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    La nueva Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible reconoce en forma explícita la importancia de la salud y el medio residencial en el desarrollo sostenible a través del Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades” y el ODS 11 “Lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles”.


    Este proceso presenta una oportunidad sin precedentes para renovar los compromisos de los gobiernos con la salud de las poblaciones en condición de vulnerabilidad y buscar sinergias intersectoriales para impulsar los ODS y ejecutar las prioridades técnicas y políticas ya establecidas en el Plan Estratégico de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 2014-2019, “En pro de la salud: Desarrollo sostenible y equidad”.


    Con el fin de reflejar la importancia de la salud en el medio residencial, nos complace presentar este documento preparado por el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología, y Microbiología (INHEM) de Cuba, Centro Colaborador de la Organización Mundial de la Salud en Vivienda Saludable. Este documento representa un significativo esfuerzo para apoyar la puesta en práctica de los ODS, específicamente en lo que se refiere a la relación entre el ODS3 y el ODS 11. Tiene por objeto apoyar la búsqueda de soluciones para los asentamientos humanos que sean inclusivas, seguras, resilientes, sostenibles y saludables, a través de la documentación de estudios que reflejan la compleja relación entre la salud de las personas y su medio residencial.


    La OPS está comprometida en facilitar esfuerzos colaborativos estratégicos en entornos y espacios saludables a través de la Red Interamericana de Hábitat Saludable para fortalecer la gestión del conocimiento en salud y el medio residencial en la Región de las Américas. Le invitamos a unirse a esta Red para incrementar el número, la calidad y la efectividad de las acciones. Esto contribuirá a mejorar de modo significativo la salud y promover el bienestar para todos en todas las edades.


    Marcelo Korc, PhD, MPH


    Asesor Regional en Seguridad Humana y Desarrollo Sostenible


    Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud.
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    la obra Medio Residencial y Salud producido por el Instituto Nacional de Higiene y Epidemiología, tiene un alto valor conceptual y metodológico. Aborda una dimensión pocas veces tratada en los procesos del hábitat —la salud humana—.


    La visión de un medio residencial saludable para los habitantes y una vivienda saludable para sus residentes pone de relieve que no solo es importante tener ciudades más desarrolladas y productivas y tener viviendas más confortables y funcionales. Se trata de cómo esas ciudades y esas viviendas contribuyen a una salud más plena de los habitantes, cómo los recursos, los materiales y tecnologías que se utilizan para hacer la ciudad no dañan a los seres humanos, con otras palabras como el medio o el hábitat construido no va en detrimento de la naturaleza humana.


    La salud humana — sin lugar a dudas— es uno de los indicadores del nivel de bienestar de una ciudad, de un territorio, de una comunidad, de una familia, el cómo viven y se desarrollan los habitantes de un lugar depende en gran medida del estado de salud colectiva e individual que poseen sus miembros.


    En la reciente iniciativa de ONU-HÁBITAT conocida como —El índice de prosperidad urbana— se reconoce entre los 5 indicadores claves —la calidad de vida— y dentro de ella se destaca con fuerza —la salud— , lo que evidencia la relevancia de este tema para el trabajo de la Agencia.


    El trabajo de la Oficina Regional de ONU-HÁBITAT para América Latina y el Caribe y de la Oficina de Cuba con el Instituto Nacional de Higiene y Epidemiología y la Red Interamericana de Vivienda Saludable, no solo harán posible que los proyectos en el campo de los asentamientos humanos y la vivienda, tengan incorporado el enfoque de salud, sino que se desarrollen programas de capacitación y sensibilización que contribuyan a fortalecer y generalizar esta concepción.


    Esfuerzos como el realizado en esta obra suscitan el reconocimiento de ONU-HÁBITAT. Hagan de este libro un material de consulta obligada al servicio de todos los que hacen ciudad.


    M. Sc. Marilyn Fernández


    Referente para la Red de Vivienda Saludable
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    La salud como estado del ser vivo en lo que atañe no solo a su bienestar sino a su capacidad para el despliegue de funciones tiene gran importancia para la vida y para el desarrollo humano en particular, es medio y finalidad. El hombre procura salud en su vida y la vida precisa salud para su óptimo despliegue funcional. Las enfermedades como alteración del estado de salud pueden tener origen en el individuo o en el ambiente en que este se desenvuelve, pero tanto en uno u otro caso, el segundo factor es modulador de la severidad de la afección. Por ejemplo, en una intoxicación (origen ambiental) la severidad se va a relacionar al estado alimentario nutricional del sujeto, a su herencia, a sus afecciones y a su anamnesis (biología del individuo como factor inductor de severidad). La enfermedad puede ser un producto determinístico, cuando una causalidad irrumpe en un estado de equilibrio, alterando una coherencia y una estabilidad, pero puede ser probabilística cuando la causalidad responde a estados de desequilibrio, incoherencia e inestabilidad. Los seres vivos atraviesan etapas de uno y otro tipo, oscilando de la estabilidad a la inestabilidad, entonces puede afirmarse que la salud es consecuencia de procesos lineales (un traumatismo por la caída de un anciano) y procesos no lineales (hipertensión por estrés psicosocial luego de un desastre), caso de la multifactorialidad. De manera que la salud puede en casos explicarse desde una óptica clásica, pero pudiera explicarse desde la complejidad. Así habrá una teoría homeostática para explicar que la salud afectada por una gnosa puede recuperarse restableciendo el equilibrio perdido y otra homeodinámica (asociada a procesos no lineales), donde la recuperación de la salud se vincula a la capacidad de acceso a diferentes estados. La visión transdisciplinar de la complejidad ha supuesto una cosmogonía donde la categoría tiempo se la ha descrito como un potencial aun en ausencia de universo físico (1).


    La vida de los seres vivos, entre ellos la del hombre, se desarrolla en el contexto de un hábitat que está compuesto por uno o un grupo de ambientes. En tanto un hábitat constituye una región de residencia donde a partir de condicionamientos, circunstancias e impulsos los seres vivos cumplen funciones a través de acciones y encuentran lo más necesario para su existencia; el ambiente sería una subregión relativamente homogénea de ese hábitat, que contiene la materia, la energía y los campos de fuerza que interactúan con el organismo directa o indirectamente a cualquier nivel de organización: físico, químico, biológico, psicológico y aun social dando lugar al escenario en que toma lugar el rol del individuo y el grupo. Los seres vivos se relacionan estrechamente con aquellos ambientes, a través de los cuales les resulta posible transitar, por un proceso de apropiación que conduce en muchos casos bien a la adaptación de estos seres al medio, tanto en estructura como en función, o a la transformación del ambiente, o ambos. De este modo los seres vivos sobreviven y se desarrollan como especies.


    A los ambientes se adscriben modalidades, que en forma esquemática serían:


    
      	Del ambiente,

        
          	natural — artificial (antrópico o no)


          	hostil — favorable — óptimo (relacionado al individuo y al grupo)


          	nativo — inusual (autóctono o no)


          	inmediato — remoto (distancia)


          	abierto — semicerrado — cerrado (relacionado a los flujos a través de las fronteras)

        

      


      	De su variación,

        
          	naturaleza


          	concentración


          	distribución

        

      


      	De su energía

        
          	tipos


          	potenciales


          	capacidades

        

      


      	De sus campos de fuerza

        
          	tipos


          	extensión


          	patrones de distribución

        

      


      	De sus elementos

        
          	parámetros


          	factores


          	variables


          	estresores


          	condiciones


          	circunstancias

        

      

    


    Los ambientes pueden ser clasificados y a ellos se les adjudican propiedades. Por ejemplo, por el estado de la materia (plasma, sólido, líquido, gaseoso), por su concentración, distribución, densidad, propiedades eléctricas, químicas, físicas, el contenido de agua.


    La capacidad de adaptación a los ambientes a través de la interacción se denomina autoorganización. El ambiente puede presentarse como un conjunto de demandas y condiciones al ser vivo, conocidas como estresores, a las que sucede una respuesta. Esta respuesta puede consistir en un simple cambio del organismo vivo —lineal o no lineal- siguiendo una ley de causalidad, o ante la interacción con varios estresores puede resultar un cambio complejo (aditivo, multiplicativo o potenciado) en cuyo caso la respuesta del ser vivo no es determinística sino probabilística. Esta interacción promueve la reorganización interna de los seres, conllevando a un gasto de energía libre que se extrae de la reserva de los cuerpos, la absorción y el metabolismo. La sucesión de las reorganizaciones en el curso de las generaciones, conocida como evolución, utiliza diversos mecanismos: prueba y éxito, mutación aleatoria, selección natural y recombinación de genes.


    Para cada organismo la interacción ambiental es única, pues ellos están en contacto solo con partes de un cosmos —construyendo una experiencia-, las que se constituyen en su realidad. De esta manera mientras podemos concebir la unidad del mundo físico, los seres vivos encuentran una diversidad en el mundo percibido. Cada expresión del mundo percibido puede ser denominada un “modelo” o representación de la realidad, resultan manifestaciones de la conciencia.


    La vivienda como ambiente


    El hombre en particular es un ser gregario y de la vida en grupo selecciona hoy generalmente la compañía de pareja en la cultura occidental para la continuidad de la especie: constituye la familia. La familia monógama como entidad es llamada a asentarse. El ser humano, y otras especies más limitadamente, transita entre los ambientes y suele seleccionar y acomodar uno de ellos, que pueda constituir el asiento de una familia, para el desarrollo de ciertas funciones esenciales biológicas (reposo, sueño, alimentación, reproducción), psicológicas y sociales (protección, privacidad, comunicación afectiva, información, reflexión, disfrute estético, educación y desarrollo de la vida en el marco personal y/o grupal) —microhábitat—. En algunos casos a este ambiente se le incluyen funciones relacionadas con la obtención de recursos para la vida —macrohábitat—.


    Al ambiente de alojamiento lo denomina vivienda y lo constituye en el punto de convergencia básico de la vida en sociedad, en la célula de una comunidad. En tanto el hogar es el lugar común de la actividad de la familia por el cual se experimenta un sentimiento de deseada afinidad —propiedad—, la vivienda incluye al hogar pero no toda vivienda es hogar. La vivienda es un ente facilitador del cumplimiento de un conjunto de funciones específicas para el individuo y/o la familia: debe proveer abrigo ante el intemperismo —fungiendo como interfase microclimática-, garantizar la seguridad y protección, facilitar salubridad, descanso, sueño, movilidad, en casos permitir el empleo de los sentidos para ejercicios de la cultura, implementar el almacenamiento, procesamiento, y consumo de alimentos, suministrar los recursos de la higiene personal, doméstica, el saneamiento, abrigo e impermeabilidad necesarios seguridad, favorecer la convalecencia de los enfermos, la atención de los ancianos y minusválidos, el desenvolvimiento de la vida del niño, la mujer, promover el desarrollo equilibrado de la vida familiar. En el ambiente de la vivienda un hombre tipo se sumerge al menos el 50% de su tiempo, cuando solo dedica un 33% del mismo a la función laboral o docente y un 17% a otros ámbitos.


    La vivienda se centra en una casa, pero ella es más que una estructura física al incorporar en el concepto el uso que da el residente a esa estructura. Dada la multiplicidad de funciones que la vivienda debe asumir, los espacios interiores suelen compartimentarse al objeto de compatibilizar estructura y función. A los espacios desagregados para el cumplimiento de actividades específicas se les denominan espacios funcionales en la vivienda. Así se cuenta con dormitorios, cocina, baño, sala de estar, etc. Los espacios pueden unificarse —caso de la vivienda estudio— pero comúnmente se desagregan en diversos espacios funcionales. Estos espacios suelen contar con el mobiliario y equipamiento necesarios para el desarrollo de sus funciones. Los espacios funcionales constituyen pues microambientes de facilitación de funciones. Los espacios favorecen un régimen de concentración para la función y al mismo tiempo de interconexión con otros espacios funcionales interiores y exteriores. Ello se consigue a través de vanos o aberturas comunicantes entre las divisiones interiores de los espacios y las paredes exteriores.


    Perspectiva histórica de la vivienda


    Los grupos humanos paleolíticos eran nómadas, buena parte de los neolíticos también, o eran semisedentarios. Debieron existir, además de los refugios en cuevas, formas de protección contra la intemperie y la acción de los depredadores; es posible que fueran “construcciones” efímeras de las que no han quedado vestigios.


    Ya en Çatal Hüyük, actual Turquía, (10.000-6.000 antes de Cristo) se encuentran restos de viviendas estables; el material de construcción era la arcilla (piezas secadas al sol).


    En Babilonia (la legendaria Torre de Babel), cuna de la civilización de Mesopotamia, no había piedra; la construcción se hacía con ladrillo de arcilla secado al sol (adobe) y ladrillo cocido. La escasa suntuosidad de los materiales obligaba al revestimiento de los muros con cerámica cocida, incrustada a modo de cuñas en el adobe; también se utilizó la cerámica vidriada coloreada.


    Tanto los palacios como las casas se articulaban en torno a un patio al que se abrían. Las cubiertas de las naves eran planas y en terraza. Para las cubiertas de luces (entradas y ventanas) se utilizaba el arco y la bóveda. La forma dominante era el cubo, lo que confiere una gran pesantez al conjunto, solo aligerada por el escalonamiento de los edificios.


    Nada subsiste de las más antiguas viviendas chinas. Contrastando en forma sorprendente con las primeras grandes civilizaciones de la historia, los chinos no empleaban para la construcción sino materiales muy frágiles, como la greda, la madera, el bambú y la porcelana, y mostraban además una marcada predilección por los tabiques delgados. Sin embargo, no es imposible imaginar la forma de sus casas y la manera en que estas estaban arregladas.


    Hasta que la influencia europea se hizo sentir en el Imperio de los chinos, estos tuvieron durante siglos los mismos tipos de viviendas; las de los comerciantes constaban casi siempre de varios pisos, estando destinados los más elevados a depósitos de mercaderías; las otras eran de un solo piso. En general, las casas se componían de varios compartimientos rectangulares o cuadrados, y con frecuencia se las rodeaba de jardines.


    Los compartimientos, considerablemente numero­sos en las moradas de los ricos, se veían reducidos en aquellas de las familias modestas a un vestíbulo o sala de recepción y a una pieza común donde los ocupantes pasaban la mayor parte del tiempo; en esa habitación la familia se reunía para comer y se practicaba el complicado ceremonial del té, y frecuentemente, a falta de otra pieza, se dormía sobre esteras improvisadas, que durante el día eran guardadas en nichos especiales.


    La casa, generalmente desprovista de ventanas, recibe la luz por un patio interior, lugar de reunión de la familia cuando hacía buen tiempo. En las piezas se disponían hermosos biombos de juncos trenzados, de seda o papel pintado.


    Los techos, marcadamente inclinados, estaban cubiertos de tejas pintadas de colores tradicionales, que respondían a las diferentes castas, y constituían signos exteriores de elegancia o dignidad.


    La casa china en sus tipos más perfeccionados estuvo provista de un curioso sistema de calefacción diversos conductos de barro, disimulados en las paredes, difundían en las distintas piezas el calor proveniente de un brasero, ubicado en el exterior y constantemente alimentado. Los pobres disponían solamente de un brasero, ubicado en la habitación en que permanecían.


    Totalmente distintas eran las características de las chozas que los labradores habitaban durante la primavera y el verano, cuando abandonaban sus aldeas para cultivar los campos, muy alejados de estas. Típicas son las casuchas, semienterradas.


    Muy diferentes de las moradas chinas y japonesas son las viviendas de los pueblos de América de la época precolombina. Entre los aztecas de las castas superiores, las casas grandes eran relativamente numerosas. Se trataba de construcciones imponentes, de cinco o seis pisos, dispuestos en tres cuerpos: el del centro estaba reservado a los dueños, a su familia y a sus protegidos, y los otros dos, a la servidumbre y a los esclavos.


    El patio central, llamado “estufa”, confería a la construcción, de forma trapezoidal, un aspecto grandioso y decorativo. Las murallas, de gran espesor, estaban constituidas por bloques de piedra. En las casas aztecas, amplios bancos servían de lecho. Las casas de los incas se asemejaban a las que acabamos de describir. Las viviendas de los mayas pertenecientes a la clase rica tenían amplias terrazas, terraplenes y cisternas.


    En el Mediterráneo, en el curso del tercer milenio antes de Cristo, las ruinas evocan los palacios reales con sus poderosas murallas; la importancia de las armerías, de los depósitos y la distribución de las dependencias hacen pensar que esos palacios eran verdaderas ciudadelas.


    De la civilización cretense o minoica tomaron los griegos los primeros elementos de su arquitectura. Los cretenses llegaban del Norte, y cuando se instalaron en la península vivían aún en estado semisalvaje. En Micenas, Tirinto y Argos, los aqueos (el primero de los cuatro grupos griegos que dejaron su nombre en la historia) construyeron viviendas reales, muy semejantes a las de los cretenses, guiándose por una planimetría ya entonces sabida.


    Los aqueos, construían viviendas comunes, donde se emplearon piedras pequeñas cementadas con arcilla. Las más modestas estaban hechas de juncos y cañas. El plan de las casas variaba según estas estuvieran situadas en los centros urbanos o en las afueras de la ciudad.


    En Atenas y en las colonias que recibieron su influencia encontramos un nuevo tipo de construcción. La casa de los ricos atenienses, aunque expresión de un gusto refinado, nunca podrá igualar en armonía y belleza a los monumentos que adornaban la ciudad, ya que los griegos dieron mayor importancia a la vida pública que a la privada.


    Las moradas urbanas estaban construidas según un plan uniforme: un vestíbulo, a menudo decorado con estatuas, que daba acceso, por una segunda puerta y un pasillo, a un patio bordeado de columnas, en el que se levantaba un altar consagrado a Júpiter; a ambos lados de este altar existían otros dos, consagrados a los dioses de la propiedad y de la familia.


    En torno al patio se encontraban las piezas destinadas a los huéspedes, los baños, las cocinas, en las que se disponían las muelas para el trigo y los hornos, y finalmente las numerosas habitaciones para la servidumbre. Frente a la puerta de entrada se hallaba el departamento de los hombres; el gineceo (habitación de las mujeres) estaba situado en el piso superior.


    En las casas suburbanas, el gineceo se encontraba a continuación del departamento del señor y se abría sobre un jardín cercado. Algunas veces se destinaba el primer piso a los depósitos y al alojamiento de los esclavos.


    Más tarde, los atenienses levantaron casas de dos o tres pisos, que podían ser alquilados separadamente.


    En Europa la vivienda medioeval fue una construcción de piedra con techos inclinados. El mobiliario consistió en pesados bancos y butacas de madera dura. Los aldeanos, artesanos, fundidores y sirvientes se alojaban en viviendas de barro y adobe. Las estufas de leña calentaban los aposentos en los fríos inviernos. Con la Revolución Industrial aparece promiscuidad y hacinamiento en las viviendas de los obreros. Aparece el ladrillo, mampostería y tejas de barro como materiales de construcción prevalecientes. Grandes mansiones siguen utilizándose por las clases altas de la sociedad (nobleza y burguesía), muchas de ellas desplazadas hacia zonas suburbanas o campestres.


    Toda comunidad humana normal está asentada en viviendas y sus peculiares agrupaciones en los asentamientos humanos. Estos últimos tienden a facilitar el acceso a redes técnicas que proveen energía, comunicación, movilidad, suministro de agua de consumo, evacuación de pluviales, residuales y desechos, proximidad de mercados, centros laborales, existencia de servicios comunales, educativos, médicos, de seguridad y religiosos, zonas de parque y áreas verdes. De manera que el área de interés no es solo la casa o elemento físico básico, sino también su entorno facilitador o peridomicilio, es decir, las agrupaciones de edificaciones que sirven al alojamiento de la familia y los servicios de la comunidad.


    Dimensiones de la Vivienda


    La vivienda como entidad es una unidad semántica que refiere un ente multidimensional. En primer lugar la vivienda encierra una dimensión física que resulta ser la casa propiamente dicha, su peridomicilio y conectividad al entorno urbano o rural, que es el asiento de la familia. La vivienda per se contiene una dimensión cultural que refiere a los hábitos de uso de la casa y las funciones que la tradición, costumbre, estilos de vida y el sistema de valores aceptado le han atribuido en una época y lugar concretos con un sentido histórico. También existe una dimensión económica que se conecta a la dimensión física en cuanto caracteriza en última instancia la calidad de las estructuras, la microlocalización, mobiliario y equipamiento posibles. La posibilidad de sostenibilidad y progreso está en relación con el acceso a los recursos y servicios. El nivel y calidad de vida en los ambientes resultan determinados causalmente. Luego aparece una dimensión ecológica que asume la vivienda como un sistema abierto, donde la materia y la energía fluyen a través de las envolventes de la vivienda. Una dimensión social que atañe a las características del grupo humano que la habita. Una vivienda y un asentamiento humano aportan desperdicios humanos, basura, residuales líquidos al entorno, en tanto sustraen agua, energía, materiales de construcción, redes y movilizan vectores de enfermedad. No menos importante, la vivienda encierra un significado para la salud humana, en tanto la vivienda sociológica y su entorno constituyen un determinante de la salud de sus residentes y de la comunidad. Por ejemplo, una vivienda con focos de Aedes amenaza no solo la salud de sus residentes con el Dengue sino también la de los vecinos próximos. Existe una muy estrecha relación entre condiciones ambientales y salud, según muestra la figura 1.
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    Acepciones del término vivienda


    El término vivienda se rodea de varios adjetivos para connotar significados y aspiraciones. Así tenemos vivienda verde, digna, saludable, eco vivienda, etc. Desde Engels la cuestión de la vivienda es una cuestión política y se tratará aquí de aclarar el sentido de los diversos significados que se le otorgan al término, de modo de actualizar el tema dentro de los paradigmas presentes y así poder facilitar políticas, acciones y desarrollo de programas. Ya que la vivienda es una aspiración de millones de personas y el acceso a la misma depende de la esfera económica y política es allí donde deberá centrarse la cuestión. Pero no debe el tema vivienda tratarse por separado del tema CIUDAD ya que en menos de una década la totalidad de la población de la tierra será urbana y vivirá alrededor de las ciudades. Además la tradición de vivienda saludable se refirió siempre a la vivienda de pobres y por sobre todo rural. Esto alejó a los arquitectos y profesionales más relacionados con los temas urbanos y con los hábitats de las demás clases sociales. Parte de la política neoliberal en las profesiones condujo a dejar en segundo plano los temas de vivienda de pobres y vivienda rural.


    LA SOSTENIBLIDAD COMO PARADIGMA


    Mientras lo digno, lo saludable, lo eco eficiente, fueron adjetivos básicamente concebidos por profesionales e intelectuales para transferirlos a los sectores populares como reivindicación de sus derechos postergados, la política se dirigió a otros derroteros. Quizás la actualidad, con la globalización, las consecuencias que traen las previsiones de cambios brutales en la demografía, en el agotamiento de reservas para la vida, el agotamiento de fuentes de energía y por sobre todo una nueva noción de LÍMITE: El planeta con el actual modelo de desarrollo no es sostenible. Y mucho menos lo será para 5 000 millones de personas más en 20 años. De modo que esta noción de “Límite” introduce con más fuerza que nunca el paradigma de la SOSTENIBILIDAD como posible proyecto COMÚN global.


    RELACIÓN ENTRE GLOBALIZACIÓN - CGC Y VIVIENDA SALUDABLE


    Quizás este límite hace que el concepto de “sostenibilidad “sea ahora más que nunca un posible concepto que movilice proyecto común, ”proyecto solidario”. ¿Cómo calzar entonces la vivienda de los pobres dentro del paradigma? Si la vivienda ha de construirse en un “proyecto común” en un deseo movilizador, pues debería serlo complementando lo saludable con lo sustentable. (2)


    Sustentable más saludable: Para que sea sustentable debe promover el ahorro de energía en su construcción y producción tanto como en su uso y remoción.


    La vivienda es un elemento complejo ya que es una fracción de la ciudad, la vivienda genera y forma ciudad. Es decir que sus fachadas generan espacios públicos y de la calidad de estas fachadas resulta también la calidad de los espacios públicos. Cada vez más la vivienda se integra dentro del concepto de ciudad y es inseparable de la formación de espacios públicos. Como la humanidad en dos décadas será casi totalmente urbana, la vivienda en ciudades y en espacios densos perderá la noción tradicional de la casa aislada y rural. Por ende, cada vez más la casa debe entenderse como componente o fracción de las tramas urbanas y formadora de ciudad y espacios públicos. En realidad el pasado de todas las ciudades y pueblos de América tiene referencia en la ciudad colonial, la ciudad de Indias, donde el arranque de los pueblos está referido a la formación de espacio público y urbano. Por ende toda conceptualización, de acá en más, deberá estar focalizada al concepto de vivienda saludable en la ciudad y como formadora de ciudad podemos definir la ciudad saludable a aquella formada para las viviendas, escuelas, espacios, saludables.


    Como el futuro dependerá de diseñar cada vez más en términos de carbono cero y reducción de emisiones de carbono tenemos que asociar el diseño de la vivienda saludable con la vivienda eco eficiente y urbana. El otro componente de este análisis es la economía política de la vivienda:


    Por múltiples razones (ver Julián Salas) más de 60 % de la vivienda en América Latina se autoconstruye por la misma población en terrenos de irregularidad dominal, ocupaciones, villas miserias, asentamientos, etc. El carácter de la producción de la vivienda comienza por la ocupación ilegal y la transitoriedad. De modo que el carácter normal del inicio en la precariedad, la transitoriedad y la concreción de la vivienda es un “proceso” continuo de acciones de acumulación progresiva para su mejora.


    De modo que la casi totalidad de la vivienda real popular es “progresiva”, transitoria, móvil, al principio y carente de servicio de todo tipo. Solo las luchas y gestiones socializadas van permitiendo la mejora real y la adquisición de servicios (agua, luz, cloaca, pozo, etc.). El drama de la cuestión de la vivienda es la titularidad de la tierra. De modo que es poco real la definición abstracta de la vivienda saludable. Ya que siendo la vivienda un bien progresivo, transitorio incrementable, la posibilidad de que la vivienda sea saludable es el resultado de una infinita cantidad de operación de gestión por su mejora y consolidación.


    Gran parte de esas mejoras son resultados de luchas de conjuntos (villas, asentamiento, etc.). Todas esa acciones de lucha por la consolidación generan e instalan “capacidades” en los pobladores y una actitud de adaptación muy potente. De este modo podríamos decir que la vivienda saludable sería el resultado de múltiples acciones de mejoras en el tiempo mediante desarrollo de capacidades personales familiares y por vía de adquisición de formas de cooperación. Solo la “cooperación” provee los medios para la lucha por la mejora de la vivienda.


    Y el otro componente es el desarrollo de capacidades de “resistencia” ante las amenazas del contexto privado y a veces político (erradicaciones, lucha de intereses privados y comunitarios, etc.).


    Con el incremento de la “desigualdad en la distribución de los bienes sociales”, fenómeno de esta época, cada vez más intenso es de esperar que la marginación se incremente y que los conurbanos de ciudades sean cada vez más pobres, más densos, más contaminados (2).


    ¿Como concebir entonces una estrategia por la vivienda SSS en el contexto de las fuerzas dominantes hoy en la economía política?


    VIVIENDA SALUDABLE: Este tema es el que usa la red de vivienda relacionada a la Organización Panamericana de la Salud desde los años 90 (Cepis) (incluye la Ecocasa)


    VIVIENDA DIGNA: Término usado para referirse a la accesibilidad (costo-ingresos) y tiene relaciones con derecho a la vivienda y derecho a la ciudad, así como el cumplimiento de los estándares mínimos de confort higrotérmico y de seguridad estructural.


    VIVIENDA VERDE: implica una aspiración ecológica como tendencia de la arquitectura de modo que remite a lo que debería ser la relación con la naturaleza en contextos de CGC y cambios por migraciones a las urbes.


    VIVIENDA ECOEFICIENTE: Este término alude al ahorro de energía que debiera aportar la vivienda ante la crisis de CGC y la limitación de la energía. Es una noción que introduce la percepción de la cultura y forma del gasto de la energía y se proyecta por igual a 1er. y 3er. mundo, lo que no deja de ser interesante.


    LA TESIS: Desde las teorías de Habraken se sabe que la ciudad y su morfología procede de la multiplicación y complejidad de la arquitectura doméstica. Es decir que la persistencia de códigos y lenguajes de las iniciativas domésticas de la arquitectura popular dentro de la formación de ciudad configuraron lenguajes complejos que se independizaron de las tipologías individuales.


    Muchos de los retos que se encaran —sea en las áreas de las enfermedades transmisibles, salud materna, perinatal, condiciones nutricionales, afecciones no transmisibles o daños- se relacionan directamente a la organización de las sociedades y la vida que se vive, con inequidades entre y dentro de las poblaciones (3)


    La expectativa de vida se relaciona a las privaciones (4). Las inequidades en salud tienen que ver con las inequidades en poder, dinero y recursos. La acción debe enfocar la reducción del gradiente de salud (5). Resulta una meta la equidad sanitaria y el enfoque del desarrollo urbano basado en mejorar la disponibilidad y asequibilidad de la vivienda e invertir en la mejora de los barrios precarios, priorizando el abastecimiento de agua y el saneamiento, la electricidad y la pavimentación de las calles (6).


    Aparte de sufrir los efectos directos derivados de vivir en la pobreza, la salud también se ve comprometida de manera indirecta por el hecho de vivir en barrios asolados por la concentración de privaciones, una alta tasa de desempleo, viviendas de baja calidad, un acceso limitado a los servicios y un entorno deteriorado (7).


    No puede ignorarse que el progreso de las ciencias de la salud y la mejora de la calidad de vida se vinculan al envejecimiento poblacional. Garantizar la satisfacción de las necesidades del envejecimiento, contribuiría a cubrir las necesidades sociales en general. Se han señalado como factores para el envejecimiento saludable (8):


    1. La posición socioeconómica del individuo


    2. La importancia de la pobreza


    3. El empoderamiento y la partipación política


    4. El rol en la sociedad y la participación social


    5. Las influencias a lo largo de la vida


    6. La calidad de la vida laboral


    7. El bienestar mental


    8. El estrés y la adaptación al estrés


    9. Factores del estilo de vida


    10. Factores de género, especialmente en relación a la salud de las mujeres


    11. Influencia del entorno natural y urbano


    12. El sistema de salud


    A ello contribuye el diseño apropiado de viviendas y la planificación de la infraestructura que tienen en cuenta la salud y el bienestar (por ejemplo, aislamiento, ventilación, espacios públicos, recolección de residuos). Involucrando la comunidad se pudiera mejorar la cohesión social, acrecentando el apoyo a los proyectos de desarrollo. También la accesibilidad de las viviendas, eliminación de barreras arquitectónicas, buena selección de materiales y servicios comunitarios adecuados. Ello aborda algunos de los determinantes más fundamentales de la salud para las comunidades y los individuos desfavorecidos (9).


    Labilidad del hombre en la vivienda


    En las condiciones de la vivienda, necesarias a la vida doméstica, se incluye una permisividad para que sus habitantes asuman, al menos en algunos períodos de tiempo de ciclo diario, cierto estadio basal con predominio de las funciones vegetativas. Tales períodos se relacionan al sueño, la digestión y al reposo simple de los residentes. Estos estadios, por razones fisiológicas, incrementan la susceptibilidad de las personas a los estresores ambientales —en particular, los factores de riesgo- y pueden disminuir la actividad del sistema inmunológico. En otras palabras, el hombre en la vivienda resiste menos las presiones ambientales y llegará a desequilibrios de diversos órdenes antes que en otros ambientes con igual presión. Su labilidad en este medio es pues más alta. Ello hace, al residente en el ambiente de la vivienda, una persona con mayor demanda de condiciones ambientales favorables que las que presentaría un sujeto sano en su pleno ejercicio productivo, en su centro de trabajo, o en el proceso de aprendizaje, en la escuela, o en desplazamiento entre distintos ambientes, durante su transportación.


    Las condiciones de la vivienda pueden considerarse factores de riesgo o por el contrario agentes promotores de la salud de los residentes, según el grado de conciencia, voluntad y los recursos con que la dota el hombre que la ubica, diseña, construye y habita. La vivienda idealmente debiera influir favorablemente en los procesos restauradores de la salud e incentivar no solo un adecuado reposo sino también la actividad creadora y el aprendizaje, cuando sus espacios funcionales reúnen las condiciones apropiadas de facilitación para los que fueron diseñados y cuando la conducta humana los utiliza inteligentemente. La vivienda se constituye por tanto en objeto de interés particular en el campo de la salud ambiental y puede entonces devenir en recurso de la salud de la población.


    Garantizar la perdurabilidad de las funciones de la vivienda implica que la misma debe sostenerse con poco deterioro de los recursos del ámbito geográfico que la enmarca en el marco de la dinámica física y social que la condiciona. Ello supone que deba cumplir sus funciones en equilibrio con los ecosistemas, con mínima contaminación del entorno y gasto de energía no renovable, asimilando los insumos indispensables y disponiendo para reciclaje sus restos. En otras palabras, debe ser una vivienda sostenible en su uso y en su conservación. El ciclo de vida de la edificación como tal, desde la movilización de recursos naturales para su construcción, su mantenimiento y disposición final cuando concluye su ciclo de utilización debe transcurrir sin desmedro de las condiciones de la salud del ecosistema en que la vivienda aparece inserta, es decir con mínima destrucción de recursos no renovables, incluyendo consumo de energía y reducida contaminación ambiental.


    La vivienda cumple un papel de aseguramiento logístico a la actividad productiva y creativa del hombre. Sin las funciones que la vivienda promueve, el trabajo humano se vería afectado en desmedro de alcance y calidad. No es concebible el desarrollo actual de las fuerzas productivas y los logros de la cultura y la salud pública sin la existencia mediadora de la vivienda. Asegurar una vivienda apropiada es favorecer el desarrollo de la civilización como hoy la conocemos.


    El medio residencial en el presente


    En la historia de la vivienda aparece una evolución tecnológica estrechamente relacionada al nivel de desarrollo de las fuerzas productivas y los medios de producción, la disposición de materiales e insumos y fondo de inversión.


    En la sociedad dividida en clases, la calidad de la vivienda se ha vinculado al poder adquisitivo de las clases. Ello se hace particularmente evidente en la estratificación de los sectores residenciales en áreas urbanizadas. Importantes déficits cuali-cuantitativos han caracterizado el desarrollo de la sociedad de clases en un sentido histórico. En el cuadro 1 se aprecia lo sucedido en la última década del siglo xx, el incremento de los déficits de vivienda en nuestro territorio.


    



    CUADRO 1. Comparación déficit año 1990 y 2000.

  


  
    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            Año

          

          	
            Falta de Viviendas

          

          	
            Viviendas deficitarias*

          
        


        
          	
            1990

          

          	
            17 335 786

          

          	
            20 713 162

          
        


        
          	
            2000

          

          	
            19 738 909

          

          	
            31 462 063

          
        


        
          	
            Variación en la década

          

          	
            2 403 123

          

          	
            10 748 901

          
        

      
    

  


  



  Fuente: Miguel, José (2004) sin publicar.


  * Viviendas sin saneamiento adecuado, que es la deficiencia más generalizada.


  



  El mundo entra al siglo xxi con problemas severos en cuanto a la satisfacción de las necesidades básicas de una población creciente, en un medio biogeográfico en sensible medida degradado por la contaminación y el agotamiento de los recursos naturales, con ingentes retos más comprometidos en la distribución que en la producción de la riqueza e inequidades en el acceso a las oportunidades laborales, la atención médica, la educación, mundo sacudido por guerras, desastres y crisis económicas que inciden en un desequilibrado hábitat humano.


  En la región se viene registrando un sensible incremento de la urbanización, que acompaña al crecimiento de la población. De 167 millones de habitantes en 1950 - 520 millones en el 2000 -, se prevee una población de 628 millones de habitantes para el 2015 (Naciones Unidas, 2003). Residían 42% en zonas urbanas, en 1950 , 75% en el 2000 y se esperaba 81% para el 2015. América Latina y el Caribe resultan las regiones más urbanizadas del mundo en desarrollo. No obstante, se aprecian altos niveles de informalidad e irregularidad en el acceso a la tierra urbana y a la vivienda de las familias pobres, debido a la falta de oferta de terrenos a precios accesibles (CEPAL, 2001).


  De 940 millones de personas que vivían en asentamientos precarios en el mundo, 128 millones (13%) se hallaban LAC (Naciones Unidas-Hábitat, 2001).


  En LAC hay 49 ciudades de más de un millón de habitantes, cuatro de las cuáles figuran entre las más pobladas del planeta, Ciudad México 16,8mill., San Pablo 16,6mill., la región metropolitana de Buenos Aires 13mill. y Rio de Janeiro 10,3 mill.


  Se puede observar una relación a escalas nacionales entre urbanización, PIB y desarrollo como se aprecia en la figura 2.


  



  FIG. 2. Relaciones de la urbanización con el índice de desarrollo humano y el per cápita por países.
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  Fuente: ONU 2001, Elabora­ción: DNP-DDUPA.



  



  La demanda de recursos naturales para las grandes urbes va mucho más allá que el espacio que ocupan. Las zonas urbanas importan los alimentos, el agua y la energía que requieren, exportan muchos de sus residuos a áreas rurales y emiten más de 80 por ciento de los gases de efecto invernadero que se generan en el mundo. De esta manera los retos del nuevo siglo enmarcan problemas estructurales, que ocupan un lugar muy poderoso entre las causas de la falta de desarrollo:


  
    	Enfermedades crónicas que cobran vidas y destruyen la fuerza de trabajo, sequías y suelos que carecen de los nutrientes y fertilizantes necesarios.


    	Falta de excedentes de producción para llevar al mercado, ausencia de infraestructura, aislamiento y, en el caso de estados sin salida al mar, imposibilidad de acceder a los mercados.

  


  La degradación ambiental constituye una emergencia creciente del hábitat humano, lo cual se constata en la situación de la disponibilidad de agua de consumo. El abastecimiento de agua potable equivale a 20% del total de extracciones (WRI, 2003). Solo 14% de las aguas servidas recibe tratamiento, el resto retorna al medio natural, con destino final en los océanos contribuyendo a la formación de zonas carentes de oxígeno. Ochenta millones de personas en la Región aún no tienen acceso a los servicios de agua potable y más de 100 millones carecen de saneamiento, sobre todo las personas pobres en las áreas rurales La contaminación atmosférica da lugar a la pérdida de 65 millones de jornadas de trabajo anuales, 2,3 millones de casos de insuficiencia respiratoria crónica en niños y más de 100.000 casos de bronquitis crónica en adultos.


  Un eje transversal del desarrollo es la vulnerabilidad relacionada a un patrón de desarrollo con elevados grados de pobreza, exclusión socioeconómica y deterioro del ambiente (CEPAL, 2000). En esto se percibe un ritmo acelerado y desordenado de la urbanización que, en el caso de los sectores pobres, se ve agravado por la ocupación de tierras de alto riesgo y el uso de materiales precarios, esto refiere a la importancia del crecimiento informal de los asentamientos. El incremento en el número y severidad de los desastres en la Región va acompañado de crecientes pérdidas económicas y severos impactos en la salud pública.


  Precariedad en América Latina y el Caribe


  En Latinoamérica y el Caribe 400 millones de personas residen en asentamientos precarios. En las principales concentraciones urbanas de la región, la informalidad comprende de 20% a 50% de la población total. No obstante la mayoría de las ciudades cuentan con la totalidad de los servicios públicos, pero a un alto costo, determinando la imposibilidad, para amplios sectores de la población indigente, de acceder a los mismos. Solo 41,5% de los hogares urbanos latinoamericanos habitan libres de carencias, y entre los hogares pobres, esta proporción se reduce a 26.5%.


  En la figura 3 se puede constatar un crecimiento de los problemas cualitativos de la vivienda lo que confirma el crecimiento del deterioro del medio habitacional.


  



  FIG. 3. Incidencia de los problemas cuantitativos y cualitativos en el panorama habitacional, América Latina y el Caribe, 1990-2000 (porcentaje)
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  Fuente: Miguel, José (2004) sin publicar.



  



  Como expresión extrema de la precariedad habitacional se mencionan los tugurios. Resultan asentamientos contiguos donde los habitantes se caracterizan por tener vivienda y servicios básicos inadecuados. A menudo, los asentamientos precarios no son reconocidos y no son tratados como una parte incorporada o igual a las demás partes de la ciudad por las autoridades públicas. (Naciones Unidas-Hábitat, 2003). En la figura 4 se aprecia que Haití y Nicaragua son los países con mayor proporción de tugurios en la Región. En el territorio 128 millones de personas habitan en ellos, lo que no está exento de una relación con las enfermedades transmisibles y carenciales y con la salud mental. La tugurización habitacional comporta un impacto en salud pública.


  



  FIG. 4. América Latina y el Caribe: Población en tugurios, 1990 y 2001 (en porcentajes).
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  Fuente: Programa de las Naciones Unidas para los Asentamientos Humanos (Naciones Unidas-Hábitat),


  Settlements Statistical Database, versión 4 (HSDB4-99).


  



  La vivienda precaria es un espacio de cohabitación con estresores ambientales, donde el habitante encuentra máxima vulnerabilidad de su salud. La insalubridad provoca múltiples problemas de salud pública, entre ellos el dengue, el paludismo, la filariasis, la enfermedad de Chagas, las infecciones respiratorias agudas (IRA), las alergias, los accidentes domésticos y hasta la violencia.


  La seguridad ciudadana se define, de una manera amplia, como la preocupación por la calidad de vida y la dignidad humana en términos de libertad, acceso al mercado y oportunidades sociales. La pobreza y la falta de oportunidades, el desempleo, el hambre, el deterioro ambiental, la represión política, la violencia, la criminalidad y la drogadicción pueden constituir amenazas a la seguridad ciudadana.


  La precariedad del medio habitacional refleja una segregación del uso del suelo. Con ingresos altos se compran terrenos, se contratan arquitectos, abogados y constructores, se construye la vivienda deseable. Con ingresos medios se rentan casas terminadas o departamentos construidos por el sector privado o el público. Con ingresos bajos las familias se excluyen del mercado formal (privado) y de las soluciones públicas.


  El incremento del nivel de urbanización se ha acompañado del incremento de la pobreza, por ello se habla hoy de la urbanización de la pobreza. La pobreza urbana se concentra en familias extendidas, hogares de jefatura femenina, aumento de divorcios, separaciones de hecho, maternidad adolescente, viudez.


  La exclusión social es la dimensión no económica de la pobreza. La noción de exclusión social describe nuevas prácticas económicas y sociales que surgen de las modalidades que adquiere el empleo (inestabilidad, flexibilidad, precariedad) y el nuevo régimen social. Desde esta perspectiva la pobreza urbana es una forma de exclusión no solo económica, sino social y urbana.
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    GENERALIDADES


    Los determinantes de la salud desde las propuestas iniciales de McKeon (1,2) hasta las más recientes de Health Canada (3) han sido abordados por diversos autores y corrientes, procedentes de países desarrollados como Canadá e Inglaterra, o mediante propuestas supranacionales como las realizadas por la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Existen tantos modelos conceptuales, que todavía hoy tenemos dificultades a la hora de explicar este proceso de determinación de la salud. (4)


    La producción social de la salud y por ende, su determinación, es una resultante del sistema social que se vive, de la ideología que impera y de la cultura dominante. En el caso concreto de Cuba, la salud se produce socialmente de manera participativa como resultante del accionar de toda una sociedad comprometida, incluida y cohesionada, logrando indicadores de salud que para muchos son inexplicables, señalando que al desaparecer las condiciones actuales que las favorecen o privilegian, desaparecerán esos resultados.(5)


    Por otro lado, el alto nivel educacional de la población cubana ha permitido incrementar gradualmente la percepción de riesgo y la necesidad ciudadana de fomentar su salud y la prevención de enfermedades, lo que conjuntamente con el desempeño de los profesionales de la salud, han hecho posible la mejora continua del estado de salud de la población cubana y la creación de importantes reservas en la población, que cuenta con un primer nivel de atención encargado de desarrollar la estrategia de atención primaria de salud orientada a la comunidad y a cada familia cubana. (6)


    El tema de los campos y determinantes de la salud de las poblaciones, se ha instalado en las últimas cuatro décadas, de manera irreversible y con una gran fuerza en las agendas sanitarias de la mayoría de los países desarrollados. A decir verdad desde que en 1974, el entonces Ministro de Salud de Canadá, Marc Lalonde presentara su modelo de campos de salud en el histórico “White Paper” o “Informe Lalonde” como también se le conoce, pocos salubristas y epidemiólogos se han sustraído de la idea de enseñar y/o explicar los niveles de salud de las poblaciones sin usar este método (7).


    A decir verdad el tan conocido modelo no es de la autoría de Lalonde, como frecuentemente enseñamos en nuestras aulas y aseguramos en los más diversos espacios científicos donde se aborda este tema. En realidad un año antes, Hubert Laframboise, colaborador cercano de Lalonde, entonces Director General de la División de Planificación de la Salud a Largo Alcance de Salud y Bienestar Social Canadá, había publicado su artículo “Health Policy: breaking the problem down into more manageable segments” (8), en el cual explicaba la necesidad de contar con segmentos más manejables a la hora de analizar los problemas y diseñar las políticas de salud, pero este es un tema que trataremos posteriormente.


    Desde 1973 hasta la fecha, numerosas han sido las entregas que abordan conceptual y/o operativamente el tema de los determinantes de los niveles de salud, sin embargo una gran mayoría de ella, por no decir su casi totalidad provienen de Canadá y algunos países Europeos.


    Numerosos autores han aportado a la conceptualización y a la operacionalización de este tema, aspectos enriquecidos con los enfoques de salud de las poblaciones desarrollado por el Canadian Institute for Advanced Research (CIAR) y de ecosistema de la salud humana, desarrollado por el International Development Research Center (IDRC); a los cuales se sumaron los resultados del Segundo Reporte de la Salud de los Canadienses o el Canadian Community Health Survey desarrollado por Statistics Canadá (9,10).


    Sin embargo, el tema de los determinantes a pesar de llevar cuarenta años en el camino sigue siendo un privilegio y un interés investigativo casi privativo de las naciones más desarrolladas; nuestros países del sur continúan explicando sus niveles de salud a partir de un modelo construido a punto de partida de una realidad concreta canadiense en un momento dado, modelo en el cual, para desgracia de todos, a veces confundimos los conceptos de campos de salud y de determinantes y la operacionalización de estas dos dimensiones del concepto de salud.


    Todos estos modelos desarrollados desde los campos de la epidemiología, la promoción de la salud y la economía; han tenido en común dos aspectos básicos: su basamento filosófico y su procedencia contextual, razón por la cual básicamente reflejan la realidad de los países desarrollados, los cuales por razones obvias difieren de la realidad cubana, tanto sanitaria, como sociopolítica y económica.


    De ahí la necesidad de contar con un modelo que explique ese proceso de determinación de la salud desde la perspectiva cubana, un modelo desarrollado y validado en las investigaciones que sobre este tema desarrolla, desde hace una década, un equipo de trabajo del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología de Cuba con instituciones canadienses y belgas.


    Un modelo más cercano a la realidad cubana, quizás menos teórico y más operacional, pero que permite a los actores relacionados con este tema no solo entender y explicar el proceso de determinación de la salud en Cuba, sino integrarlo a la práctica cotidiana que desempeñan los equipos básicos de salud en el primer nivel de atención en pos de una mejor salud de los cubanos y cubanas.


    De ahí que el principal reto que enfrenta esta entrega es el de intentar primeramente actualizar todo lo relacionado con el tema de los determinantes de la salud y finalmente sentar las bases conceptuales para los estudios de los determinantes de los niveles de salud en Cuba en estos momentos.


    DEL CONCEPTO DE SALUD AL DE SALUD PÚBLICA


    El primer elemento que debemos señalar al abordar este punto, es que no existe una única definición de lo que estamos entendiendo por Salud, según la Organización Mundial de la Salud en su Constitución (11) define a la salud como un “estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedades o lesiones”, por su parte O´Donnell (12) agrega un apellido al concepto y la define “salud óptima como un estado de equilibrio entre la salud física, emocional, social, espiritual e intelectual”


    Frankish y colaboradores (13) sustentan que “estas dos definiciones han sido criticadas por utópicas o no factibles, ya que desdibujan las distinciones entre salud y desarrollo social, identificando prácticamente a todas las actividades humanas como relacionadas con la salud y convierten a todos los valores humanos y sociales en sinónimos de salud”; a lo cual se suma la dificultad que crean al no establecer ningún límite a lo que abarca la salud.


    Rootman y Raeburn (14) formularon en 1994 un concepto de salud en el que señalan que esta “tiene que ver con la calidad de vida física, mental y social de las personas, tal como la determinan en particular las dimensiones psicológicas, sociales, culturales y del ámbito de las políticas”. Y concluyen señalando que esta salud... “debe mejorarse por medio de estilos de vida sensibles y de un uso equitativo de los recursos públicos y privados, que permita a las personas usar su propia iniciativa en forma individual y colectiva para mantener y mejorar su propio bienestar, al margen de cómo se defina”.


    Coincidimos con el enfoque promocional que Frankish y colaboradores (13), le atribuyen a la salud al definirla como “un concepto multidimensional que va mucho más allá de la ausencia de enfermedades o del concepto limitado a temas de estilo de vida y comportamiento, que incluye componentes tanto subjetivos como objetivos, elementos del ambiente, las políticas y componentes relacionados con el individuo, los cuales se deben evaluar en términos cualitativos y cuantitativos”. Algo que ellos mismos resumen en una frase al definir a la salud como “la capacidad de las personas para adaptarse y responder a los retos y cambios de la vida, o para controlarlos”.


    Por su parte Blum (15) propuso en 1974 un modelo de ambiente de salud, al que luego llamó “Campo causal y paradigmas de bienestar en la salud”; dos años después Dever (16) basándose en el modelo de Laframboise y Lalonde lo presentó como “Modelo epidemiológico para el análisis de una política sanitaria”.


    Según el mismo Dever (16) refiere la diferencia fundamental entre estos modelos es que mientras Blum planteaba que la amplitud de los cuatro factores determinantes de la salud demostraba la importancia relativa de los mismos y que los cuatro factores se relacionan y se modifican entre si mediante un círculo envolvente formado por la población, los sistemas culturales, la salud mental, el equilibrio ecológico y los recursos naturales; Lalonde y Dever sostenían que los cuatro factores son igualmente importantes, de modo que para lograr un estado de salud es necesario que los mismos estén en equilibrio.


    Por su parte Buck demuestra en su artículo “Después de Lalonde: Hacia la generación de salud” (17) a través de conceptos y ejemplos concretos como en su criterio el Medio Ambiente es de los cuatro campos descritos por Laframboise y Lalonde, el más importante. La profesora Buck deja claro en su entrega que su “objeción al Informe Lalonde estriba en que las recomendaciones para mejorar el medio ambiente eran débiles”, algo que como ella misma reconoce adolecen informes similares como el de la “Merrison Royal Comissionn” de Inglaterra. A su vez demuestra como si el medio ambiente es inadecuado también son inadecuados los elementos relativos a la biología humana, el estilo de vida y la organización de la atención de salud.


    Los cuatro factores son importantes, pero a la hora de formular políticas no podemos usar el término “igualmente importantes”, las evidencias demuestran que la importancia de cada factor es y debe ser proporcional a la contribución relativa de los mismos a los niveles de salud de esa población en particular. La planificación y distribución del presupuesto debe estar siempre antecedida de un análisis de los niveles de salud de esa población y de los factores individuales y colectivos asociados a ese comportamiento sanitario, solo así podremos establecer prioridades.


    Aunque una buena parte de los planificadores, investigadores y decisores en salud prefieren invertir en los servicios de salud; quizás porque ofrecen resultados e impactos fácilmente demostrables a corto plazo, también necesitamos invertir en estudios ambientales y de estilos de vida, en ese comportamiento del sujeto que se encuentra asociado en muchos países a más de un 80% de la mortalidad total y sin embargo se ha demostrado que usualmente invertimos en ellos menos de 10% del presupuesto total (16).


    La salud es uno de los varios factores determinantes de la calidad de vida, es decir, “un valor instrumental en lugar de un fin en sí mismo” como señalaran Green y Kreuter (17) en 1991 y como se señala en la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud (18) en 1986, “La salud se considera como un recurso para la vida cotidiana, y no como el objetivo de vivir”.


    Se entiende por salud pública, el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente mediante sus instituciones de carácter público, para mejorar, promover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance colectivo. La definición de salud que utilizamos como parte de esta propuesta no es exactamente la definición de la OMS, criticada por varios autores por su connotación utópica o poco factible, que por demás, desdibuja la distinción entre salud y desarrollo social. (19)


    La salud por tanto hay que leerla e intervenir sobre ella desde una perspectiva multidimensional, que incluye componentes tanto subjetivos como objetivos, elementos del ambiente, las políticas y componentes relacionados con el individuo, los cuales se deben evaluar en términos cualitativos y cuantitativos, de ahí la pertinencia de la definición de Rootman y Raeburn. (14)


    EL ENFOQUE DE SALUD DE LA POBLACIÓN


    Es en este punto en el que entra a debate el enfoque de “salud de las poblaciones” que tiene su origen en 1989 cuando Evans propuso un marco conceptual para reflexionar sobre los determinantes de la salud y sus vínculos, aportando las bases para un mejor entendimiento de las complejidades de la salud y un punto de partida para la determinación de políticas, la investigación y la evaluación de prioridades basados en el paradigma de salud de la población. Este marco conceptual permite explicar todo este enorme proyecto social que los canadienses desarrollan desde 1989 con vistas a identificar y vulnerar aquellos factores individuales y colectivos que afectan los niveles de salud de sus poblaciones, con una amplia participación de esta y sus líderes en el marco de todo el proceso. (3)


    El enfoque de salud de la población se diferencia del concepto de atención médica, básicamente en 2 aspectos:


    a) las estrategias de salud de la población se concentran en un amplio rango de los factores determinantes de la salud.


    b) las estrategias de salud de la población son concebidas para llegar a toda la población.El abordaje de “la salud de la población” se enfoca en un rango amplio de factores y condiciones individuales y colectivas, y las interacciones entre ellos, que determinan la salud y el bienestar de los canadienses. Las estrategias se basan en una evaluación de las condiciones de riesgo y beneficio que se pueden aplicar a toda la población, o a subgrupos particulares dentro de la población. (3)


    De esta manera podemos afirmar que el enfoque de salud de la población está sustentado en al menos cinco premisas fundamentales que señalan que:


    a) la salud está determinada por las interacciones complejas entre las características individuales, los factores sociales y económicos y los entornos físicos


    b) la salud de una población está estrechamente relacionada con la distribución de la riqueza en la población.


    c) las estrategias para mejorar la salud de la población deben abordar un amplio rango de factores que determinan la salud


    d) es posible lograr ganancias de salud importantes concentrando las intervenciones en la salud de toda la población (o subpoblaciones significativas) en lugar de los individuos


    e) mejorar la salud es una responsabilidad compartida que requiere el desarrollo de políticas públicas saludables fuera del sistema tradicional de salud. (3)


    Al analizar la situación de salud a partir de este enfoque, no se excluyen los factores ya abordados por otros modelos, por el contrario, se abarcan en el mismo todo el rango de factores y condiciones de riesgo que determinan la salud de la población, y muy especialmente de los subgrupos particulares, reconociendo las semejanzas y diferencias que se establecen entre los factores y las condiciones de riesgo.Los factores de riesgos personales o individuales (tales como los factores biológicos, por ejemplo, la hipertensión, los comportamientos de riesgo como el hábito de fumar), son elementos que están vinculados con la morbilidad y la mortalidad prematuras; por su parte, las condiciones de riesgo (básicamente de origen social), son aquellas circunstancias generalmente conocidas que afectan en el estado de salud de las poblaciones (por ejemplo, pobreza, aislamiento, desempleo, condiciones ambientales y viviendas deficientes), y sobre las cuales los individuos tienen control directo limitado. (3)


    DE LA PROPUESTA DE LAFRAMBOISE A LOS ESTUDIOS DE EVANS


    En su informe presentado en mayo de 1996, a la División de Promoción de la Salud Canadá, un equipo de estudio conformado por Frankish, Green, Ratner, Chomik y Larsen, destacan la aparición de “algunos modelos teóricos que han surgido de las investigaciones, que dan énfasis a los impactos en la salud como parte de sus marcos y procedimientos”; destacando que “la característica esencial de esos modelos es que indican un orden y una dirección particulares en cuanto a las relaciones de causa-efecto de programas, políticas y regulaciones a procesos de cambio y, a resultados de salud”. (13)


    Entre esos modelos se destaca el presentado en febrero de 1973 por Hubert Laframboise en su artículo “Health Policy: breaking the problem down into more manageable segments” en el cual proponía a su modo de ver, un modelo sencillo para dividir a las políticas de salud “en segmentos más manejables”; para lo cual estableció cuatro “divisiones primarias” de influencia sobre la salud.Este concepto de campos de la salud proponía cuatro segmentos más manejables a la hora de explicar los niveles de salud y el accionar sanitario sobre estos, nos referimos al campo de los Estilos de Vida, al campo del Medio Ambiente, al campo de la Organización de los servicios de salud y a un cuarto campo conocido por casi todos como Biología Humana, pero que contenía además todo lo relacionado con las Tecnologías, la Investigación y los Factores Endógenos. (8)


    Laframboise propuso además un instrumento para avanzar en cada uno de los campos a la hora de formular las políticas de salud; es así que asocia a la persuasión como instrumento para impactar sobre los factores relacionados con los estilos de vida; a la legislación para impactar sobre los factores relacionados con el ambiente; a la re-organización para impactar sobre los factores relacionados con la organización de los servicios de salud y al método científico para vulnerar los factores relacionados con la biología humana.Esta fue la propuesta que contenía el Informe Lalonde cuando revolucionó la salud pública contemporánea hace cuarenta años, sin embargo durante estas cuatro décadas muchos académicos e investigadores hemos utilizado erróneamente de manera indistinta los conceptos de campos de salud y de determinantes de salud (21).


    Cuando hablamos de “campos de salud” nos estamos refiriendo a “un grupo de segmentos más manejables, en este caso cuatro fueron los definidos por Laframboise y Lalonde, que nos permiten explicar los niveles de salud y accionar con políticas concretas sobre estos”; mientras que los “determinantes de los niveles de salud” son “un conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades” (21).


    Mediante el enfoque de la “salud de la población” se ha prestado mayor atención al delineado y a la documentación de las evidencias relativas a los factores determinantes de la salud descritos por Evans y Stoddart (22) en 1990 y por Evans, Barer y Marmor (20) en 1994. Tal es así que el Comité Consultivo Federal, Provincial y Territorial sobre Salud de la Población de Canadá adoptó en 1994 esos factores determinantes como metas para las estrategias sobre salud de la población reformuladas a nivel nacional y provincial. (23)


    Este concepto de salud de las poblaciones se perfecciona de manera permanente a partir de los resultados investigativos, el mismo ha recibido un fuerte aporte de Evans y colaboradores, de ahí que el modelo de Evans y Stoddart se convirtiera a partir de 1994 en uno de los más utilizados a nivel internacional. Estos autores señalan que la enfermedad genera la necesidad de acceder a servicios de atención médica y que solo con la prestación de servicios de curación y cuidados efectivos se elimina esta necesidad; dejando claro que a mayor nivel de enfermedad se incrementan los costos de la atención médica.


    Es por eso que los autores en este punto se refieren a que existen un grupo de factores individuales y colectivos que influyen en la aparición de las enfermedades y es ahí donde se requiere la entrada de la epidemiología clínica, la evaluación de la atención médica y de la investigación en Servicios de Salud para evaluar la pertinencia, efectividad, eficiencia y calidad de los servicios de curación y cuidados que se prestan y reciben.


    Todo este análisis conceptual permitió formular como determinantes de los niveles de salud de la población al ambiente físico, al ambiente social, a la dotación genética, a la atención médica y a la respuesta individual vista desde la doble perspectiva, de la dotación genética y del comportamiento del sujeto.


    Es en este punto donde se insertan nuevas variables asociadas a este concepto de determinantes al aparecer las categorías de salud, bienestar y prosperidad. Queda claro que los factores ya mencionados al interactuar entre ellos determinan los niveles de salud y bienestar de la población; a esto solo resta agregar que el concepto de prosperidad manejado por Evans retroalimenta en un puente de doble vía, por un lado a los niveles de bienestar y salud y a la respuesta del sujeto; y por otro al ambiente físico y social donde se inserta èste desde una perspectiva de ecosistema de la salud humana.


    Como ya señalamos anteriormente, Evans (20, 22, 2) propuso inicialmente y luego retomó un grupo de factores que inciden en los niveles de salud de la población. En el entorno socioeconómico abordó aspectos como el ingreso, el empleo, la posición social, las redes de apoyo social, la educación y los factores sociales en el lugar de trabajo. Mientras que en el entorno físico incluyó los factores físicos en el lugar de trabajo al igual que otros aspectos del entorno físico natural y construido por las personas.


    En los hábitos personales de salud analizó los comportamientos que mejoran o crean riesgos para la salud. Dentro de la capacidad individual y aptitudes de adaptación incluyó las características psicológicas de la persona como la competencia personal, las aptitudes de adaptación y el sentido de control y dominio; y las características genéticas y biológicas. Por último en el campo de los servicios de salud abordó la capacidad de los servicios para promover, mantener y restablecer la salud.


    NUEVOS Y NOVÍSIMOS MODELOS DE DETERMINANTES DE LA SALUD


    Estudios posteriores publicados en un solo volumen (3) con el coauspicio de Health Canada y de la OPS abordan los nuevos determinantes claves de la salud de los canadienses. Estos determinantes fueron ratificados posteriormente según consta en el sitio web de salud de las poblaciones de Canadá a través de distintos documentos, entre ellos el documento “The Social Determinants of Health: An Overview of the Implications for Policy and the Role of the Health Sector (15), un relato de la reunión celebrada en la Universidad de York en 2002 y cuyos determinantes son los siguientes:


    
      	Ingresos y nivel social: La situación de salud mejora a medida que los ingresos y la jerarquía social son más altos. Ingresos altos determinan condiciones de vida como vivienda segura y capacidad de comprar buenos alimentos en cantidades suficientes. Las poblaciones más sanas se encuentran en las sociedades que son prósperas y tienen una distribución equitativa de la riqueza.


      	Redes de apoyo social: El apoyo de las familias, los amigos y las comunidades se asocia con una mejor salud. Las respuestas efectivas al estrés y el apoyo de la familia y los amigos constituyen una relación favorable y de apoyo que parece actuar como un amortiguador en contra de los problemas de salud.


      	Educación: La situación de salud mejora con el nivel de educación. La educación aumenta las oportunidades de ingresos y seguridad en el trabajo y proporciona a las personas un sentido de control con respecto a las circunstancias de la vida, factores claves que influyen en la salud.


      	Empleo/condiciones de trabajo El desempleo, el subempleo y el trabajo estresante se asocian con un estado de salud deficiente. Las personas que tienen más control de sus circunstancias laborales y menos exigencias relacionadas con el estrés del trabajo son más sanas y, con frecuencia, viven más tiempo que las personas que tienen un trabajo y actividades estresantes con riesgos.


      	Entornos sociales: El conjunto de valores y normas de una sociedad influye, de diferentes maneras, en la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones. Además, la estabilidad social, el reconocimiento de la diversidad, la seguridad, las buenas relaciones de trabajo y las comunidades cohesivas proporcionan una sociedad de apoyo que reduce o evita muchos riesgos potenciales a la buena salud. Varios estudios han revelado que la disponibilidad de soporte emocional y la baja participación social tienen un impacto negativo sobre la salud y el bienestar.


      	Entornos físicos: Los factores físicos en el entorno natural (por ejemplo, calidad del aire y del agua) son influencias claves en la salud. Los factores en el entorno creado por el hombre como la seguridad en la vivienda, el lugar de trabajo, la comunidad y el trazado de los caminos también constituyen influencias importantes.


      	Prácticas de salud personales y aptitudes de adaptación: Los entornos sociales que permiten y respaldan elecciones y estilos de vida saludables así como el conocimiento, las intenciones, los comportamientos y los estilos de vida de las personas y las aptitudes de adaptación para enfrentar la vida de manera saludable son influencias claves en la salud. Mediante investigación en áreas como cardiopatías y niñez en desventaja muestra que hay evidencia de vínculos bioquímicos y fisiológicos a las condiciones vasculares y otros eventos adversos de la salud.


      	Desarrollo sano del niño: El efecto de las experiencias prenatales de la infancia temprana en la salud, el bienestar, las habilidades de adaptación y la competencia son muy importantes. Los niños nacidos en familias de bajos ingresos tienen mayores posibilidades que aquellos nacidos en familias de ingresos altos de tener bajo peso al nacer, comer alimentos menos nutritivos y tener más dificultades en la escuela.


      	Características biológicas y genéticas: La biología básica y la constitución orgánica del cuerpo humano, son factores determinantes de la salud. La dotación genética proporciona una predisposición hereditaria a un amplio rango de respuestas individuales que afectan la situación de salud. Aunque los factores socioeconómicos y ambientales son factores determinantes importantes de la salud, en algunas circunstancias la dotación genética parece predisponer a ciertos individuos a enfermedades o problemas de salud particulares.


      	Servicios de salud: Los servicios de salud, en particular aquellos diseñados para mantener y promover la salud, prevenir enfermedades y restituir la salud y el funcionamiento contribuyen a la salud de la población.


      	Género: El género se refiere al conjunto de funciones determinadas por la sociedad, rasgos de la personalidad, actitudes, comportamientos, valores, poder e influencia relativos que la sociedad atribuye a los dos sexos sobre una base diferencial. Las normas "que tienen en cuenta consideraciones de género" influyen en las prácticas y en las prioridades del sistema de salud. Muchos temas de salud están en función de la posición social o en el género y los roles. Por ejemplo, las mujeres son más vulnerables a violencia sexual o física, ingresos bajos o a ser madres solteras por razón del género (ejemplo, consumo de tabaco, el abuso de sustancias, las drogas de prescripción, enfermedades de transmisión sexual y la inactividad física). Medidas para abordar la inequidad y sesgo de género dentro y fuera del sistema de salud mejoran la salud de la población.


      	Cultura: Algunas personas o grupos pueden enfrentarse a riesgos adicionales para la salud debido a un entorno socioeconómico, el cual está determinado en gran parte por valores culturales dominantes que contribuyen a la perpetuación de condiciones tales como la marginación, la estigmatización, la pérdida del valor del idioma y la cultura, la falta de acceso a la atención de salud y a los servicios culturalmente apropiados.

    


    Wilkinson y Marmot han abordado a través de diversas entregas el tema de los determinantes sociales de la salud, en la última de ella definen como principales determinantes sociales de la salud al gradiente social, al stress, el comienzo de la vida, la exclusión social, al empleo, al desempleo, a las redes de apoyo social, a la adicción, la alimentación y la transportación, factores de los cuales contamos con mayor evidencia para explicar los niveles de salud.(24)


    De esta forma estamos asumiendo que “determinantes de la salud” es el nombre colectivo que le ha sido asignado a los factores y a las condiciones que se cree que influyen en la salud; que estos factores determinantes no actúan aisladamente y que las interacciones complejas entre estos factores tienen una repercusión aún más profunda en la salud.


    El Comité Consultivo sobre Salud de la Población (3) identificó un grupo de criterios para seleccionar una o más áreas prioritarias en las cuales enfocarse:


    a) la importancia nacional, la cual será vista o será explicada por el público como de importancia nacional


    b) el impacto, o sea si tiene un potencial claro, basado en evidencia sólida de investigación, que mejore significativamente la salud de la población y reduzca las disparidades de salud


    c) las direcciones comunes y que cuestiona si esa área es consistente con las direcciones y prioridades de salud de la población de los gobiernos provinciales, territoriales y federales


    d) la capacidad para tomar acciones efectivas sobre la estrategia, a costo razonable, por ejemplo, conocimientos suficientes para proceder, probabilidad de apoyo sostenido, capacidad para medir el progreso y buenas oportunidades de acción intersectorial


    e) el rendimiento sobre la inversión, que analiza si podría realizarse con un gasto razonable de los recursos y tiene potencial de buen rendimiento (en función de mejor salud y resultados conexos) de la inversión. El último criterio es el de la flexibilidad, mediante el cual se otorga flexibilidad a cada jurisdicción y socios para implementar su propia estrategia


    El Informe de la OMS de 2008 recoge explícitamente que la justicia social es una cuestión de vida o muerte y que la misma afecta al modo en que vive la gente, a la probabilidad de enfermar y al riesgo de morir de forma prematura. Refiere que dentro de cada país hay grandes diferencias sanitarias estrechamente ligadas al grado de desfavorecimiento social y que semejantes diferencias no deberían existir, ni dentro década país ni entre los países. Agrega que esas desigualdades y esa inequidad sanitaria, que podría evitarse, son el resultado de la situación en que la población crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que se utilizan para combatir la enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente vive y muere están determinadas por fuerzas políticas,sociales y económicas. (25)


    Basado en ese espíritu de la justicia social, la OrganizaciónMundial de la Salud (OMS) puso en marcha en 2005 la Comisión sobre determinantes sociales de la salud,con el fin de recabar datos científicos sobre posibles medidas e intervenciones en favor de la equidad sanitaria y promover un movimiento internacional para alcanzar ese objetivo.Gracias a la labor de la Comisión, varios países y organizaciones son ahora socios que tratan de formular políticas y programas que abarquen al conjunto de la sociedad y permitan influir en los determinantes sociales de la salud y mejorar la equidad sanitaria. (25)


    La Comisión en su Informe Final del 2008 recomienda de manera general tres aspectos concretos: (a) mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstanciasen que la población nace, crece, vive, trabaja y envejece. (b) luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos, esto es, los factores estructurales de los que dependen las condiciones de vida, a nivel mundial, nacional y local. y (c) medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la base de conocimientos, dotarse de personal capacitado en materia de determinantes sociales de la salud y sensibilizar a la opinión pública a ese respecto. Esos tres principios de acción están integrados en las recomendaciones generales y el informe final de la Comisión está estructurado con arreglo a esos principios (25).


    En el primer semestre del 2010 sale a la luz una nueva entrega titulada “Social Determinants of Health: The Canadian Facts” la cual brinda ala población canadiense unacercamiento actualizado al tema de las causas que determinan socialmente su salud y que en número de catorce factores permiten explicar actualmente los distintos aspectos que promueven la salud o se encuentran asociados a las enfermedades que padecen las poblaciones de ese país. (26)


    En este texto sus autores explican primeramente porque cada uno de esos catorce determinantes sociales de la salud es importante para la salud, como se comporta de manera comparativa ese determinante social con el de otros países desarrollados y saludables y por último como se puede intervenir sobre esos factores para mejorar su calidad. (26)


    Numerosas fuentes de información son suministradas en todos los capítulos del texto, que se realiza básicamente a partir de dos fuentes esenciales publicadas previamente en el 2009 y 2010 sobre este tema: “Social Determinants of Health: Canadian Perspectives”y “About Canada: Health and Illness” respectivamente, las cuales proveen una mayor información mas compactada y menos académica que la compilación realizada por estos dos autores bien autorizados en el tema: Juha Mikkoneny Dennis Raphael (26, 27, 28).


    Los catorce aspectos que fueron definidos en la Conferencia desarrollada en la Universidad de York en Toronto en el 2002, como los principales factores que determinan socialmente la salud de los canadienses actualmente son:


    
      	estatus aborigen


      	género


      	discapacidad


      	vivienda


      	infancia saludable


      	ingreso y distribución del ingreso


      	educación


      	raza


      	empleo y condiciones de trabajo


      	exclusión social


      	inseguridad alimentaria


      	redes de apoyo social


      	servicios de salud


      	desempleo y seguridad de empleo

    


    Cada uno de esos factores ha sido mostrado oportunamente como determinan la salud y su impacto en la salud de los canadienses, en especial de aquellos que se encuentran asociados con el desarrollo como la dieta, la actividad física, y el consumo de tabaco y alcohol (26).


    En el mes de febrero de 2010 aparece publicado otro imprescindible documento para los estudiosos de este tema, texto que bajo el título de “The Marmot Review”(29) hace una revisión estratégica de las inequidades en salud en Inglaterra.Las dimensiones o factores identificados en este importante texto como determinantes sociales son:


    
      	adecuados estándares de vida


      	trabajo decente


      	empleo seguro


      	buen comienzo


      	educación


      	habilidades apropiadas


      	oportunidades


      	ambiente físico


      	capacidad, aptitud


      	apoyo social y capital social


      	familia


      	comunidad


      	redes


      	provisión de servicios


      	inequidad relativa en el ingreso


      	capacidad Financiera

    


    En este documento de Marmot y colaboradores, no solo se definen y explican cada uno de los determinantes sociales e inequidades en Inglaterra, sino que se formulan estratégicamente los objetivos a alcanzar en términos de políticas públicas saludables para el abordaje de los mismos (29).


    SOBRE EL ENFOQUE DE ECOSISTEMA DE LA SALUD HUMANA


    Desde la perspectiva de este enfoque de ecosistema de la salud humana, modelo que ya ha sido utilizado en Cuba de manera conjunta por investigadores del IDRC de Canadá y el INHEM de Cuba (9,10) podemos referir que tal y como señalaran Gaudet et al, (9) la finalidad de este enfoque de ecosistemas aplicado a la salud humana surge esencialmente con la finalidad de proporcionar un paradigma integral que permitiera el manejo de los aspectos medioambientales asociados a la salud humana, situando a los individuos en el marco de un finito ecosistema físico, biológico y socio-económico con el propósito de examinar los efectos que generan los factores medioambientales, de tipo físico y social en la salud de las personas como parte activa de la dinámica de su ecosistema físico y social.


    A través de este enfoque de ecosistemas aplicado a la salud humana podemos analizar de manera integral a los distintos elementos socioeconómicos presentes en el ecosistema en que se inserta una determinada población, con los valores medioambientales tradicionales, de forma tal que integramos en el análisis epidemiológico a los aspectos ambientales con los valores, las creencias, y las percepciones de la población.


    Sin embargo para nosotros existen algunos supuestos que deberían incorporarse a la hora de abordar este enfoque, el primero es no colocar a un mismo nivel a los cambios globales y al resto de los factores socioculturales, económicos, ambientales, biológicos y conductuales, como aparece en el modelo original; no nos detendremos mucho en este punto, solo destacar que existe una vasta producción científica en el campo de la salud que demuestra como la globalización y los cambios globales impactan sobre estos factores ya mencionados y sobre otros que también incorporamos a un mismo nivel de estos y que son los factores externos o determinantes internacionales de los niveles de salud poblacional (30).


    De esta forma podríamos decir que en el enfoque de ecosistemas aplicado a la salud humana parte de la influencia decisiva que la globalización y los cambios globales ejercen sobre un grupo de factores internos (socioculturales, económicos, ambientales, biológicos y conductuales) y externos (legislación, financiamiento, comunicaciones, tecnología, fronteras, maquiladoras y papel de los organismos internacionales); estos elementos nos permiten tener una mayor comprensión de los determinantes de la salud humana y del ecosistema y por ende la formulación y desarrollo de políticas públicas saludables más equitativas, efectivas y eficientes basadas en una amplia respuesta social en salud y en las necesidades humanas del desarrollo como alternativas para lograr mejores niveles de salud; para esto como dice el modelo original, se requiere de un mejor manejo de los recursos materiales y humanos, último aspecto este donde se requiere de las competencias necesarias para identificar las oportunidades para el cambio y de un empoderamiento que nos permita optimizar las oportunidades para el cambio.


    DE LAS DETERMINANTES A LAS POLÍTICAS SALUDABLES Y DE SALUD


    La mayoría de los autores coincide en afirmar que las políticas públicas sanitarias deben estar dirigidas a las estrategias de promoción de salud y prevención de enfermedades, tomando en consideración cuales son las principales causas de enfermedad, muerte y discapacidad de ese país.


    Para esto a criterio de Dever (16) existen tres modelos fundamentales que nos permiten identificar los factores que originan estos resultados y trabajar sobre ellos; el concepto de campos de salud de Laframboise/Lalonde; los hechos centinelas descritos por Rutstein y los paquetes de protección sanitarios canadienses.


    Debe quedar claro como señalara en 1991 O’Neill (31), que “las políticas que tienen una repercusión sustancial sobre la salud no están limitadas a la prestación de los servicios de salud, ni a los servicios de salud pública”, recordando que tal y como dejaran claro Rachlis y Kushner en 1989 (32) las políticas públicas saludables son “toda política que crea y promueve un contexto para la salud”.


    Las políticas de salud se inscriben dentro del conjunto de las políticas sociales, aquellas que al decir de Dunn (33), son el “conjunto de decisiones que el gobierno adopta, instrumenta y lleva a la práctica para resolver problemas, orientar el quehacer social o realizar algún cambio en las estructuras de la sociedad y que tiene un impacto directo en el bienestar de los ciudadanos a partir del suministro de servicios o de ingresos”.


    Es importante destacar que a la hora de formular políticas de salud como cualquier otra política social o de estado, siempre hay tensiones, en este caso encontramos las lógicas tensiones originadas por la interacción que se lleva a cabo entre los tres ejes básicos de este proceso; los objetivos del sistema, los derechos y demandas de los recursos humanos y el derecho a la salud y las demandas de la población, todos unidos entre sí por un eje imaginario: la situación concreta de salud de la población donde se planifica.


    La expresión política pública saludable, acuñada por Hancock (3) se ha definido como la “política sancionada por los distintos niveles de gobierno que se caracteriza por una preocupación explícita por la salud y la equidad y por la responsabilidad en cuanto a sus impactos en la salud”.


    Siguiendo el primero de los modelos propuestos por Dever (16), tenemos algunos insumos interesantes que nos permiten afirmar que no siempre se corresponden las principales causas de muerte/enfermedad y sus determinantes con los aspectos priorizados a la hora de formular políticas y distribuir el presupuesto nacional.


    Es por eso, entre otras razones que Evans y Stoddart (22) criticaron en 1994 la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud señalando que era “difícil usar como base para las políticas de salud, porque incluye implícitamente a todas las políticas como políticas de salud”.


    En distintos estudios realizados en Estados Unidos durante las décadas posteriores a la aparición del modelo de Laframboise/Lalonde (7,8), se pudo conocer que factores asociados a los Estilos de Vida de la población aportan un 53% de la mortalidad general, un 50% de la mortalidad en menores un año y un 60% de los años de vida potencialmente perdidos a los 75 años; sin embargo a este campo solo se le dedicaba 1.2% de los gastos en salud anual; algo similar a lo ocurrido con los factores ambientales que recibían un 1,5% y los factores asociados a la biología humana con un 6.9%.


    Contradictoriamente, según estos mismos estudios aportan, 90.6% del gasto de salud se dedica a la organización de los servicios de salud los cuales aportan un 9.8% de la mortalidad general, un 12% de la mortalidad en menores de un año y un 10% de los años de vida potencialmente perdidos a los 75 años.


    En el marco del ejercicio de planificación estratégica de la salud pública norteamericana hasta el 2010 (34) aparece un modelo muy parecido al de Evans, pero con un fuerte componente integrador de los aspectos gerenciales o de planificación. Es así que partiendo de las metas superiores y objetivos se analizan un grupo de factores determinantes de la salud humana a nivel de individuos como el ambiente físico y social, la conducta y la biología humana; aspectos que sumados a un mayor acceso a los servicios de salud esperaban impactaran positivamente en el mejoramiento de los niveles de salud.


    UN ACERCAMIENTO A LA EXPERIENCIA CUBANA


    Intentar explicar por medio de un modelo la lógica sanitaria que ha permitido alcanzar los resultados de salud que posee la población cubana, es además de ambicioso, muy arriesgado, ya que existen diversos modos de ver un mismo fenómeno y sus resultados; de todas formas consideramos necesario acercarnos al menos a lo que hemos definido como premisas para que nuestro país de indicadores de salud deprimentes que poseía en 1958, exhiba en la actualidad indicadores solo logrados por países del primer mundo.


    Existen un grupo de principios y elementos (35) que nos permiten explicar estos logros desde una perspectiva sociopolítica, el primero de ellos sin lugar a dudas lo constituye el pensamiento sanitario y social del presidente cubano como guía indiscutible de la batalla por ofrecer servicios de salud de excelencia al pueblo.


    Para la sociedad cubana, la salud es un derecho y está ubicada más allá de las fronteras del sistema de salud y pudiera decirse que ha sido vista como un producto social, resultado directo de un necesario desarrollo social armónico; sin olvidar a aquellas determinantes globales e internacionales que ejercen su influencia sobre nuestros niveles de salud como en cualquier otra nación del planeta.


    Hacia esta sumatoria de determinantes nacionales, territoriales y locales han estado dirigidas las políticas públicas saludables en nuestro país, donde las mismas han adquirido la dimensión de política de estado. La Revolución Cubana y su tradicional voluntad política de invertir en salud y desarrollo social, permitió por una parte el acceso real de la población a la educación y al empleo. Promovió estrategias que fomentaran el desarrollo cultural y la creación y consolidación de estilos de vidas y ambientes saludables. El modelo social cubano estableció las bases para que el tema “salud” estuviera en la agenda de todos los factores implicados, desde los decidores del más alto nivel hasta cada sujeto en su comunidad.


    Otros elementos fundamentales (35) han sido la definición del carácter estatal socialista del Sistema Nacional de Salud y su definición como sistema universal, accesible y gratuito e internacionalista sin hacer distinción por lugar de procedencia, raza, sexo o credo; el concepto de sistema único, integrado y regionalizado basado en una amplia participación y control social y comunitario, el empleo de una centralización normativa y de control con descentralización ejecutiva; una real integración docencia – investigación – servicios; el carácter sistémico y la atención individualizada, el trabajo en red y la intersectorialidad como premisas de un real trabajo en equipo multidisciplinario necesario para mejorar la salud de nuestro pueblo y el carácter patrimonial de los avances y logros de la salud y la sostenibilidad de las acciones de salud.


    A esto se suman las transformaciones realizadas en el Sistema Nacional de Salud durante estas cuatro décadas de proceso revolucionario, incluidas las que realiza hoy nuestra revolución para lograr una salud de excelencia en todos los lugares de nuestro país; contar con recursos humanos en número y calidad a la altura de los recursos materiales y la tecnología de punta que la dirección de la Revolución ha dispuesto para garantizar la salud de nuestro pueblo; asumiendo las tareas que les corresponde en cada momento con el objetivo de perfeccionar nuestro sistema de salud, participando en los diferentes Programas de la Revolución en el desarrollo de una salud de excelencia, conforme a los principios del humanismo, la moral y la ética médica socialista unida al compromiso con la Salud Humana a través del desarrollo del internacionalismo (36).


    Esta concepción social-sanitaria ha permitido que sistemáticamente se analice la problemática sectorial, se identifiquen los problemas y se enfrente con valentía e inteligencia cualquier situación que entorpezca el logro de los pilares básicos del sistema y los servicios de salud; que sus instituciones sean resolutivas y accesibles y que sus usuarios estén satisfechos con sus servicios de promoción, prevención, curación y rehabilitación.


    El incremento de la producción mercantil y de bienes y servicios de manera sostenida, pese al férreo bloqueo que nos imponen, la distribución equitativa de esta riqueza y la inversión social en salud y educación, aspectos que ligados a una esmerada política de formación de capital humano y social, una amplia participación, el papel de las redes sociales, una fuerte abogacía y un necesario empoderamiento nos ha permitido alcanzar los niveles de salud y bienestar que exhibe nuestro pueblo y que estamos seguros continuará mejorando.


    UNA PROPUESTA DE MODELO CUBANO


    Como ya señalamos, explicar “la causa de las causas” de la no salud ha sido siempre objeto de interés de la comunidad científica, quizás por eso durante las pasadas tres décadas han aparecido en la literatura internacional numerosos modelos encaminados a explicar el proceso de determinación de la salud en individuos y poblaciones.


    Todos estos modelos que hemos visto han sido desarrollados desde los campos de la epidemiología, la promoción de la salud y la economía; han tenido en común dos aspectos básicos: su basamento filosófico y su procedencia contextual, razón por la cual básicamente reflejan la realidad de los países desarrollados, los cuales por razones obvias difieren de la realidad cubana, tanto sanitaria, como sociopolítica y económica.


    De ahí la necesidad de contar con un modelo que explique ese proceso de determinación de la salud desde la perspectiva cubana, un modelo desarrollado y validado en las investigaciones que sobre este tema desarrolla, desde hace una década, un equipo de trabajo del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología de Cuba con instituciones canadienses y belgas. (21, 37, 38, 39, 40, 41)


    Un modelo más cercano a la realidad cubana, quizás menos teórico y más operacional, pero que permite a los actores relacionados con este tema no solo entender y explicar el proceso de determinación de la salud en Cuba, sino integrarlo a la práctica cotidiana que desempeñan los equipos básicos de salud en el primer nivel de atención en pos de una mejor salud de los cubanos y cubanas. (21, 40)


    Una vez analizado esto, estamos ya en condiciones de formular una propuesta de modelo que partiendo de la perspectiva de las determinantes de la salud de la población permita explicar a los autores de esta entrega que “en el caso cubano” la organización social y el desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud ejercen una contribución relativa más significativa sobre los niveles de salud de la población que cualquiera de los restantes factores que los determinan; algo que algunos estudiosos internacionales intentan estudiar bajo el sospechoso termino de “la paradoja de la salud en Cuba” y que no requiere más que entender como una adecuada organización social y de los servicios de salud bajo una real voluntad política impacta decisiva y positivamente en los niveles de salud.


    Los autores de esta entrega sostienen con este modelo que los “niveles de salud de la población cubana” son en última instancia el resultado del “decisivo papel del estado, de la voluntad política de convertir a la salud en una política de estado y en un derecho humano de todos los ciudadanos”; política que se hace realidad a través de cuatro ejes fundamentales: “la inversión en desarrollo social”; “el desarrollo permanente del sistema y los servicios de salud”; “la formación de capital humano y social”; y “el desarrollo de redes y la participación social”.


    Estos ejes fundamentales son atravesados por un principio integrador a los mismos, una “intersectorialidad promovida y controlada por el estado y liderada por el sistema de salud” que sin lugar a dudas incide en los tres restantes campos formulados por Laframboise y Lalonde: biología humana, medio ambiente y los estilos de vida; y por ende en los factores individuales y colectivos que determinan la salud de la población en cada espacio geográfico concreto.


    Sobre los restantes campos de la salud descritos por Laframboise y Lalonde también se ejerce un papel importante; se hacen investigaciones sociales multisectoriales dirigidos a identificar qué factores individuales y colectivos asociados al ambiente, los estilos de vida y la biología humana determinan el comportamiento de determinados eventos de salud y cuál es la contribución relativa que tienen los mismos sobre los niveles de salud de esas poblaciones, para diseñar acciones concretas que vulneren aquellos factores que impactan negativamente sobre la situación de salud.


    Los determinantes de los niveles de salud son el conjunto de factores complejos que al actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades, los cuales deben ser analizados matricialmente mediante el empleo de al menos tres variables que definen en última instancia los denominados grupos de riesgos: grupos de edades, sexo y lugar de residencia.


    Las premisas básicas para la determinación de la salud se definen como el conjunto de condiciones básicas que, de acuerdo con la manera en que se manifiestan en un espacio o momento concreto, favorecen la aparición y el manejo efectivo o no de los factores que determinan los niveles de salud de los individuos y comunidades en ese espacio y momento concreto:


    
      	La voluntad y la acción política: la disposición gubernamental plena y real a cualquier nivel, de actuar consecuentemente con su discurso para invertir en la salud, el bienestar, la calidad de vida de la población y el desarrollo humano deviene en la premisa básica de la determinación de la salud, es la causa de las causas sociales, de ahí que los factores políticos, económicos y sociales requieren ser proyectados orgánicamente con este enfoque.


      	La acción intersectorial y la participación social: la intervención coordinada de instituciones representativas de más de un sector social, en acciones destinadas total o parcialmente a tratar los problemas vinculados con la salud, el bienestar y la calidad de vida, forma parte importante de esa respuesta social organizada y constituye una premisa fundamental.


      	Cohesión y participación social: aquellas sociedades y espacios que poseen un mayor grado de inclusión y cohesión social, que tienen objetivos sociales y de desarrollo humano bien definidos e incorporados por todos sus sectores, son aquellas en las que se propicia una mayor participación de todos los sectores y grupos de la sociedad en función de mejorar los resultados de salud.


      	El ambiente global o entorno supranacional: factores identificados como problemas de salud global o supranacionales tales como las dinámicas poblacionales; la industrialización y la urbanización; las amenazas ambientales; los precios y disponibilidad de alimentos y agua; las nuevas y re-emergentes amenazas a la salud, el bioterrorismo, el papel de los organismos internacionales, las agresiones y conflictos bélicos, el comercio, el poder mediático, entre otros, también constituyen influencias importantes.


      	El ambiente físico: los factores físicos como la calidad del aire, agua y suelos en el entorno natural de las poblaciones son influencias claves en su salud, al igual que los factores en el entorno creado por el hombre como la seguridad en la vivienda, el lugar de trabajo, la comunidad y el trazado de los caminos también constituyen influencias importantes.


      	El ambiente social y económico: los factores sociales y económicos que definen el entorno social y económico del individuo y las poblaciones son influencias claves en la salud, la inversión social en desarrollo humano, así como la producción y la distribución equitativa de la riqueza constituyen influencias importantes. Los valores y normas de una sociedad influyen de diferentes maneras en la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones. La estabilidad social, el reconocimiento de la diversidad, la seguridad, las buenas relaciones y las comunidades cohesivas proporcionan una sociedad de apoyo que reduce o evita muchos riesgos potenciales a la salud.


      	La influencia de la familia y la comunidad: los entornos familiares y comunitarios que permiten y respaldan elecciones y estilos de vida saludables constituyen influencias importantes en el fomento de la salud de las poblaciones.


      	Los hábitos personales de salud y la autorresponsabilidad (estilos de vida saludables): existen evidencias de que el conocimiento, las intenciones, los comportamientos y los estilos de vida de las personas (habilidades para la vida) y las aptitudes de adaptación (resiliencia) para enfrentar la vida de manera saludable son influencias claves en la salud, los efectos negativos en la salud de las personas del hábito de fumar, consumir alcohol, tener hábitos dietéticos inadecuados o no realizar ejercicios de manera sistemática, están suficientemente documentados.

    


    Existen múltiples modelos de determinación de la salud, conformado cada uno de ellos por un grupo de explicaciones del proceso de producción social de la salud en un espacio y momento concreto, a las cuales definieron como premisas, campos de salud, factores claves, o simplemente factores determinantes de la salud.La siguiente tabla permite identificar cuáles son los factores que se utilizan en cada modelo de determinación de la salud utilizado internacionalmente (40).


    La propuesta realizada y validada por investigadores del Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología retoma una parte importante de estos factores y los lleva al contexto cubano, y de acuerdo con las evidencias obtenidas como parte de los estudios desarrollados con investigadores belgas y canadienses, considera un grupo de factores que han sido divididos en 2 grandes grupos de acuerdo con la clasificación inicial de Frankish y otros: factores médicos y factores no médicos. (42)


    Los factores determinantes médicos, son aquellos que se encuentran asociados con los servicios de salud y/o atención médica (promoción, prevención, curación y rehabilitación) que determinan la salud de individuos y comunidades. Las políticas y/o intervenciones dirigidas a influir sobre estos factores se centran en los servicios de salud y su reorganización en función de este objetivo. Los factores contemplados fueron los siguientes:


    
      	Características biológicas y genéticas: la biología humana es un factor determinante de la salud. La dotación genética proporciona una predisposición hereditaria a un amplio rango de respuestas individuales que afectan la situación de salud y parece predisponer a ciertos individuos a enfermedades o problemas de salud particulares, al igual que ocurre con los procesos de maduración y envejecimiento humano.


      	Servicios y recursos humanos en salud: el acceso universal y sin distinción a servicios de salud resolutivos, en particular a aquellos diseñados para mantener y promover la salud, prevenir enfermedades y restituir la salud y el funcionamiento, así como la disponibilidad de capital humano en cantidad y calidad contribuyen de manera decisiva a la salud de la población.

    


    Igualmente para el caso cubano, los factores determinantes no médicos, son aquellos que no se encuentran asociados con los servicios de salud ya mencionados, más bien son factores sociales que determinan la salud de individuos y comunidades. Las políticas públicas saludables y/o intervenciones dirigidas a influir sobre estos factores tienen su esencia en una acción intersectorial controlada por el Estado y liderada por el sector salud en función de este objetivo. Los factores contemplados son los siguientes:


    
      	Ingresos: la situación de salud se deteriora en la misma medida en que disminuyen los ingresos y la capacidad de compra del individuo y su familia. Si los ingresos aumentan, mejoran las condiciones de vida y bienestar humano, incluida la inclusión social. Las poblaciones más sanas se encuentran en las sociedades que tienen una distribución equitativa de la riqueza.


      	Vivienda: la disponibilidad de una vivienda y de las condiciones mínimas que permiten acreditar esa vivienda como saludable de manera integral constituye una influencia importante. Las personas que habitan en viviendas que reúnen las condiciones domiciliarias y peri-domiciliarias que la acreditan como saludable tienen menor riesgo a la salud.


      	Seguridad alimentaria: la correcta producción, distribución, acceso, consumo y utilización biológica de los alimentos ejerce un efecto positivo en la salud de los individuos y poblaciones. Las personas que poseen hábitos alimentarios correctos (dieta adecuada) y consumen alimentos seguros tienen menor riesgo a la salud.


      	Redes de apoyo social: el apoyo de las familias, los vecinos, los amigos y las organizaciones comunitarias y sociales se asocia con una mejor salud. Estas constituyen una relación favorable de apoyo que actúa como un amortiguador con relación a los problemas de salud.


      	Nivel educacional: la situación de salud mejora con el nivel de educación. El nivel educacional aumenta las oportunidades de empleo y una vez obtenido este, los ingresos y seguridad en el trabajo y proporciona a las personas un sentido de control con respecto a las circunstancias de la vida, factores claves que influyen en la salud.


      	Empleo y condiciones de trabajo: el desempleo, el subempleo y las inadecuadas condiciones de trabajo, incluido el trabajo estresante, se asocian con un estado de salud deficiente. Las personas que tienen un trabajo seguro y mejores condiciones laborales son más sanas.


      	Desarrollo sano del embarazo y el niño: los niños nacidos de un embarazo sano, y con experiencias prenatales e infantiles saludables tienen mayores reservas para alcanzar una mejor salud en la adultez. Los niños nacidos con bajo peso al nacer tienen mayores problemas de salud en la vida adulta que los nacidos con peso normal.


      	Adicciones (alcohol, tabaco, drogas): los comportamientos adictivos en las personas, en especial aquellos asociados con el consumo de alcohol, tabaco, y drogas devienen en una influencia clave negativa en la salud de las personas.


      	Migración interna y urbanización: los flujos migratorios hacia las grandes ciudades en la mayoría de los casos propician la aparición de barrios marginales en estas urbes, acompañados de espacios sociales que proliferan sin poseer las condiciones mínimas de salubridad y de habitabilidad de las viviendas, lo cual es un importante riesgo a la salud.


      	Energía (disponibilidad): las personas que tienen acceso oficial al gas o a la electricidad en el hogar tienen menos riesgos para su salud que las que usan otras fuentes de energía doméstica para cocinar o para conservar los alimentos. Las personas que utilizan otras fuentes para alumbrarse o cocinar tienen mayor riesgo de sufrir accidentes y enfermedades respiratorias.


      	Violencia (doméstica y social): la convivencia familiar o social en un clima de violencia generalmente va acompañado de daños psicológicos para el individuo y su familia. La falta de valores y normas sociales influyen de diferentes maneras en la salud y el bienestar de los individuos y las poblaciones.


      	Transportación: las personas que tienen asegurada la transportación cotidiana son más sanas. Las personas que se trasladan sistemáticamente de manera individual haciendo ejercicios (caminando o en bicicleta) son más sanas que las que usan medios de transporte automotor.


      	Cambios climáticos y desastres naturales: el cambio climático y en especial los desastres naturales (huracanes, terremotos), ejercen un efecto adverso sobre la salud humana. La devastación que dejan a su paso estos desastres, catalizan negativamente el impacto de los mismos.


      	Igualdad de género: aquellas sociedades que atribuyen a los 2 sexos los mismos derechos y oportunidades de desempeñarse en la sociedad, y de ser incluidos en las prioridades y programas de salud, alcanzan mejores resultados de salud y tienen menos inequidades de género. Muchos temas de salud están en función de la posición social o en el género y los roles.


      	Cultura: las personas que tienen más oportunidades culturales tienen mayores posibilidades de incorporar conocimientos, cambiar comportamientos y estilos de vida (habilidades para la vida) y de responsabilizarse para enfrentar la vida de manera saludable.

    


    En el caso cubano, hemos podido comprobar mediante los estudios mencionados que en las últimas décadas(21, 37, 38, 39, 40, 41) los indicadores de salud de la población han estado asociados con factores como:


    
      	La voluntad política de fomentar la salud y el desarrollo humano a todos los niveles.


      	Una acción intersectorial a todos los niveles controlada por el gobierno y liderada técnicamente por el sector salud.


      	La existencia de redes que propiciaron la inserción, participación y cohesión social como eje de transformación del capital (desarrollo) humano en social.


      	Las interacciones complejas entre las características individuales, los factores socioeconómicos y los entornos físicos.


      	La responsabilidad que sobre la salud asumen el individuo, el sector y el Estado, en ese orden.


      	La distribución del presupuesto nacional (riqueza) en la población y los niveles de eficiencia que desarrollen los organismos en la utilización de esos recursos.


      	El desarrollo continuo del sistema y los servicios de salud y la formación de capital humano y social.


      	La cantidad y calidad de los recursos humanos en salud (competentes) que brindan sus servicios de salud a esa población.


      	Los servicios o acciones de promoción y prevención realizadas en el nivel primario de atención, incluida la dispensarización, las visitas de terreno y la inmunización por grupos de edades.


      	Los niveles de cobertura-oportunidad de utilización y de resolutividad y satisfacción con los servicios de salud en cada espacio.


      	El uso adecuado de la información (estadísticas de salud) en la formulación, implementación y evaluación de las políticas, estrategias y programas de salud.


      	El establecimiento de estrategias, objetivos y prioridades dirigidos a un amplio rango de factores asociados a la salud de toda la población.


      	Una responsabilidad compartida que requiere del desarrollo de políticas públicas saludables fuera del sistema tradicional de salud.


      	El control sanitario internacional sobre las nuevas y reemergentes amenazas externas que acecharon a la salud.

    


    De acuerdo con la manera en que se manifiesten esas premisas en un espacio y momento concreto, se observarán diferencias en los niveles de salud y sus determinantes en términos:


    a) diferenciales de salud.


    b) desigualdades injustas y evitables.


    c) manejo de los factores determinantes de la salud.


    Las políticas públicas saludables y/­o intervenciones dirigidas a influir sobre estos factores no médicos tienen su esencia en la acción intersectorial y la participación social en función de este objetivo.(21, 37, 38, 39, 40, 41)


    La tabla 1 nos permite identificar cuáles son los factores que se utilizan en cada modelo de determinación de la salud utilizado internacionalmente.


    



    TABLA 1. Factores que se utilizan en cada modelo de determinación de la salud
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