.

Estas, entre otras muchas iniciativas ampliamen-
te debatidas que la evidencia hace tiempo nos
muestra, nos indican que nuestro problema a re-
solver no es solo el «Saber». La pregunta que aquí
subyace es ¿Si sabemos que hay que hacer, por

qué no lo hacemos? ¿Acaso hay intereses superio-
res a la salud?

Cándido R. Álvarez Oneca  Dr. en Bioquímica,
coordinador de Salud Pública del Ayuntamiento de Reus.

1Richard Sennett, (2014) L’espai públic. Un sistema obert,
un procés inacabat, Ed Arcadia.

2 Robert Venturi, (1966) Complexity and Contradiction in
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3 Friedrich Engels (1845) La situación de la clase obrera
en Inglaterra

4 Marí-Dell’Olmo, M.; Gotsens, M.; Pasarín, MI.; Ro-
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tionships and Mortality Risk: A Meta-analytic Review.

6 Braubach M, Jacobs DE, Ormandy D. (2011) Environ-
mental burden of disease associated with inadequate
housing. Geneva: World Health Organization.

7 Javier Segura del Pozo: Impacto de la pobreza ener-
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complicidad de
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l neoliberalismo, la etapa actual del capitalis-
mo, hace negocio con todo lo público y da prio-
ridad a la especulación económica para distri-

limpieza, farmacéuticas y biotecnología) empieza por
la mercantilización. O sea, van obteniendo contratos
para partes del sistema sanitario, empezando por los
hospitales.

El neoliberalismo apuesta por el «hospitalcentris-
mo» y abandona la atención primaria, ya que los hos-
pitales son más lucrativos y se pueden ir mercantili-
zando servicio por servicio, sin que los trabajadores
sanitarios ni los usuarios se den cuenta. Por ejem-
plo, las listas de espera. Si uno está en lista de
espera para una operación de cadera, que según la
comunidad autónoma puede ser entre uno y dos

años, el paciente puede recibir una llama-
da de un hospital privado o concertado (o
sea, privado en parte) ofreciéndole la misma
operación en un mes y «gratis», que no es
gratis, ya que el servicio que da la privada a
los usuarios de la pública está pagada por la
esta a través de acuerdos y contratos. Y así
hacen negocio con el sufrimiento e implantan
necropolíticas en las que, como dijo el filóso-
fo camerunés, Achille Mbembe1, no se mata
a la gente, sino que se les deja morir o vivir
medio muertos. En las necropolíticas no se
necesitan armas para matar.
   Cuánto vive y cómo vive uno depende de

los determinantes de salud que incluyen las condicio-
nes de vida de cada uno: dónde vive (espacio, la cali-
dad del aire y del agua, el ruido), los ingresos y si
estos son suficientes para comer bien y sin inseguri-
dad alimentaria, si uno tiene suficiente seguridad ener-
gética y muchos determinantes más.2

DEMASIADO MAYORES PARA LA ATENCIÓN MÉDICA.
Un ejemplo muy claro de las necropolíticas del neoli-
beralismo es lo ocurrido en el primer año de la pande-
mia del Covid-19 en los geriátricos de España. An-
tes de la pandemia ya eran un negocio privado con
condiciones infrahumanas3. Pero con la pandemia,
las condiciones insoportables se pusieron en evi-
dencia como en el resto de los servicios sociosani-
tarios. Este sistema deficiente, explican Helena Legi-

Clara
Valverde
Gefaell

«El neoliberalismo apuesta por el "hospitalcentrismo" y abandona la atención primaria,
ya que los hospitales son más lucrativos y se pueden ir mercantilizando servicio
por servicio, sin que los trabajadores sanitarios ni los usuarios se den cuenta.»

E
buir la riqueza hacia arriba, lo que hace que aumenten
las desigualdades. Si el objetivo del neoliberalismo
es enriquecer a los ricos, qué mejor negocio que la
salud de los ciudadanos. La sociedad española está
envejeciendo, lo cual aumenta la necesidad de servi-
cios sanitarios.

Los bienes públicos con los que hace negocio el
neoliberalismo fueron conseguidos a través de luchas
sociales, y los mantenemos entre todos no para ha-

cer negocio, sino para dar servicios como debe ser en
una democracia. La salud ha dejado de ser un dere-
cho para ser una mercancía en manos de administra-
dores públicos convertidos en «proveedores», y los
derechos de los ciudadanos se reducen al derecho a
la desigualdad.

En el pensamiento neoliberal, los poderosos no ven
las desigualdades como el resultado de sus acciones
sino como parte de esa «normalidad», la cual, hasta
en tiempos de pandemia, quieren que añoremos.
Mientras no tengamos un sistema de salud de ges-
tión y titularidad públicas seremos clientes de un sis-
tema ineficaz y corrupto que prioriza los beneficios
privados a la salud de la gente.

Para llevar a cabo la privatización de la sanidad, el
neoliberalismo (y sus compañías de seguros, gestión,

Enfermos de neoliberalismoEnfermos de neoliberalismo
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do-Quigley y otros investigadores en The Lancet, hizo
que el sistema sanitario español no aguantara los
golpes de la pandemia.4

La situación que han vivido los ancianos se ve
muy claramente en los protocolos. El del Sistema
de Emergencias de Catalunya (SEM) dijo que a las
personas de más de 80 años no se les debería po-
ner ventilación. El de Atención Primaria de la Co-
munidad de Madrid y de otras comunidades dicta-
ba que los  octogenar ios  dependientes y  con
Covid-19 no deberían ser derivados al hospital.
Miles murieron5 y la mayoría solos porque se pro-
hibió comunicación con sus familias, hasta en mu-
chos casos por vía telemática.

Pero cuando los familiares con sus propios mie-
dos a contagiarse se dieron cuenta de la situación,
ya era demasiado tarde. Y las administraciones ya
sabían que la discapacidad de los propios ancianos ...

«Hacen negocio con
el sufrimiento e implantan
necropolíticas en las que,

como dijo el filósofo camerunés,
Achille Mbembe1, no se mata a
la gente, sino que se les deja
morir o vivir medio muertos.
En las necropolíticas no se

necesitan armas para matar.»

les impedía protestar y comunicar su peligrosa si-
tuación. Las administraciones como buenos solda-
ditos del neoliberalismo, no cuestionaron lo que
era un secreto a voces: ¡estamos dejando morir a
nuestros mayores! Las instituciones deciden qué es
sufrimiento y qué no es.

Este concepto de que terceros hagan el trabajo
sucio del neoliberalismo se llama «gobernar por ter-
ceros»6. Ejemplo de esto son aquellos trabajado-
res sanitarios, que a pesar de sus buenas intencio-
nes que han participado en estas necropolíticas que
han dado como resultado el que 1 de cada 4 muertos
de Covid-19 en España vivía en una residencia de

ancianos. Y los ancianos han tenido 24 veces
más posibilidades de morir durante la pande-

mia si estaba en un geriátrico privado que en
uno público. Muchos de los usuarios en las
residencias en España han convivido con ca-
dáveres.7 En resumen: el neoliberalismo pien-
sa en dinero más que en sufrimiento.

LENGUAJE  NEOLIBERAL
PARA  EL  COLAPSO  DE  LA  SANIDAD

Con nuestra fe colaboramos para sostener
la realidad. No hace falta creer. Hace falta no creer.

Agustín García Calvo, filósofo.
      El lenguaje es la primera y más necesaria arma
del capitalismo neoliberal para poner en marcha la ne-
cropolítica y mantener el «sentido común». «Juntos
saldremos de esta», pero antes hay que enriquecer la
sanidad privada. Adoptamos esas frases y hasta los
niños las escriben debajo de un arcoíris que han dibu-
jado. El lenguaje neoliberal con su «todos tenemos
que ser razonables», utiliza la culpa, la duda, la confu-
sión, la mentira y el miedo para que pensemos que lo
que hacen los poderosos es «bueno y necesario»,
cuando en realidad, como vemos en el sistema sani-
tario, es un colapso.

El sencillo acto de ver a su médico de familia, se ha
vuelto, para gran parte de la población, imposible. Y
los pacientes  con condiciones previas, viven el colap-
so. Lo mismo ocurre con los que están esperando ci-
rugía «no urgente». En el 2020 se ha diagnosticado
un 30% menos de cáncer, no porque haya menos cán-
cer, sino porque los enfermos no han podido acceder
al sistema sanitario.
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Y de los ya pocos profesionales sanitarios que que-
dan después de los recortes, muchos ya no están por-
que están de baja por el Covid Persistente o por muer-
tes, y por los que se van a otros países buscando
contratos más dignos.

ALIANZAS MORTÍFERAS. Las alianzas entre las ase-
guradoras de salud privadas y los servicios sanitarios
privados son más fuertes que nunca.

Un ejemplo: El IDIS (Instituto para el Desarrollo e
Integración de la Salud), que aglutinaba nueve com-
pañías privadas de sanidad, en marzo de 2021 se aña-
dieron 100 compañías más. En octubre 2020, en ple-
na pandemia, organizaron una reunión con el título:
«Decidir el Futuro del Sector de Salud», que se llevó
a cabo en la sede española de la farmacéutica Roche.
Se invitó al entonces ministro de Sanidad Salvador
Illa, que no tuvo ningún rol relevante excepto ala-
bar la colaboración público-privada. Esto era uno
de los objetivos de la reunión, aparte de trazar las
líneas de la sanidad del futuro, el buscar cómo
cambiar la percepción de la sanidad privada que
pueda tener la sociedad.

Otro ejemplo: La compañía  privada de seguros de
salud DKV ha hecho, durante la pandemia, una cam-
paña de publicidad con el título «Somos activistas
de la salud». En la pantalla se ve a una mujer jo-
ven, estilo #15M, con un megáfono,  a un joven
pegando carteles en la pared en la calle y una voz
que dice: «Queremos más gente positiva, ¿eres de
los nuestros?».

MIRAR, VER, DENUNCIAR. Lo más importante es ver lo
que está llevando a cabo el neoliberalismo en la sani-
dad, indagar en nuestro centro de salud y en nues-
tro hospital para identificar cualquier recorte, mer-
cantilización o privatización. Preguntar: ¿Cuántos
profesionales sanitarios se han jubilado y no han
sido reemplazados?, ¿quién es el dueño del servicio
de lavandería, limpieza o cafetería? Una vez sabemos
cuál es el mapa de la privatización de la sanidad en
nuestro entorno, nos podemos unir a la plataforma
contra la privatización de nuestra zona. Juntos pode-
mos denunciar la situación a la prensa, hacer concen-
traciones, hacer campañas por las redes sociales e
intentar hablar con los administradores.

¡Que ningún acto de robarnos nuestra sanidad que-
de impune!

...

Clara Valverde Gefaell
Profesora de Enfermería y Presidenta de la Liga

del Síndrome de la Fatiga Crónica
1 Mbembe, A., Necropolítica, Editorial Melusina, 2011.
2 Benach, J., La salud es política, Icaria Editorial, 2020.
3 Rico, M., «!Vergüenza! El escándalo de las residencias.
InfoLibre, 17/03/2021.
4 Legido-Quigley, H. et al., The resilience of the Spanish

health system against the COVID-19 pandemic, The Lancet,
Vol.5, Issue 5, 2020.

5 Del Llano, P., Así perdimos la generación que cambió
España, El País, 29 de junio del 2020.

6 Rose, N, Governing the soul: The shaping of the private
self. Free Association Books, 1989.

7 BBC News, 25 de marzo, 2020.
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a ciencia médica como muchas otras ciencias, ha
sido androcéntrica, y se ha desarrollado pensan-

Feminismo y salud
dos diagnósticos, y en la metabolización de fárma-
cos, que tienen formas diferentes de actuar según el
sexo biológico o según interaccionan con la fase del
ciclo menstrual. En la década de los 90 las mujeres
son por primera vez estudiadas como personas, ade-
más de cómo seres reproductores, y se hacen «visi-
bles» para la medicina en todas sus especialidades.

Pero en los últimos 10 años hemos evolucionado,
y la perspectiva de género ha hecho cambiar el enfo-
que del trabajo en salud, desde una concepción cen-
trada en la enfermedad, y en la mujer como cuidadora
de la salud de la familia y la comunidad en su conjun-
to, a plantear la salud como satisfactor de las necesi-
dades humanas fundamentales, que concibe las rela-
ciones de poder-subordinación y la división del trabajo
como una causa de la desigualdad entre los sexos en
el ejercicio del derecho a la salud. Por ello los objeti-
vos no son dar formación a las mujeres para que pue-
dan ser cada vez más cuidadoras de todos, sino facul-
tarlas para la protección, promoción y autocuidado de
su salud, con mecanismos de diálogo, concertación y
negociación entre las instituciones de salud y las
mujeres organizadas. Esta es la nueva perspectiva de
género tanto para las actividades comunitarias en aten-
ción primaria como en las nuevas formas de hacer
cooperación en salud2.

Carme
Valls-Llobet

...

hay diferencias entre la manifestación de las enfer-
medades o de los factores de riesgo según el sexo de
la persona que lo padece.

En el terreno de la investigación de las diferencias
en mortalidad y morbilidad entre mujeres y hombres,
fue Lois Verbrugge1 una de las pioneras, que empezó
a analizar y a demostrar que existían diferencias en
las enfermedades que con más frecuencia afectaban
a hombres y mujeres, señalando la mayor prevalencia
de enfermedades crónicas y la mayor utilización de
los servicios sanitarios de atención primaria entre el
sexo femenino. Su mayor contribución  fue demos-
trar que el nivel más pobre del estado percibido de
salud entre las mujeres, respecto a los hombres, se
debía a riesgos adquiridos  y aspectos psicosociales
como el sedentarismo, el paro, y el estrés físico y
mental, más que a diferencias biológicas innatas.

La ciencia que había postulado que estudiar al
«varón» era estudiar al ser humano ha tenido que
cambiar sus paradigmas y empezar a reconocer que
existen diferencias entre mujeres y hombres en la
forma de enfermar, de manifestarse los síntomas, en
las causas del dolor, en la prevalencia de determina-

do que mujeres y hombres son iguales y que no

Feminismo y salud
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¿SON LAS MUJERES INVISIBLES PARA LA MEDICINA?
La invisibilidad de las mujeres en los trabajos de in-
vestigación ha sido una forma sutil de discriminación
de las mujeres en Medicina3. Atendiendo a la defini-
ción de la palabra discriminación, como la acción o el
efecto de establecer diferencias sociales, raciales,
sexuales, segregando y dando trato de inferioridad
por dichas diferencias4. En la investigación médica los
primeros sesgos de género han sido la exclusión de
las mujeres de los trabajos de investigación en los
que se basa la asistencia y la docencia actual, y la
falta de estudio diferencial de los resultados según el
sexo incluyendo en los análisis la perspectiva de
género. Dado que la asistencia sanitaria, y en con-
creto la atención primaria, basa su ciencia y actua-
ción en la evidencia científica, la falta de investi-
gación sobre la morbilidad diferencial, y la visión
androcéntrica que tiene al varón como norma, ha
sesgado la atención cotidiana de las mujeres, a las
que se atendía a veces en unidades especializadas
en salud reproductiva como si esto significara aten-
ción integral a las mujeres.

La rigidez de la visión centrada sólo en el hombre
ha producido sesgos en el momento del diagnóstico,
tanto por considerar que enferman igual hombres y
mujeres (cuando hay diferencias) como por conside-
rar inversamente que, como son diferentes, no pue-
den tener problemas similares, o bien por no tener en
cuenta los condicionantes biopsicosociales de las en-
fermedades5. Además de los sesgos en los diagnósti-
cos, también se han producido sesgos de género en
los métodos de exploración, en la valoración de la
normalidad en los análisis clínicos, y en la aplicación
de terapias sin ninguna diferenciación por sexo, ni en
dosis ni en vía administrada.

En la década de los 90 un movimiento interna-
cional de investigadoras impulsó la inclusión de las
mujeres en los ensayos clínicos y el rigor científi-

co aplicado al estudio de los problemas más pre-
valentes entre las mujeres

¿PUEDE OCULTAR LA PALABRA GÉNERO A LAS MUJE-
RES Y A LOS FEMINISMOS? Diferenciar las estadísti-
cas por sexos ya ha sido una forma de saber qué
es lo que ocurre a mujeres y hombres en determi-
nadas enfermedades, o en  relación a condiciones
de vida o trabajo concretas. Ha sido un primer paso
para visibilizar las diferencias. Pero el análisis de
los resultados no siempre se ha hecho teniendo
en cuenta la perspectiva de género. El hecho de
entender que los roles de género (el papel de las mu-
jeres como cuidadoras o trabajadoras en el ámbito
doméstico, con la actual doble o triple jornada para
las que trabajan también fuera de casa, y el del varón
como suministrador exclusivo de los bienes de la fa-
milia) han supuesto una forma de supresión de los
deseos y de enmascaramiento de los síntomas de uno
y otro sexo.

Sexo y género no son sinónimos, aunque a veces
la literatura anglosajona puede sustituir una palabra
por otra. La perspectiva de género y la palabra gé-
nero ha nacido de las ciencias sociales para identi-
ficar cómo los estereotipos llegan a condicionar las
conductas, y también de las ciencias psicológicas
que han comprendido como se han sesgado las
construcciones de la subjetividad de mujeres y
hombres por los estereotipos en que han vivido,
sumergidos en el seno de las  familias, de las escue-
las y de la sociedad

Pero a veces la palabra género puede encubrir las
diferencias, como la violencia doméstica o de género,
encubre la violencia contra las mujeres. Género no es
igual a mujer, y a veces el concepto de género se
convierte en una nueva forma de reclusión de las di-
ferencias en los discursos de algunas personas, y es-
pecíficamente de algunos políticos y políticas que, sin

«El concepto género puede ser usado precisamente en contra de la visibilidad y participación
de las mujeres en la vida social, científica y académica. Todo depende del sentido y de la

acción de las investigadoras para utilizarlo, y para que no esconda las diferencias.»

...
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haberse analizado, creen poder entender de lo que
hablan, y sustituyen simplemente la palabra sexo por
género, como si de hablar del génerogramatical mas-
culino y femenino se tratara. El concepto género pue-
de ser usado precisamente en contra de la visibilidad
y participación de las mujeres en la vida social, cien-
tífica y académica. Todo depende del sentido y de la
acción de las investigadoras para utilizarlo, y para que
no esconda las diferencias.

¿SE NACE O SE CONSTRUYE LA IDENTIDAD SEXUAL?
Una reflexión sobre los feminismos y la salud no es-
taría completa, sin reflexionar, sobre la ya famosa fra-
se de Simone Beauvoir «La mujer se hace, no nace».
Las identidades de mujeres y hombres se construyen
principalmente a través de los deseos. Pero la cons-
trucción de la identidad, y a partir de ahora prefiero
hablar de identidades, no sigue un proceso lineal y
voluntario, ni sigue el deseo propio. Desde el mo-
mento de la concepción el desarrollo humano tendrá
que ver en principio más con el deseo de la madre, de
la familia y del entorno, así como de los condicionan-
tes hormonales, medioambientales, culturales que
rodeen el embrión en desarrollo.

Las identidades no son construcciones simplistas,
sino complejas, y asimilando la propia identidad sólo
a un territorio, a un género, o a una patria, se  preten-
de cubrir lo complejo con un estereotipo simple. Ser
mujer o ser hombre, nos hace referir casi siempre a
modelos imaginarios, que cada cual ha desarrollado
en su interior, en función de los modelos, conversa-

ciones, o relaciones, que ha
establecido en el mundo fa-
miliar, escolar y actualmen-
te en el mundo audiovisual,
y virtual.

En los últimos años mu-
chos de los conceptos de
masculinidad y feminidad se
han visto arrollados por los
estudios queer que rompen
estereotipos en el terreno
del imaginario sexual de lo
que significa ser hombre o
mujer en abstracto, pero a mi
modo de ver, no tienen en
cuenta que este sexo y estas
diferencias se incardinan en un
organismo diferenciado. Exis-
te un sexo biológico, que con-
diciona la formación del cere-
bro, el metabolismo del hígado

y el funcionamiento diferenciado de múltiples tejidos
del cuerpo, que dependen de los cromosomas, y que
no cambia por la administración de hormonas. Solo
cambia la apariencia. Y existen también los condicio-
nantes sociales, que han marcado durante años las
vidas de las mujeres desde el momento del naci-
miento. Si pudiera, le explicaría a Simone de Beau-
voir, que se nace mujer y también se hace, y que
los feminismos diversos deben confluir en la de-
fensa de todos los derechos de las mujeres, inclui-
do el de la salud.

Carme Valls-Llobet
Presidenta del CAPS, Centro de Análisis y Programas

Sanitarios
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y que los feminismos
diversos deben confluir en

la defensa de todos los
derechos de las mujeres,
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a actual pandemia nos ha colocado ante la evidencia
del gran impacto que los determinantes sociales y de

tos factores no vienen aislados entre sí, sino que se jun-
tan en una misma persona o familia por lo que la proba-
bilidad de que aparezcan trastornos mentales, que estos
sean más graves o que evolucionen peor se multiplica de
una manera exponencial. Lo que, en el fondo, se pone de
manifiesto es que la clase social a la que pertenecemos
determina nuestra manera de vivir y de enfermar. En las
sociedades avanzadas no sólo la pobreza, sino las des-
igualdades sociales, están en la base de un malestar que
afecta a muchas personas y se manifiesta en un mayor
riesgo de contraer enfermedades como la diabetes, las
cardiopatías, algunas formas de cáncer, el estrés crónico
o la depresión.

Existe una controversia sobre si la clase social puede
ser causa directa de trastornos como la esquizofrenia.
Varios estudios realizados en las últimas décadashan en-
contrado que un agregado de factores sociales, propio
de las grandes urbes,cuando es padecido desde la infan-
cia, puede precipitar la aparición de trastornos psicóti-
cos. A lo anterior hay que añadir que un hogar conflicti-
voo la presencia de varias personas con trastorno mental
en una misma familia actúancomo desencadenantes y
facilitan las recaídas. Hay un buen número de investiga-
ciones realizadas en zonas deprimidas del sur de Lon-
dres que encuentran sistemáticamente mayor presencia
de esquizofrenia en inmigrantes caribeños de raza negra
de 2ª o 3ª generación.

Ander
Retolaza

Los
Determinantes

Sociales de
la Salud Mental

L género ejercen sobre la salud y, en concreto, sobre
la salud mental. A pesar de que se trata de cuestiones
que están a la vista de todos y se conocen de antiguo,estos
determinantes no se han estudiado con rigor, hasta hace
bien poco, ni en el ámbito de la medicina ni en el de la psi-
quiatría. Ello da cuenta de que la manera de pensar domi-
nante condiciona incluso los puntos de vista y hallazgos
de la ciencia. Ha sido necesario que diversas corrientes de
pensamiento y acción, entre ellas el movimiento feminis-
ta, pusieran en cuestión el conocimiento médico hereda-
do, para que se percibieran las carencias del mismo y co-
menzaran a ser mejor estudiados este tipo de factores.

Poco tiempo atrás se consideraba al hecho de pade-
cer una enfermedad como un asunto casi democrático, en
el sentido de que parecía tratarse de una lotería que le
podía tocar a cualquiera. Pero la epidemiología y los avan-
ces en materia de prevención han puesto de manifiesto
que no todo el mundo tiene las mismas probabilidades de
enfermar o de vivir el mismo número de años. Según en
qué país obarrio vivamos, en qué familia hayamos nacido,
cómo nos alimentemos, cuáles sean las condiciones de
nuestra vivienda o nuestro trabajo, tendremos más o me-
nos probabilidades de caer enfermos. Pero no solo eso,
sino que, si las cartas juegan en nuestra contra, también
tendremos más dificultad para encontrar un médico acce-
sible que nos atienda de manera adecuada. La llamada
Ley de Cuidados Inversos, formulada hace 50 años, esta-
blece que la disponibilidad de cuidados médicos se distri-
buye socialmente de manera inversa a su necesidad. Y
esto ocurre tanto más cuanto mayores sean las fuerzas
del mercado.

Lo mencionado afecta también de una manera clara a
los trastornos mentales que no están separados del resto
de enfermedades. Numerosos estudios muestran cómo
la depresión, los trastornos de ansiedad, la dependencia
de sustancias o los trastornos psicóticos, entre los que la
esquizofrenia es el más grave y conocido, están condicio-
nados en su origen y evolución por múltiples factores de
carácter social, entre los que el género esuno de los más
importantes. Estudios muy consistentes señalan que el
paro o las malas condiciones de trabajo, el hecho de no
disponer de vivienda o que ésta sea insalubre y escasa de
espacio, residir en barrios deteriorados o inseguros, te-
ner pocos años de escolarización, etc… se asocian con
mayores tasas de depresión, suicidio o consumo peligro-
so de sustancias, entre las que el alcohol y el tabaco si-
guen siendo las más cotidianas.

Lo que se ha dado en llamar constelaciones proble-
máticas hace referencia a que, en muchas ocasiones, es-
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Un estudio pionero, realizado en Chicago en 1939,ya
señaló que los pacientes diagnosticados de esquizofrenia
tienden a concentrase en zonas urbanas pobres. Dado que
es una enfermedad que suele cursar con grave deterioro
cognitivo y social,y que limita las posibilidades laborales
de las personas que la padecen, éstas se agruparían en
lugares donde puedan vivir con menos medios y los otros
no sean muy exigentes con ellos. Esto es más probable
en los barrios pobres. Bien sea como causa o como con-
secuencia la deprivación social aparece asociada a diver-
sos trastornos mentales graves y debe de ser tenida en
cuenta en los cuidados a prodigar a estas personas. De
poco vale una medicación, incluso eficaz, si el paciente
vive debajo de un puente y con una botella de vino al lado

Otro punto de interés afecta al diagnóstico de la de-
presión. Casi todos los estudios epidemiológicos disponi-
bles señalan una tasa de prevalencia que se duplica en el
caso de las mujeres con respecto a los varones. Esta dife-
rencia se explicaría por factores asociados al género fe-
menino, tales comomayor estrés derivado de sobrecarga
crónica de tareas domésticas y de cuidados a terceros,
más bajos niveles de escolarización(en generaciones de
más edad), o carencia de apoyo afectivo. Pero muchos
autores consideran que la diferencia no puede ser expli-
cada solo por estos factores. Opinan que se produce un
excesode diagnósticos hacia las mujerespor parte de los
profesionales. Éstos podríanatribuir a un estado clínico

de depresión manifestaciones emocionales y de compor-
tamientofrecuentes en ellas, como la presencia de llanto
y baja autoestima derivados de la devaluación a la que
las someten sus parejas o la imposibilidad de alcanzar el
ideal femenino que persiguen. Por el contrario los varo-
nes, en las mismas circunstancias, manifiestan menos
emociones que se pudieran asociar con debilidad, pero
más problemas derivados de conductas de riesgo, como
abuso de sustancias y agresividad hacia terceros o hacia
sí mismos.

También existen diferencias de género que afectan a
la demanda de ayuda en servicios sanitarios. La presen-
cia de mujeres en las consultas médicas de primer nivel
es 2,5 veces la de varones. Acuden en busca de ayuda no
solo para sí mismas sino para otros miembros de su nú-
cleo familiar. En el ámbito de la salud mental se han es-
tudiado algunascircunstancias que favorecen o no el he-
cho de solicitar ayuda profesional. Los varones, los
jóvenes, las personas mayores y con más bajo nivel de
estudios acuden menos a servicios de salud mental.Una
mujer con síntomas de depresión, con tres o más hijos
pequeños en el hogar, en paro y carente de apoyo
afectivo,tiene más probabilidades de no solicitar ayuda
que otra con los mismos síntomas, pero en mejores cir-
cunstancias socio-familiares.

Cuando un trastorno mental se asociaconenfermedad
común o problemas sociales muyhabituales, los médicos
tienden a nopercibirlo o restarle importancia. En países
tan avanzados como el Reino Unido se han detectado
actitudesdiscriminatorias por parte de profesionales ha-
cia algunos grupos étnicos. Esto se refleja en que pa-
cientes de determinadas etnias tienen más probabilida-
des de serdiagnosticados de trastornos psicóticos, cuando
los profesionales no están familiarizados con sus carac-
terísticas culturales. Finalmente diversos estudios han
evidenciado que los inmigrantes y las personas que vi-
ven solas manifiestan mayor riesgo de padecer trastor-
nos mentales.

Como se ve, son muchos y variados los factores so-
ciales que influyen en el origen, evolución, diagnóstico y
tratamiento de los trastornos mentales. A día de hoy se
ha hecho patente que necesitamos conocerlos mejor para
tenerlos en cuenta y proporcionarmétodos de cuidado efi-
caces. En el diseño de nuevos tratamientos no puede ya
ser obviado el concurso de intervenciones sociales que
favorezcan la resiliencia de los pacientes. A veces ayu-
dan másuna vivienda o trabajo disponibles que el fárma-
co más adecuado para los síntomas.

Ander Retolaza. Psiquiatra.
Miembro de OSALDE y de Osasun Mentalaren Elkartea-

Asociación Vasca de Salud Mental. Twitter: @AnderRetolaza
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ada año se producen a nivel mundial alrededor Mario
Fernandez

La pandemia y la pérdida de biodiversidad
precursor fue un virus aviar que mutó y migró al ámbito
porcino y de allí saltó a los humanos. En 2009, el H1N1
se manifestó de nuevo en un brote conocido como gripe
porcina, que se creyó originado en granjas de cerdos en
México.

El Virus de Inmunodeficiencia Humana ha infectado a
75 millones de personas desde los pasados años 80 y se
ha cobrado la vida de más de 30 millones. La infección
por el VIH en los seres humanos provino de un tipo de
chimpancé de África Central y se pudo haber transmitido
a los seres humanos cuando cazaban a los chimpancés
por su carne.

La pesca intensiva llevada a cabo por grandes multi-
nacionales en aguas africanas redujo considerablemente
la biomasa pesquera con la pérdida subsiguiente del sus-
tento de las comunidades locales, que debieron buscar
su alimento adentrándose en la selva. Todo ello, unido a
la deforestación, aumentó el contacto con primates, fa-
voreciendo el saltó del virus de la inmunodeficiencia del
simio al ser humano.

En los años 90, en el Reino Unido, la sobrealimenta-
ción antinatural del ganado vacuno, para acelerar su cre-
cimiento y obtener mayores beneficios, con harinas cár-
nicas obtenidas de ovejas y cabras afectadas del scrapie
o «tembladera», produjo la Enfermedad de las Vacas Lo-
cas (Encefalopatía Espongiforme Bovina) transmitida por
priones, una proteína replicante. El primer caso humano
de EEB se dio en 1996. La ruta de transmisión desde las
vacas al ser humano, apunta al consumo de carne, es-
pecialmente tejido nervioso, contaminada con el agen-
te infeccioso, particularmente los productos que con-
t ienen sesos u  órganos d igest ivos  de an imales
infectados.

Ya en el presente siglo, el SARS (Síndrome Respi-
ratorio Agudo Severo), originado en China en 2002 y
transmitido a humanos desde las civetas y el Ebola en
2014, transmitido en Africa Occidental desde simios
y murciélagos de la fruta, son nuevas zoonosis antes
de la aparición del actual Covid.En 2004 la Organización
Mundial de la Salud (OMS),despuésdel SARS, la gripe
aviar y la enfermedad de las vacas locas, ya advirtió
del creciente peligro de enfermedades animales que pue-
den infectar a seres humanos, las llamadas zoonosis.

C
Una zoonosis es una enfermedad infecciosa que pasa de
un animal al ser humano.  En los últimos 30 años se han
detectado más de treinta nuevos patógenos humanos y
el 75% de los mismos tuvieron un origen animal.La ac-
tual covid-19 es también una zoonosis aunque aún no se
ha conseguido identificar el origen de la enfermedad ni
las especies animales que han podido actuar como hués-
pedes intermedios del virus.

Esta proliferación de zoonosis está favorecida por una
triple crisis, origen de los grandes problemas medioam-
bientales actuales: el cambio climático, la contamina-
ción en todas sus formas y la crisis de biodiversidad
favorecen el aumento de las zoonosis por alteración
de los ecosistemas.En el origen de los tres problemas
está la actividad no sostenible por parte del ser hu-
mano.

Cuando los ecosistemas están en equilibrio los po-
tenciales patógenos se mantienen en la naturaleza, en
diversas especies, regulándose entre ellos, y la pro-
babilidad de que lleguen a los humanos es muy baja.
Unos ecosistemas bien conservados, compuestos de
muchas especies, regulan y hacen que los patógenos
no lleguen al ser humano: El problema surge cuando
se altera el equilibrio de los ecosistemas.Hoy día una
cuarta parte de las especies se encuentra en peligro de
extinción. Todas las especies cumplen una función pero
sivan desapareciendo, los controles poblacionales entre
ellas también desaparecen. Se rompen así los equilibrios
y unas poblaciones se reducen mientras otras crecen des-
controladamente, con lo que también lo hacen sus pató-
genos.

Tras el ébola, el SARS, el MERS y la gripe aviar, todas
producidas por virus, el coronavirus SARS-Cov-2 ha cau-
sado la pandemia llamada «Covid-19».Alrededor de un
75 % de todas las enfermedades infecciosas emergentes
en humanos son zoonóticas. Bacterias, virus, parásitos o
agentes no convencionales como los «priones» son trans-
mitidas al ser humano a través de animales.La llamada
«gripe española» de 1918, causada por una cepa del vi-
rus H1N1 causó millones de muertes.  Se cree que el

«El modelo de desarrollo económico seguido, que prioriza el máximo beneficio y el enriquecimiento rápido
ha provocado las alteraciones en la Naturaleza que favorecen la proliferación de pandemias. No podemos seguir
manteniendo un rumbo que además de beneficiar sólo a unos pocos, no nos conduce sino al siguiente desastre.»

La pandemia y la pérdida de biodiversidad

de mil millones de casos deenfermedades zoo-
nóticas que provocan millones de muertes (OMS).
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«La pérdida de biodiversidad que
se está produciendo como conse-
cuencia de la actividad humana está
teniendo ya graves consecuencias
para la humanidad, y cuanta más bio-
diversidad perdamos, menos capaci-
dad tendrán los ecosistemas de pro-
tegernos» (Fernando Valladares,
ecólogo e investigador del CSIC). La
Naturaleza está al borde del colapso

Un ecosistema sano mantiene controlada la aparición
de plagas, patógenos, depredadores y parásitos que pue-
den suponer un peligro para nuestra salud.  Cuantas más
especies actúen como huésped, más limitada resulta la
transmisión de enfermedades. De ahí la importancia de
mantener la biodiversidad. Hay una relación directa
entre la biodiversidad amenazada y las pandemias.
Pero la realidad es que, producto de la actividad hu-
mana, diez mil especies desaparecen definitivamente
cada año y un millón de especies están al borde de la
extinción.

Hoy conocemos alrededor de 5.000 virus pero se
estima que en la naturaleza puede haber entre 1.5 y 2
millones de virus con los que aún no hemos tenido
que enfrentarnos, que podrían dar el salto a la especie
humana.Se encuentran contenidos en mamíferos como
murciélagos, primates o roedores, pero también en aves
y animales domésticos.

Valladares plantea que la vacuna para futuras pande-
mias ya la tenemos: es la conservación de la Naturaleza.
La prioridad no puede ser erradicar los virus, ya que siem-
pre se pueden producir mutaciones o pueden aparecer
otros desconocidos y no podemos pretender disponer de
una vacuna para cada nuevo virus. El modelo de desarro-
llo económico seguido, que prioriza el máximo beneficio
y el enriquecimiento rápido ha provocado las alteraciones
en la Naturaleza comentadas que favorecen la prolifera-
ción de pandemias.

A pesar de que el problema es conocido, todo indica
que se pretende volver a lo mismo, con un simple lavado
de cara, sin cambiar nada respecto a las causas y al mo-
delo de desarrollo seguido. Pero no podemos continuar
en la cultura del consumismo y seguir contaminando y
degradando el medio ambiente, sin asumir que éstas son
las causas verdaderas de lo que estamos sufriendo, ni
podemos esperar la solución de los «lavados de imagen
verdes» de las grandes corporaciones.

Debemos plantearnos la necesidad de un cambio de
rumbo radical que cuestione como dice Yayo Herrero las
múltiples crisis interconectadas: pérdida de biodiversidad,
cambio climático, declive de energía y materiales, mi-
graciones forzosas, empobrecimiento y desigualdades,
racismo estructural… y esto sólo se conseguirá con
un fuerte movimiento que presione hacia el necesario
cambio radical de prioridades. No podemos seguir
manteniendo un rumbo, guiado únicamente por la
maximización de beneficios, que además de benefi-
ciar sólo a unos pocos, no nos conduce sino al siguien-
te desastre.

Mario Fernández. Médico,
Especialista en Medio Ambiente y miembro de Osalde.

por el cambio climático, la deforestación, la destrucción
de hábitats, la agricultura y ganadería intensivas, etc.

La deforestación es también en gran medida la cau-
sante del aumento de las poblaciones del mosquito Ano-
pheles, vector del paludismo, que produce más de
400.000 muertes anuales, más de la mitad en menores
de 5 años.El modelo de desarrollo agropecuario seguido
incentiva la agricultura y ganadería intensivas y las ma-
crogranjas. El cambio climático tiene mucho que ver con
este modelo, con una economía basada en la quema in-
tensiva de combustibles fósiles, y con la tala de bosques
en la Amazonía y sudeste asiático para dedicar el suelo a
los monocultivos, a la ganadería intensiva, al cultivo de
soja transgénica para alimento del ganado o a la planta-
ción de palma aceitera para biocombustibles.

Las especies animales que mejor se adaptan a los
nuevos entornos degradados por la acción humana pue-
den albergar nuevos virus y además estos patógenos cam-
bian genéticamente a medida que evolucionan, mutan, lo
que les permite atacar nuevos huéspedes y sobrevivir en
nuevos entornos. El equilibrio dinámico entre las distintas
especies dentro de un ecosistema biodiverso es uno de los
factores que nos protege, al diluir el impacto de enfermeda-
des infecciosas emergentes entre los distintos organis-
mos y especies, dificultando su llegada a los humanos.
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Unai
Martín

e puede leer en un verso de Horacio que «la
muerte ataca con el mismo pie las chozas de los
pobres y las torres de los ricos» Pallida mors

o mayor medida en todas las sociedades. Además,
las desigualdades en salud y en mortalidad no afec-
tan únicamente a las personas situadas en las posi-
ciones más y menos aventajadas de la jerarquía so-
cial, es decir, no es una cuestión solo de pobres y
ricos. Por el contrario, la desigualdad vital o en salud
es un fenómeno que atraviesa al conjunto de la pobla-
ción, de manera que, con pocas excepciones, confor-
me se baja en la escala social, la salud y el bienestar
de las personas también empeora. Es lo que se deno-
mina el gradiente social de la salud y que mostró grá-
ficamente el estudio Whitehall liderado por Marmot1.
Este estudió que analizó durante años a un grupo de
funcionarios británicos mostró que dentro de esta
población, más o menos homogénea y en la que to-
das las personas tenían las necesidades materiales
básicas cubiertas, también se producían desigualda-
des en la mortalidad y salud, y que una bajada en el
estatus social suponía un mayor riesgo de mala salud
y una menor esperanza de vida.

En segundo lugar, es importante considerar que
las desigualdades en salud existen no solo en la mor-
talidad o en indicadores de salud concretos, sino que
ocurren en los diferentes indicadores de salud utili-
zados e independientemente del indicador de posi-
ción social. Numerosos estudios han mostrado des-
igualdades tanto en indicadores de salud física
generales, como los problemas crónicos o la depen-
dencia, específicos como la salud cardiovascular, la
salud dental o el COVID-19, como en indicadores de
salud mental o incluso utilizando indicadores integra-
les como la autovaloración de la salud o la calidad de
vida relacionada con la salud. Asimismo, se han des-
crito desigualdades tanto comparando clases socia-
les, etnias, lugares de residencia, niveles de estudio,
géneros, como multitud de indicadores de estratifica-
ción social.

El impacto de las desigualdades sociales en sa-
lud es muy grande y supera el de factores de riesgo
clásico a los que tradicionalmente se ha atendido más
desde la salud pública como generadores de enfer-
medad. La desigualdad social es un factor de primer
orden, y por ejemplo, con datos del País Vasco se ha

S

con pocas excepciones, conforme se baja en la escala social, la salud y el bienestar de las personas también
empeora.

«La desigualdad social es un factor de primer orden, y por ejemplo, con datos del País Vasco se ha
calculado que si bien la eliminación del tabaco supondría la desaparición del 16% de las muertes

ocurridas, el número de muertes atribuidas a las desigualdades en el nivel educativo ascienden al 21%»

desigualdades  sodesigualdades  so
aequo pulsat pede pauperum tabernas regumque
turres (Odae  I 4,13). Son muchas las referencias al poder
igualatorio de la muerte, tanto en los textos clásicos
o menos clásicos como en el imaginario colectivo. Este
se refleja en refranes como ese de que la muerte y el
amor, igualadores son o el otro que atribuye a la muer-
te un carácter de juez severo que «a todos mide por
el mismo rasero».

Sin embargo, y aunque una de las mayores certe-
zas de la vida es que todos nos moriremos y que la
muerte a todos llegará, cómo y cuándo está llega no
es una cuestión igualitaria ni tan siquiera puramente
aleatoria. Esto es evidente si adoptamos una pers-
pectiva global, y comprobamos que nacer en un lu-
gar, llámese República Centro Africana, Leshoto o
Nigeria, supone tener una esperanza de vida casi 30
años inferior respecto a haber nacido en otros luga-
res como Japón o Islandia. Pero también lo es, si nos
fijamos dentro de nuestros países o ciudades. Así,
también en el País Vasco, un país pequeño y más o
menos cohesionado, las desigualdades ante la muer-
te son evidentes. Basta con comprobar que nacer en
un barrio u otro puede suponer diferencias en la es-
peranza de vida de hasta 10 años, o que no tener es-
tudios puede suponer perder más de 7 años de espe-
ranza de vida respecto a las personas de estudios
universitarios.

Este hecho, es lo que se conoce como desigualda-
des sociales en salud, que pueden definirse como
aquellas diferencias en el estado de salud que se pro-
ducen entre poblaciones o grupos sociales definidos
social, económica, demográfica o geográficamente, y
que provocan que las personas pertenecientes a los
grupos socioeconómicos con menor poder y recursos
vivan una vida más corta y en peor calidad de vida.

Varias son los aspectos que hacen de las desigual-
dades sociales en salud uno de los aspectos de mayor
transcendencia para la Salud Pública de nuestra épo-
ca. En primer lugar, las desigualdades sociales en
salud existen en todos los países y en forma de gra-
diente en la escala social. La desigualdad, como sis-
tema organizado de estratificación social que verte-
bra la relación entre grupos sociales, existe en menor
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calculado que si bien la
eliminación del tabaco
supondría la desapari-
ción del 16% de las
muertes ocurridas, el
número de muertes
atribuidas a las des-
igualdades en el nivel
educativo ascienden al
21%. Es decir, 11 per-
sonas mueres al día en
Euskadi a causa de la
desigualdad en salud.
¿Qué pasaría si un ali-
mento que se colara en
la cadena alimentaria
estuviera provocando
11 muertes diarias?

que van más allá de la biología de los individuos y del
sistema sanitario. Estos factores, que se relacionan
con las condiciones en las que las personas viven,
trabajan o juegan, son los denominados determinan-
tes sociales de la salud, y su capacidad de mejora de
la salud poblacional es inmensa. Podría afirmarse pues
que la reducción de las desigualdades sociales en sa-
lud, además de un importante aspecto de justicia so-
cial, es una forma eficiente de aumentar el nivel de
salud del conjunto de la población.

es  sociales en saludes  sociales en salud

Además, las desigualdades sociales en salud no
se están reduciendo e incluso puede estar aumen-
tando. A pesar de que los hallazgos de los estudios
son variados, sí parece que existen evidencias de que,
en Europa, la distancia entre grupos sociales en su
esperanza de vida y en relación a diferentes indicado-
res de salud está incrementándose2,3. En la CAPV, la
evolución de las desigualdades en salud ha sido dis-
par según la dimensión analizada4-6.

Por último, es muy importante tener en cuenta
que las desigualdades sociales en salud son una cues-
tión no dada o natural. Por el contrario, se trata de un
factor social, y por tanto evitable, y las políticas pues-
tas en marcha por los gobiernos pueden incidir en
el aumento o disminución de las desigualdades en
salud. La evidencia muestra, por ejemplo, que aque-
llos estados que aplican políticas redistributivas se
asocian con mejores resultados de salud y de equidad
en salud, mientras que en aquellos de corte más neo-
liberal las desigualdades son mayores. Dentro de es-
tas políticas de salud hay que tener en cuenta ade-
más que el sistema sanitario es un actor clave en
salud que puede aumentar o disminuir las desigual-
dades en salud, pero un actor más, y que la mejor
de la salud y la reducción de las desigualdades en salud
debe realizarse también con la colaboración de otros
sectores más allá del ámbito sanitario.

Las desigualdades sociales en salud nos muestran
lo reducido de la mirada biomédica de la salud, desta-
cando la importancia que para la salud tiene factores

Unai Martín
Miembro del Grupo de Investigación en Determinantes

Sociales de la Salud y Cambio Demográfico,
Profesor de Sociología de la UPV/EHU.

1. Marmot M. The Status Syndrome: How Social Standing
Affects Our Health and Longevity. London: Time Books; 2004.

2. Norvegian Institute of Public Health. Public Health Re-
port: Health Status in Norway 2018. Oslo; 2018

3. Buck D. Reducing inequalities in health: towards a brave
old world? 2017

4. Martin U, Esnaola S. Changes in social inequalities in
disability-free life expectancy in Southern Europe: the case
of the Basque Country. International Journal for Equity in
Health. 2014;13(74)

5. Bacigalupe A, Esnaola S, Martin U. The impact of the
Great Recession on mental health and its inequalities: the
case of a Southern European region, 1997-2013. Internatio-
nal Journal for Equity in Health. 2016;15(17)

6. Bacigalupe A, Esnaola S, Martin U, Borrell C. Two de-
cades of inequalities in smoking prevalence, initiation and
cessation in a southern European region: 1986-2007. Euro-
pean Journal of Public Healthe. 2013;23(4):552–58



40

«.»

Galde 33 - uda/2021

"La guerra de Biafra,
con su millón de muertos
y sus acongojantes
imágenes de niños
víctimas de la inanición."«La Atención Primaria ha sido descapitalizada y debilitada con lo que su capacidad de respuesta es muy

baja, faltan profesionales de todo tipo especialmente de enfermería y las actividades comunitarias
estaban abandonadas. Hace falta una actuación contundente y rápida para reforzar la Sanidad Pública».

a pandemia de la Covid19 ha tenido un gran im-
pacto a nivel mundial en una triple vertiente, so-

Otro aspecto a tener en cuenta en nuestro país, y
en general en casi toda Europa es la lamentable situa-
ción de las residencias de mayores que disparo la mor-
talidad y ha sido uno de los focos de transmisión y de
los casos mas graves de la enfermedad, agarbado por
las decisiones de alguna comunidad autónoma, como
la de Madrid, de impedir la asistencia sanitaria a las
personas internadas en las residencias.

Ahora mismo el proceso de vacunación parece
avanzar a un ritmo razonable, priorizando a las perso-
nas con mayor riesgo, salvo que se trate de futbolis-
tas de la selección que han pasado a ser supuestos
«trabajadores esenciales». Pero no se puede fiarlo
todo a la vacunación, porque hay un porcentaje de
población que no queda inmunizada a pesar de estar
vacunada, y por lo tanto puede padecer la enferme-
dad y transmitirla, y porque en un mundo globalizado
no es suficiente con alcanzar tasas de inmunidad ele-
vadas en algunos países ya que mientras esa inmuni-
dad no sea compartida a nivel mundial las probabili-
dades de nuevos contagios y/o brotes es elevada, y
por otro lado no se conoce bien la duración de la in-
munidad provocada por las vacunas.

Los sistemas sanitarios, especialmente en los paí-
ses europeos y en América colapsaron con la pande-
mia, sometidos a una presión asistencial que eran in-
capaces de atender, después de haber fracasado en
la prevención y el aislamiento de los primeros casos.
La situación se reprodujo a un nivel progresivamente
menor (probablemente porque la población inmuniza-
da era ya significativa y por una mejor protección del
grupo de personas mayores que es donde la enfer-
medad produce mayor gravedad y mortalidad) en las
olas sucesivas una vez que se opto por una estrategia
de contención (es decir procurar no la ausencia de
casos sino un numero bajo de estos que permitiera
su asunción por el sistema sanitario). En el estado
español las cosas fueron muy parecidas y aunque en
la primera ola dio la impresión de que nuestra situa-
ción era mucho peor que el resto de Europa, ahora
después de las sucesivas olas, ha sido muy similar a
la de los demás países europeos y por supuesto, aun-

L

Repercusiones de la pandemia
sobre los sistemas de salud

Marciano
Sánchez Bayle

bre la salud de la población, sobre la economía
mundial y sobre los sistemas sanitarios. En este últi-
mo caso es obvia la importancia de su efecto ya que
se trata de una crisis esencialmente sanitaria en su
origen y desarrollo.

Para ver que ha sucedido habría que tener en cuen-
ta los antecedentes. En la crisis de 2008 los recortes
económicos tuvieron un gran impacto sobre los siste-
mas sanitarios de todos los países del mundo, espe-
cialmente en aquellos sistemas sanitario público en
los que, como también sucedió en el estado español,
se mezclaron recortes presupuestarios con un gran
impulso de las políticas privatizadoras, lo que amplifi-
co el efecto de los recortes por los sobrecostes que
van asociados a las privatizaciones. Como suele suce-
der la intensidad de estas políticas, que fueron glo-
balmente similares, vario mucho entre los países y en
nuestro caso entre las distintas CCAA, y además su
efecto como era de esperar fue diferente donde exis-
tía una situación previa de debilidad de los sistemas
sanitarios públicos. Obviamente la política neoliberal
de adelgazamiento de los servicios públicos ya lleva-
ba muchos años atacando y deteriorando los siste-
mas sanitarios públicos en todo el mundo

Por lo tanto la pandemia azoto a sistemas sanitarios
debilitados pero además con unas condiciones muy dis-
tintas previas en cada país y en aquellos más descentra-
lizados en cada comunidad autónoma /región.

En la pandemia el primer fallo evidente fue la coordi-
nación a nivel internacional y en cada país, aunque ob-
viamente esta fue muy distinta según cada ámbito
geográfico y político. En todo caso se echo en falta
una actuación más rápida y eficaz de la Organización
Mundial de la Salud (OMS), y más cerca de la Unión
Europea y del propio gobierno español, y aunque es
cierto que al principio de la pandemia las cosas no
estaban claras, también lo es que se retrasaron mu-
cho actuaciones necesarias y que se ha continuado
en una senda de improvisación e incoordinación que
ha dificultado una respuesta más eficaz.

Repercusiones de la pandemia
sobre los sistemas de salud
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que la mortalidad y los casos por 100.000 habitantes
han sido elevadas, nos situamos por encima de la
media pero no a la cabeza en comparación con los
otros países europeos.

La pandemia ha aflorado algunas cuestiones im-
portantes que habría que abordar en el futuro.

La primera es que el sistema sanitario no esta pre-
parado para grandes epidemias de enfermedades in-
fectocontagiosas que se creían superadas y propias de
países pobres y/o poco desarrollados, y eso a pesar de
los avisos de la OMS de la inminencia de situaciones de
este tipo. Obviamente hay que reforzar los sistemas
de Salud Pública y los mecanismos de detección y noti-
ficación de casos así como los sistemas de coordina-
ción para responder a nuevas pandemias.

La segunda es que los recortes han producido si-
tuaciones críticas en algunas partes de nuestro siste-
ma sanitario, tenemos un número muy bajo de camas
por 1.000 habitantes, uno de los menores de la UE y la
OCDE y por eso su saturación en momentos en que se
producen picos de la demanda es muy fácil y agrava
seriamente los problemas. Por otro lado la Atención
Primaria ha sido descapitalizada y debilitada con lo
que su capacidad de respuesta es muy baja, faltan pro-
fesionales de todo tipo especialmente de enfermería y
las actividades comunitarias estaban prácticamente
abandonadas. Desgraciadamente no esta nada claro que
en el caso español estas carencias vayan a abordarse y
menos aún solucionarse en el corto plazo.

La tercera es que hay muchos aspectos fuera de
lo que es estrictamente el ámbito sanitario que tiene
un impacto muy importante sobre la salud y los pro-
blemas de salud de la población. El caso mas eviden-
te son las residencias que en manos mayoritariamen-

te de empresas privadas han sido uno de los
grandes focos de la mortalidad, al menos en
la primera ola. Se precisan más residencias
públicas, de menor tamaño, con más perso-
nal y más cualificado, es decir donde el ne-
gocio no sea el objetivo central sino la cali-
dad de la atención, y por otro lado mas
conexión y coordinación con el sistema sani-
tario, especialmente con la Atención Prima-
ria y la Salud Pública.

La cuarta es que tenemos unas demoras
intolerables, en Atención Primaria y en Es-
pecializada, que ya existían antes de la pan-
demia pero que se han visto agravadas con
esta hasta alcanzar cotas intolerables y difí-
cilmente compatibles con una mínima cali-
dad asistencial. No esta claro si el exceso de
mortalidad durante la pandemia se debe tan-

to a enfermos con covid no diagnosticados, lo que es
probable en la primera ola, como a enfermos con otras
patologías no atendidas adecuadamente por el colap-
so del sistema sanitario. Este es un serio problema
porque habría que hacer un esfuerzo para recuperar
la asistencia y aminorar las demoras tanto en lista de
espera quirúrgica como en consultas externas, y ello
solo es posible con un plan integral al respecto, con la
utilización al 100% de los recursos públicos y con la
ampliación de los mismos.

Un último problema importante es la recuperación
de la actividad de la Atención Primaria. Durante la pan-
demia se cerraron muchos centros de salud, se recor-
taron horarios y se derivo casi toda la actividad a la
llamada consulta telefónica, pero tras la mejora de la
situación las cosas no han cambiado sustancialmente
y la población tiene que hacer largas colas a la puerta
de los centros para conseguir una cita, que se le da
telefónica en una semana o más y solo raramente pre-
sencial. La actividad presencial es fundamental para
garantizar una atención sanitaria de calidad y debe
recuperarse de inmediato (por supuesto algunas cues-
tiones como dar resultados, etc, pueden resolverse por
teléfono), pero no debería pasar del 20% de la activi-
dad de los centros. Hay además que reabrir los cen-
tros cerrados y recuperar el horario y la actividad pre-
covid si no queremos que la AP desaparezca.

En realidad son temas en parte antiguos que se
han agravado con la pandemia. Hace falta una actua-
ción contundente y rápida para reforzar la Sanidad Pú-
blica. Desgraciadamente no esta claro que vaya a reali-
zarse.

Marciano Sánchez Bayle, portavoz de la Federación
de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Pública.
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uando consumimos una medicina estamos ac-
cediendo a un mundo asombrosamente comple-
jo. Los medicamentos -producto de redes cien-

do utilizadas por los médicos y demandadas por la
población,gracias a las intensas campañas de pu-
blicidad y relaciones públicas que la industria lleva
a cabomuy eficazmente.

La investigación biomédica ha tenido -a pesar
de éxitos puntuales como las vacunas COVID o los re-
medios contra la hepatitis C o el VIH- resultados bas-
tante mediocres en las últimas tres décadas. Se in-
vestiga en lo que puede venderse para lo que todo
vale, incluyendo diseños metodológicos y estrate-
gias de comunicación científica manipulados. Pero,
además, se investiga sobre seguro. Investigar, por
ejemplo, un nuevo fármaco para el colesterol muy
semejante a los que ya están en el mercado («me-
too» se denominan) es mucho más barato que buscar
moléculas dirigidas a nuevas dianas, una investiga-
ción con más riesgo de fracaso. Por eso, la mayoría
de las novedades terapéuticas son me-too. En una
revisión independiente, de las 979 nuevas moléculas
introducidas en el mercado francés entre los años 2002
y 2011, solo 2 eran una innovación disruptiva; 13 un
avance real; 61 mostraban algún beneficio comparati-
vo y 918 eran me-too.

¿Cómo vender investigación mediocre? La publi-
cidad, las campañas de influencia y de relaciones
públicas son la clave. La industria farmacéutica
invierte casi el doble en marketing que en investi-
gación. Pfizer, por ejemplo, dedicó, en 2019, 14.350
millones de dólares a marketing mientras que solo
8.650 a investigación; Glaxo, 11.402 vs 4.568; Novar-
tis 14.369 vs 9.402 millones. Cada año, sistemáti-
camente, los fármacos más vendidos son aquellos
me-too más publicitados. Los medicamentos no se
comportan como sustancias terapéuticas indicadas
por profesionales cualificados e independientes,
con dinámicas de utilización basadas en eficacia
demostrada científicamente sino como productos
de mercado que responden a preferencias e influen-
cias, exactamente igual que la ropa y los comple-
mentos de moda.

La industria farmacéutica utiliza la salud y la cien-
cia como excusa y justificación para la venta inten-

Industria farmacéutica y medicina
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«Los medicamentos no se comportan como sustancias terapéuticas indicadas por
profesionales cualificados e independientes, con dinámicas de utilización basadas en eficacia
demostrada científicamente sino como productos de mercado que responden a preferencias

e influencias, exactamente igual que la ropa y los complementos de moda.»

tíficas y tecnológicas altamente sofisticadas que co-
nectan conocimiento y prácticas de expertos- han cam-
biado drásticamente el curso de muchas enfermeda-
des. También son, por supuesto, un vehículo para
generar inmensos beneficios a las empresas que los
fabrican y venden.

En las últimas décadas, la importancia económica
de los medicamentos ha superado la que poseen como
instrumentos para mejorar la salud. Los fármacos son,
hoy en día, los productos comerciales más rentables
que existen y, por ello, los representantes más genui-
nos del biocapitalismo del siglo XXI caracterizado por
el control oligopólico del mercadopor parte de gran-
des multinacionales ylaenorme hegemonía que estos
conglomerados empresariales tienen en el sector
salud,con capacidad para capturaral regulador públi-
co e instrumentalizar comercialmente la ciencia, la
tecnologíay la práctica médica. El modelo de ne-
gocio de la industria farmacéutica es tan exitoso
que es copiado por cualquier sector que quiera in-
crementar exponencialmente sus ganancias. Hoy
todo lo que se vende tiene que ser saludable y tener
ciencia y expertos detrás avalándolo: alimentos, za-
patillas, bebidas, etc.

El mercado de la salud no es saturable porque
la naturaleza humana inevitablemente tiende al de-
terioro y la muerte. La búsqueda de la salud ha
sustituido a la búsqueda de la felicidad como obje-
tivo existencial en una gran mayoría de personas.
Esa demanda inacabable, estimulada comercial-
mente, fundamentada en la idea de que cualquier
riesgo puede ser prevenido, cualquier dolencia tra-
tada y que es posible perfeccionar la naturaleza
humana e incluso evitar la muerte, es respondida
por la industria farmacéutica con una inflación de
productos,dirigidos a enfermos y sanos, a los que
se les otorga su carácter científico mediante estu-
dios manipulados, sesgados o que demuestran re-
sultados marginales. Estas sustancias acaban sien-

Industria farmacéutica y medicina
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sivade sustancias durante el periodo
que las patentes protegen contra la competencia,
entre 10 y 15 años. El monopolio en las ventas du-
rante estos años es el que permite recuperar la
inversión (se calcula que los retornos en los dos
primeros años son suficientes para recuperar esa
inversión en un fármaco superventas). El modelo -
venta en exclusividad e inversión masiva en publi-
cidad y relaciones públicas- es un éxito económi-
co. Las ganancias generadas son astronómicas,
repartiendo grandes dividendos entre todos los
actores de la cadena de conocimiento (científicos
y expertos, universidades, asociaciones científicas
médicas y de pacientes, profesionales asistenciales,
revistas científicas, etc.), y este es el mayor incentivo
para que nada cambie. El margen de beneficio medio
en 2015 de la Big Pharma fue de un 17,1%, muy lejos
de la media de las 500 compañías no farmacéuticas
con más ganancias que, ese mismo año, tuvieron un
margen del 6,7%.

Como el consumo es estimulado eficazmente -y
estamos hablando de sustancias no inertes- nos en-
contramos ahora con que la sobreutilización inducida-
de medicamentos está generando problemas muy gra-
ves de seguridad. Los efectos secundarios de los
medicamentos matan, solo en EE.UU., a 2.400 perso-
nas cada semana, causan cada año 81 millones de
eventos adversos y generan 2,7 millones de hospitali-
zaciones. Las salvaguardas científicas y profesiona-
les no funcionan, pero tampoco lo hacen las guberna-
mentales. Las agencias reguladoras responsables de
proteger a los ciudadanos, financiadas en gran me-
dida por las tasas que cobran a la industria farma-
céutica, priman los intereses comerciales de las
corporaciones sobre la seguridad de los pacientes.
Se ha demostrado que por cada 10 meses que se
acortan los procesos de evaluación de nuevos me-
dicamentosen la agencia reguladora norteamerica-

na (FDA),siguiendo los deseos de la industria que
los quiere introducir en el mercado cuanto antes,
se incrementa un 18% el número de reacciones ad-
versas graves, un 11% las hospitalizaciones y un
7,2% los fallecimientos vinculados a medicamentos.
La FDA, con 1300 empleados, dedica a funciones de
seguridad solo a 72, lo que habla, a pesar de los datos
crecientes de daño, de sus prioridades.

¿Cómo hemos llegado a esta situación? Hay que
decir que, aunque ahora lo veamos como normal, pa-
tentes y marketing son dos elementos que han sido
ajenos a las relaciones entre industria y medicina du-
rante gran parte de sus casi 200 años de convivencia.
Hasta bien entrado el siglo XX la medicina, como ins-
titución, rechazaba la utilización de patentes y de pu-
blicidad. Además, hasta la década de los años 70 del
siglo pasado, la ciencia biomédica tenía una financia-
ción fundamentalmente pública. El cambio que defi-
nió las actuales condiciones e incentivos tuvo una cla-
ra base ideológica.

La revolución política y económica liberal de la dé-
cada de los 80, que relacionamos con los gobiernos
de Reagan y Thatcher, tuvo un correlato en la gestión
de la ciencia que se denomina revolución tecnocientí-
fica. La creación de la OMC y los acuerdos para la pro-
tección mundial de las patentes en los años 80, que
fueron la base de lo que llamamos globalización, jun-
to con el fomento, mediante estímulos fiscales y prés-
tamos públicos, de la iniciativa privada en la financia-
ción de la investigación, son el fundamento del actual
modelo.

El capitalismo especulador, la publicidady la inno-
vación en cerrado (protegida por patentes) sustituye-
ron al capitalismo productivo -con ganancias en el
medio y largo plazo basadas en la efectividad real de
los fármacos- y la innovación en abierto (colabora-
ción científica no patentable),como entramado de las
relaciones económicas que hasta entonces orbitaban
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«El modelo actual basado en patentes y publicidad está erosionando gravemente los
fines de la medicina y la credibilidad de todas las instituciones que deben salvaguardarlos.

La industria farmacéutica ha pasado de ser un aliado indispensable a un enemigo
no solo de la salud pública mundial sino también de la democracia y la equidad.»

alrededor de la ciencia y tecnología biomédicas. Hoy
en día, el sistema de innovación y desarrollo bio-
médico, su regulación por las administraciones pú-
blicas y el control científico que deberían realizar
sociedades médicas, revistas especializadas y uni-
versidades, está carcomido por los intereses eco-
nómicos de todos los actores.

Las iniciativas que pretenden cambiar la situación
creada proponen recuperar la inversión pública de la
investigación para establecer objetivos socialmente
relevantes,sin renunciar a la iniciativa privada, pero
recompensándola con procedimientos distintos al
monopolio que establecen las patentes (por ejemplo,
con los llamados premios a la innovación). Además,
es necesario que las instituciones profesionales y cien-
tíficas recuperen su función de salvaguarda indepen-
diente del conocimiento médico para que este vuel-

compañías) pero la capacidad de influencia de las
multinacionales en los gobiernos impide una deci-
sión coordinada a nivel global.

El modelo actual basado en patentes y publici-
dad está erosionando gravemente los fines de la
medicina y la credibilidad de todas las institucio-
nes que deben salvaguardarlos. La industria far-
macéutica ha pasado de ser un aliado indispensa-
ble a un enemigo no solo de la salud públ ica
mundial sino también de la democracia y la equi-
dad. Son las políticas públicas las que deben pro-
teger el conocimiento, la ciencia y la salud de la
población, por eso el debate político sobre la inno-
vación biomédica es inaplazable.

Abel Novoa
Médico. Especialista en Medicina de Familia y Comunidades.

Doctor en Medicina y Master en Bioética.
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va a ser robusto y confiable, al
servicio de la protección de la
salud y la equidad. Valores demo-
cráticos como transparencia, par-
ticipación, rendición de cuentas o
declaración de conflictos de inte-
rés e independencia deben volver
a presidir las relaciones de todos
los actores con la industria far-
macéutica.

Las vacunas para la COVID y
la investigación básica que las ha
hecho posibles han sido financia-
das en un porcentaje muy impor-
tante con fondos públicos. Pero
las patentes y el sistema de fija-
ción de precios no contemplan esa
aportación con lo que existe un lu-
cro vinculado a la desgracia de mi-
llones de personas no solo inacep-
table ét icamente sino
incomprensible económicamente si
los retornos se repartieran según
esfuerzo económico de cada par-
te. La OMC contempla la posibili-
dad de suspender temporalmen-
te  l as  pa ten tes  ( l i cenc i as
obligatorias) cuando existe una
emergencia de salud pública (con
un precio tasado f i jo para las



Es tiempo de impulsar
la salud comunitaria

Es tiempo de impulsar
la salud comunitaria

45Galde 33 - verano/2021

E s posible que no estemos saliendo de la Pande-
mia ocasionada por el virus SARS-CoV-2 de for-
ma muy saludable. Si bien es cierto, que las

probabilidades de acabar con el número de muer-
tes que ha ocasionado la infección), o con las afec-
taciones graves de miles de personas por la Covid-
19, en nuestro país, en estos momentos, sean ya
previsibles.

De mantenerse las tendencias de los datos
conocidos,la cobertura vacunal en la población será
importante después del verano (más del 60% de la
población total), la disminución de los ingresos en
hospitales y, sobre todo en las UCI (Unidad de Cui-
dados Intensivos), continuaran. Y en fin, las medi-
das especiales de aislamiento social (uso de mas-
cari l las, mantener distancias adecuadas, y las
limitaciones en el agrupamiento de personas) irán
disminuyendo.

Sin embargo «esto» no va bien. Los Sistemas Pú-
blicos de Salud no se están reforzando1. Los Servi-
cios de Salud públicos (Epidemiologia, Prevención,
Proteccion y Promoción de la salud, Planificación e
investigación) y los Centros de Salud, es decir, la Red
de Servicios de Atencion Primaria, no se están forta-
leciendo, no se están «reorientando», tanto en rela-
ción con los errores cometidos durante la Pandemia
como en relación con los desajustes que ya venían
arrastrando hace unos años.

Es necesario mejorar la financiación, adecuar las
plantillas de profesionales (en algunas CCAA aun te-
nemos entre un 30 y un 40% de contratos, de médicas
y enfermeros, en precario), reordenar los recursos dis-
ponibles, y sobre todo dar otra orientación de los ser-
vicios que presta el conjunto del Sistema de Salud.
Es ya necesario, conveniente para todos y todas, y
urgente, una orientación dirigida a impulsar «Accio-
nes de Salud Comunitaria». La salud de la mayoría de
la gente tendría mucho que ganar y el bienestar ge-
neral de la población, también.

La salud comunitaria es poner en el centro de
la acción de salud en la gente y las condiciones
en las que vive, las condiciones que le hacen en-
fermar o morir. Es tener como centro de atención de
nuestro trabajo como profesionales sanitarios, la sa-
lud de la gente y los determinantes sociales de la
salud. Es abordar las desigualdades en salud como
consecuencia directa de las desigualdades socia-
les que se dan en el seno de nuestras comunida-
des.   Desarrollar «Acciones de Salud Comunita-
ria» es trabajar con la gente organizada de nuestros
barrios y pueblos y con las Instituciones locales.
Las y los profesionales sanitarios que trabajan en
los Centros de Salud, y los que trabajan en los Ser-
vicios de Salud pública, tienen una importante res-
ponsabilidad en su diseño e implementación, en
su puesta en marcha.

Juan Luis
Uria

Serrano

...
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El debate sobre la Salud Comunitaria esta candente
hace ya varios años. Las publicaciones de las socieda-
des científicas más importantes en nuestro país, en
relación con la Salud Pública, la «Gaceta Sanitaria»,
de las SESPAS (Sociedad Española de Salud Pública y
Atencion Sanitaria), dedicó su informe especial mono-
gráfico, hace dos años, a la «Salud Comunitaria», y la
revista de Atencion Primaria, de la SEMFyC (Sociedad
Española de Medicina Familiar y Comunitaria), ha dedi-
cado su número especial monográfico este pasado
mes de marzo a la «Atencion Comunitaria».

Son muchas las voces desde el ámbito internacio-
nal (Especialmente las Conferencias Internacionales
sobre Promoción de salud)2, como la OMS o la UNI-
CEF3, AMLAES… que proponen continuamente este
cambio para ganar mas salud individual y colectiva.
En nuestro país, El PACAP, el Programa de Activida-
des Comunitarias de Atención Primaria, Programa de
la SEMFyC, «contempla distintas y diversas orienta-
ciones del trabajo comunitario (sensibilidades, con-
ceptos, metodología y prácticas) y mantiene de ac-
tualidad la acción comunitaria en salud»4.

En el ámbito local, ámbito de las acciones de sa-
lud comunitaria, el barrio, el pueblo y el municipio,
donde disponemos de varias experiencias prácticas,
siempre estimulantes, que nos ayudan a comprender
el trabajo en salud comunitaria desde los agentes so-
ciales, con los agentes de salud. Para facilitar dicho
trabajo se han editado varias guías para trabajar, en-
tre las que cabe destacar, la «Guía para trabajar en
salud Comunitaria en Asturias»5, o la «Guía metodo-
lógica para el abordaje de la salud desde una perspec-
tiva comunitaria», editado pro el Dpto. de Salud del
Gobierno Vasco, entre otras. Igualmente, podemos
señalar experiencias en marcha actualmente como
«Asturias actúa», «Osasun Sarea», Grupos socioedu-
cativos en Atención Primaria (CRUSE-Andalucía), los
Proyectos que desarrollan el Instituto de Gobierno y
Políticas Públicas de la Universidad Autónoma de Bar-
celona con aplicación desde el Ayto. de Barcelona o la
Red Aragonesa de Proyectos de Promoción de salud
del Gobierno de Aragón.

Tampoco «podemos olvidar, las importantes in-
fluencias que tienen la construcción de estos marcos
teóricos (de la Salud Comunitaria) y practicas las ex-
periencias concretas vinculadas a movimientos socia-
les, políticos, vecinales e incluso artísticos, muy próxi-
mos al ecologismo social, el feminismo, el urbanismo
crítico o la defensa de los derechos de colectivos vul-
nerables»6. Acción y Participación comunitarias, van
juntas por el mismo camino. Sin la gente empoderada

en procesos de organización y participación «horizon-
tales», no es posible desarrollar los cambios de orien-
tación necesarios en el trabajo en salud.

La salud no es el único tema de interés de la Co-
munidad, con ser un tema importante. No se trata de
«Medicalizar» las reivindicaciones cotidianas de la
gente por mejorar sus condiciones de vida. Por ello,
es conveniente que las y los profesionales de la Aten-
ción Primaria participen en los procesos comunitarios
en marcha en el ámbito local. Un adecuado «Mapa de
activos» es muy necesario para conocer los agentes
sociales presentes y las dinámicas que motivan los
problemas y los cambios en el pueblo o barrio.

En el terreno de la metodología para la acción Co-
munitaria en salud, somos deudores del modelo de
desarrollo propuesto por Marco Marchioni7 con dife-
rentes experiencias vinculadas al ámbito municipal
desde 1965. Marco nos dejó el pasado marzo, y que-
remos provechar este artículo para ofrecerle pública-
mente nuestro respeto, solidaridad y agradecimien-
to, por sus importantes aportaciones.

Realmente, las experiencias puestas en práctica,
el debate teórico conceptual y las interacciones gene-
radas hasta el momento8, pueden aportar la suficien-
te madurez para orientar los Servicios de Atención
Primaria y de Salud Pública hacia estrategias de Pro-
moción de Salud, hacia Acciones de Salud Comunita-
ria. Los y las profesionales de medicina y de enferme-
ría, junto con las Trabajadoras sociales, en los
Centros de salud, están con el reto de la salud co-
munitaria y su puesta en marcha en el ámbito lo-
cal. Es el momento.

...
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Los procesos de participación Ciudadana y de Equi-
dad, en todo su desarrollo, significan compartir Po-
der. Poder médico, Poder institucional, poder del co-
nocimiento. Significar no liderar necesariamente
dichos procesos de acción de salud comunitaria.

Los Equipos de Salud, pueden, y posiblemente,
deben, diagnosticar, conocer y participar en las diná-
micas sociales en el ámbito local. Los movimientos
asociativos son varios y diversos, y están habitual-
mente empoderados, conscientes de sus capacidades
(Movimiento vecinal, Asociaciones de Mujeres, AMPA
del ámbito escolar, Asociaciones de inmigrantes, Co-
lectivos deportivos, o del mundo de la Cultura, Aso-
ciaciones de Pensionistas,) y, necesariamente, el mu-
nicipio con su equipo municipal a la cabeza.

Este es el desafío para el próximo periodo. Para
ganar más salud y cometer menos errores. Consoli-
dar las alianzas realizadas en los procesos de mutuo
apoyo y solidaridad social durante el año de Pande-
mia que ha trascurrido, y convencer y consensuar a
los dirigentes sanitarios en el nivel local la necesidad
de realizar experiencias locales que consoliden los ne-
cesarios cambios de orientación.

Los sanitarios están al servicio de la Comunidad,
como técnicos y profesionales en materia de salud.
La Promoción de la salud y la Intervención Comunita-
ria estarían centrados en la propia Comunidad. Es tiem-
po de reorganizar las agendas del trabajo de cada día
en los Centros de Salud. Es momento de ensayar mo-
delos de organización del trabajo distinto, centrados
en la gente. «La orientación Comunitaria de los Servi-
cios de salud plantea la corresponsabilidad por la sa-
lud de la Comunidad con la que se trabaja, en contra-

Juan Luis Uria Serrano.
Médico Especialista en Medicina Preventiva

y Salud Pública. Presidente de Osalde

1) Artículo de opinión de Rafael Bengoa en el Diario El Pais
14/6/2021

2) OMS. La Carta de Ottawa Primera Conferencia de 1986.
Cinco Estrategias de promoción de la salud.

3) Declaración de la Conferencia de Alma Ata sobre Aten-
ción Primaria. 1978 OMS/UNICEF.

4) Uno de los lideres del PACAP fue Juan Luis Ruiz Jime-
nez que nos dejo hace un año en su recuerdo con nuestra
solidaridad y respeto, con el que tuvimos el gusto de traba-
jar en temas de salud comunitaria.

5) Unos de los Coordinadores técnicos de la Guia y refe-
rente de las propuestas hoy sobre Acciones de salud comu-
nitaria es Rafael Cofiño, con el que trabajamos en el Pais
vasco. Actual director general de Salud Pública de Asturias.

6) Artículo «De que hablamos cuando hablamos de Salud
Comunitaria». Autores, Carlos Sobrino, Mariano Hernán y
Rafel Cofiño. Informe SESPAS 2018.

7) Marco Marchioni, «Planificación social y organización de
la Comunidad: alternativas avanzadas a la crisis». 7ªed.
Madrid: Popular; 2007

8) XIII Encuentro del PACAP en el Pais vasco. Vitoria-Gas-
teiz, 15/4/2011. Los modelos de Educación para la salud con
un claro componente de empoderamiento de las personas
propuestos por los servicios de salud pública del Gobierno
de Navarra. Los Centros de desarrollo en Salud Comunita-
ria Maria Langer.

9) Del artículo «La intervención comunitaria en la encruci-
jada». Atencion Primaria 2003, L. Astray Coloma, Medico
de Familia. Comisión Permanente del PACAP.

posición con la orientación que solo da respuesta a la
demanda, el tratamiento de síntomas individuales y
enfermedades»9.
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Carme Valls
«Mujeres invisibles para la medicina» (2020)

¿Por qué la medicina ignora a las mujeres? En este libro, Carme Valls, médica, divulgado-
ra, y diputada en el Parlament de Catalunya, analiza el papel de las mujeres en la historia
de la medicina, de la represión y la exclusión de las que han sido y son víctimas. Además, el
libro analiza las diferencias de género en la atención sanitaria y otros problemas actuales.

Javier Padilla
«¿A quién vamos a dejar morir?» (2019)

La sanidad siempre está en crisis, la responsabilidad de enfermar no puede atribuirse
solamente a la persona que enferma y para cambiar la sanidad tenemos que cambiar la
sociedad entera. Este libro plantea qué sociedad puede permitirse una sanidad pública
para las próximas décadas, y qué sistema público de salud puede aportar algo a una
sociedad que ha de transformarse para resistir y cambiar las dinámicas de precarización
y crisis permanente del sistema económico y social.

Clara Valverde
«La sanidad está en venta» (2012)

Este libro colectivo defiende la atención sanitaria pública, universal y de calidad como
derecho ciu-da--dano, independiente de la condición so-cial o lugar de residencia. La pro-
gresiva aplicación de políticas neoliberales, que desmantelan el Estado del bienestar y
favorecen la priva-tización de la sanidad, daña la sa-lud y aumenta la desigualdad, lo que
hace necesaria la defensa de un derecho que, hoy, está amenazado

Joan Benach
«La salud es política. Un planeta enfermo de desigualdades» (2021)

Ante un escenario tan difícil y complejo como peligroso, este libro quiere aportar algunas
respuestas a temas tan cruciales para la salud y la equidad como la política y la desigual-
dad, la crisis ecológica y el sistema capitalista, el desempleo y la precarización laboral, la
mercantilización sanitaria y la reciente pandemia del coronavirus. Y hace una apuesta
decidida por la salud pública, entendida de una manera integral.

Javier Padilla y Pedro Gullon
«Epidemiocracia» (2020)

Los virus no entienden de fronteras ni clases sociales. No hemos parado de escuchar esta
frase como un mantra, como una aventura mágica en la que los virus aparecen de un
espacio neutro, llegan, infectan y desaparecen. Pero es falso. En este texto se plantea
que las epidemias no surgen de la nada, parten de unos contextos sociales y políticos
concretos; y entender este sustrato político, económico, sanitario y social es clave para
analizar cómo afectan. La peste, la tuberculosis, el sida, el ébola, la malaria y reciente-
mente la COVID-19 surgieron de contextos determinados, impactaron de forma diferencial
sobre determinados grupos sociales y transformaron las sociedades que se encontraron
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