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Introducción

Desde que Sigerist1 considerara entre las
funciones de la Sanidad, además de las tradi-
cionales responsabilidades médicas de curar,
rehabilitar y confortar a los pacientes, la de la
prevención de las enfermedades, ahora deno-
minada protección de la salud2 y la de la pro-
moción de la salud, en la moderna perspectiva
que asume que la salud es más que la ausen-
cia de enfermedad, el espectro de las posibili-
dades de intervención sanitaria se ha amplia-
do notablemente.

El incremento potencial de las actividades sa-
nitarias requiere, a su vez, una adecuada con-
sideración del efecto que éstas producen sobre
la salud. Así, además de constatar la curación
de una enfermedad, la recuperación de una fun-
ción limitada o perdida, una mayor comodidad
a la hora de padecer algún trastorno o altera-
ción, se hace necesario comprobar si la salud
se mantiene o se incrementa como resultado
de una determinada actuación preventiva o pro-
motora.

El célebre aforismo «más vale prevenir..,» es
una muestra del característico intervencionismo
de nuestra cultura y supone una cierta confianza
en nuestra capacidad de modificar favorable-
mente la realidad, confianza que no siempre se
ve correspondida por los resultados obtenidos
pero que probablemente ha contribuido a ele-
var nuestras expectativas sanitarias y hasta a
mejorar nuestra salud. O, al menos, a incremen-
tar la importancia del sector sanitario que cada
vez moviliza más recursos y da trabajo a más
profesionales, no sólo dedicados a la atención
de los pacientes enfermos sino también a la de
los sanos —ni que sea supuestamente— e in-
cluso a la atención global de las poblaciones.

Pero las actividades de prevención y de fo-
mento de la salud son en muchas ocasiones de
naturaleza distinta que las actividades curativas
y rehabilitadoras por lo que conviene, en primer
lugar, considerar cuáles son las posibilidades de
intervención en este ámbito, de manera que sea
más fácil comprender, posteriormente, las limi-

taciones con las que se enfrenta la medida del
impacto en términos de salud y de calidad de
vida de las intervenciones de protección y pro-
moción de la salud. Pero así como los procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos pueden te-
ner efectos indeseables para los pacientes,
puede ocurrir lo propio en el caso de los proce-
dimientos preventivos. Finalmente y para me-
jor justificar el título de este comentario, pro-
puesto por los organizadores de la reunión, se
presenta una propuesta pretendidamente prác-
tica para incorporar la medida de la calidad de
vida en el conjunto de las intervenciones sani-
tarias, con la intención de conciliar la disyunti-
va entre prevención y curación que se remon-
ta, tal vez, a los inciertos tiempos en que Higea
y Panacea, las olímpicas hijas de Asclepio3, to-
maron divergentes derroteros para alcanzar el
mismo objetivo de la salud.

Las intervenciones preventivas

Las actividades de prevención de enferme-
dades y de promoción de la salud constituyen
un campo de intervención complejo. Por lo me-
nos son tres los criterios diferentes en que se
pueden clasificar, ya sea según el momento de
aplicación, la población a la que se pretende di-
rigir y, en fin, por el carácter mismo de las ac-
tuaciones.

En cuanto al momento de aplicación, se acos-
tumbra a distinguir la prevención primaria, de
la secundaria y de la terciaria4 (fig. 1). La pre-
vención primaria sería la que se aplica antes de
que se haya iniciado ei proceso de la enferme-
dad y, por lo tanto, se refiere al genuino con-
cepto de prevención6. Entre las intervenciones
de prevención primaria figuran las de inmuni-
zación, la mayoría de los procedimientos de se-
roprofilaxis y todas las actividades que evitan
la exposición a los agentes causales de las en-
fermedades que, en buena parte, tienen que
ver con factores no estrictamente sanitarios: ca-
lidad global del medio ambiente y de los espe-
cíficos de la vivienda, el trabajo o la escuela; de
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Fig. 1. Las actividades preventivas según el momento de aplicación durante el espectro de la enfermedad (fuen-
te: Cohén y Henderson, citado por Cohén DR5').

la seguridad vial, de la riqueza, de la cultura,
etc.

La prevención secundaria, en cambio, atien-
de al momento en el que ya se ha iniciado el
proceso de enfermar, pero todavía no ha pro-
ducido suficientes manifestaciones como para
requerir una atención médica5. Las actividades
de prevención secundaria consisten en alterar
favorablemente el pronóstico de la enfermedad
detectado precozmente, en lo que se denomi-
na fase preclínica detectable. Los programas de
detección poblacional son el ejemplo más cla-
ro de esta categoría de la prevención7 y entre
ellos son paradigmáticos los de prevención de
cáncer de mama o de cérvix8. La denominada
búsqueda oportunista de casos es también un
ejemplo de prevención secundaria y la detec-
ción y control de la hipertensión arterial es sufi-
cientemente ilustrativa al respecto9.

Finalmente, la prevención terciaria sería la
que pretende soslayar las complicaciones y las
secuelas evitables de la enfermedad
establecida10 y, por lo tanto, se proporciona en
el contexto de la atención sanitaria. En este mar-
co la prevención de problemas asociados a la
práctica médica como algunas infecciones no-
socomiales o la exposición innecesaria de las
gestantes a las radiaciones ionizantes, sería, no
obstante, un ejemplo de prevención primaria.

Según cual sea la población objeto de la in-
tervención son observables dos grandes cate-

gorías de actividades preventivas y de promo-
ción de la salud. La primera se refiere a la co-
munidad como tal, de manera que la actuación
se produce globalmente. Un ejemplo de este
tipo de actividades serían las campañas de di-
vulgación dirigidas a aumentar el conocimien-
to de las causas de los problemas de salud, aun-
que probablemente las intervenciones más
representativas de este tipo de prevención son
las regulaciones legales, las políticas de produc-
ción y distribución de alimentos y bebidas, etc.

La segunda categoría se refiere a las perso-
nas como objeto individual de la intervención.
En este caso la actividad se proporciona perso-
nalmente, sea en el contexto asistencial tradi-
cional —los consejos y la educación sanitaria de
los usuarios de los servicios clínicos— o en el
marco más ampliado de la atención primaria de
salud, a partir de los centros de asesoramien-
to, prevención, planificación familiar, etc.

El interés práctico de utilizar este criterio de
clasificación tiene que ver con la modalidad de
organización del servicio y, naturalmente, con
el previsible impacto que se persigue obtener
en el receptor de receptores de la intervención.
Efectivamente, la adopción de políticas especí-
ficas en cualquiera de los ámbitos que tienen
repercusiones sobre la salud —prácticamente
todos— no acostumbra a requerir la aplicación
de modelos más propios de los servicios per-
sonales. En este sentido conviene, por lo me-
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nos, que se tengan presentes las consecuen-
cias sanitarias y, si es posible, que el valor sa-
lud presida —como lo hace el del rendimiento
económico— su diseño y elaboración. Algo pa-
recido ocurre con el Impacto. Asf, para evitar
los problemas de salud asociados al consumo
de tabaco, para poner el ejemplo más manido
de todos, resulta mucho más efectiva a corto
plazo una política de limitación de la produc-
ción, de la publicidad y de la comercialización
que cualquier actividad educativa, aunque pro-
bablemente la adopción de criterios saludables
por parte de la población puede procurar, a lar-
go plazo, una solución más definitiva. Del mis-
mo modo la adecuación de una red vial
—condiciones del piso, señalización, etc.—, la
mayor segundad pasiva en los vehículos, el es-
tablecimiento de una rigurosa vigilancia del trá-
fico o la limitación real del consumo de alcohol
por parte de los conductores, tienen un mayor
efecto a corto plazo —y no son, desde luego,
incompatibles— que las actividades de educa-
ción sanitaria para la prevención de accidentes
o incluso que la mejora del dispositivo asisten-
cial de emergencias.

El tercero de los criterios es más descriptivo
y se refiere a la naturaleza misma de la actua-
ción preventiva o promotora. Desde este punto
de vista son planteables las Intervenciones nor-
mativas y las políticas económicas, agroalimen-
tarias, educativas, ambientales, etc.; las de in-
formación, divulgación y formación sanitaria, las
modificaciones del comportamiento, las activi-
dades diagnósticas, y las prescripciones dieté-
ticas, farmacológicas y psicoterapéuticas.

Clasificar las actividades de prevención y de
promoción respecto de este criterio es también
útil a la hora de plantear la evaluación de su
efectividad, porque los requerimientos metodo-
lógicos son muy distintos según la actuación de
que se trate. Así, la comprobación de la efecti-
vidad de una legislación preventiva deberá in-
cluir, por lo menos, el análisis de la evolución
de la incidencia de nuevos casos, mientras que
si la intervención consiste en una prescripción
dietética o farmacéutica habrá que considerar
el grado de cobertura de la población (el acce-
so a los servicios que prestan la intervención y
a los productos prescritos), la capacidad diag-
nóstica y el criterio prescriptivo, el grado de
cumplimiento y, finalmente, el efecto consegui-
do; en primera instancia sobre el Indicador In-
directo (colesterolemia, tensión arterial, etc.) y
a medio y largo plazo sobre la incidencia del pro-
blema de salud (arteriosclerosis, cardiopatía is-
quémica, accidentes vasculares, etc.).

El impacto de las actividades preventivas
y de promoción

Lo que se pretende conseguir con estas in-
tervenciones es, desde luego, proteger e incre-
mentar la salud de las personas y de las pobla-
ciones. Por lo que la medida del efecto que
producen tiene que ver con la ausencia de en-
fermedades o al menos con la disminución de
su incidencia; con la mejora del pronóstico
de los casos diagnosticados precozmente, me-
diante el aumento de la supervivencia y de la
calidad de vida y con el incremento de la fre-
cuencia de los indicadores positivos de salud.

El análisis pormenorizado de las intervencio-
nes que tienen un objetivo específico y cuanti-
ficable se enfrenta a dificultades parecidas a las
que plantea, por ejemplo, la determinación de
la eficacia o de la efectividad de una medida
terapéutica, con el añadido de que, en gene-
ral, las consecuencias de la prevención y de la
promoción de la salud requieren un plazo de
tiempo mayor para mostrar su utilidad, lo que
corresponde a las actuaciones que tienen lugar
retrasando o evitando el proceso de la enferme-
dad. Si como ocurre en la mayoría de padeci-
mientos crónicos, éstos tienen un dilatado
período de incubación o de latencia, la compro-
bación del descenso de su incidencia se mani-
fiesta mucho después'del inicio de la actividad
preventiva o promotora.

No todas las intervenciones preventivas es-
pecíficas están sujetas a este inconveniente para
controlar su efectividad. Así, en algunos casos
es posible valorar la evolución de Indicadores
indirectos como ocurre con los llamados facto-
res de riesgo11. Por ejemplo, la evolución de la
colesterolemia puede resultar orientativa del
previsible efecto esperable sobre la futura re-
ducción de la cardiopatía isquémica. Lo mismo
puede aceptarse para los valores poblaciona-
les de tensión arterial en relación con los acci-
dentes cardiovasculares. Sin embargo, cuando
media un intervalo prolongado es aventurado
suponer que todos los elementos que caracte-
rizan el complejo causal de una enfermedad
persistirán establemente con la única modifica-
ción del factor de riesgo sobre el que intervie-
ne la actividad preventiva, máxime cuando el
conocimiento actual de la historia natural de la
mayoría de enfermedades es simplemente apro-
ximado.

Otra dificultad con la que se enfrentan estas
investigaciones es la necesidad de grandes efec-
tivos poblacionales para demostrar los supues-
tos efectos. Mientras que los ensayos clínicos
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pueden poner de manifiesto relaciones causa-
les con un modesto número de sujetos, sobre
todo si la relación causa-efecto es intensa, ello
no acostumbra a suceder en el caso de las in-
tervenciones preventivas12.

Pero el impacto sobre la salud y sobre la ca-
lidad de vida comporta otro tipo de limitaciones.
Me refiero a lo que se entiende en realidad por
salud, o por calidad de vida. Como es obvio,
para decidir si el efecto de una medida protec-
tora o promotora es adecuado debe poderse
medir el grado de salud o de calidad de vida
de forma independiente. Pero no hay acuerdo
sobre el significado de ambos términos.

El problema no tiene una solución definitiva
y es difícil prever si la tendrá en el futuro, pues-
to que uno y otro concepto son demasiado es-
curridizos como para poder ser definidos
operativamente1217. Sin embargo, desde la de-
finición de la salud por parte de la OMS en
194818 y desde que se ha puesto nuevamen-
te de moda el término calidad de vida, que re-
cuerda la siempre perseguida felicidad a la que
parece que aspiramos los humanos, muchas
han sido las investigaciones y los esfuerzos di-
rigidos a aprehender una y otra de forma que
puedan ser medidas y comparadas. Últimamen-
te se han publicado distintas revisiones entre las
que cabe citar las de McDowell19, Teeling
Smith20 y la de Ann Bowling21. Buena muestra
de tales intentos la podemos encontrar, preci-
samente, en algunas de las aportaciones que
se han efectuado en esta reunión de trabajo.

Efectos negativos

Como mencionaba al principio, debe tener-
se en cuenta que las intervenciones sanitarias
pueden tener distintas consecuencias. Esque-
máticamente son de prever tres: las que sur-
ten efectos positivos; las que provocan efectos
negativos, y las que no consiguen una aprecia-
ble modificación.

Debemos a la farmacología clínica la consi-
deración del riesgo terapéutico, concepto ex-
traordinariamente útil a la hora de tomar deci-
siones terapéuticas. Espero no defraudar al Prof.
Erill —que fue quien me lo enseñó— al definir-
lo como el balance entre los efectos beneficio-
sos e indeseables que se pueden derivar, siem-
pre, de una decisión terapéutica. Someter a un
paciente al riesgo de padecer alguna complica-
ción conocida (o desconocida) sin que los be-
neficios esperables superen a los perjuicios po-
tenciales, parece poco ético y desde luego no
es razonable. La recomendación de no llevar a

cabo transfusiones sanguíneas de menos de
500 mi es una muestra de este tipo de razona-
mientos.

El concepto de riesgo terapéutico puede am-
pliarse sin problemas al de riesgo de intervención
que incluye cualquier actividad preventiva o pro-
motora. Pensar que la buena Intención que acos-
tumbra a Informar todas las actuaciones sanita-
rias es suficiente talismán para garantizar su
incomodidad no deja de ser un ejercicio fetichis-
ta e ingenuo. Lamentablemente disponemos de
abundante casuística que pone de manifiesto los
efectos indeseables de las intervenciones preven-
tivas. Así, por ejemplo, es bastante conocido el
incremento de la mortalidad observada en el gru-
po de intervención sometido a clofibrato para re-
bajar la concentración de colesterol sérico22-23.
Pero conviene recordar que el uso del sigmoidos-
copio rígido para diagnosticar precozmente el
cáncer colorrectal implicó del orden de cuatro
perforaciones intestinales porcada cáncer final-
mente hallado24. Sin embargo, uno de los efec-
tos indeseables más importantes es el conocido
como efecto etiqueta. Este efecto se describió en-
tre sujetos falsamente considerados hipertensos
que padecían trastornos depresivos con la misma
frecuencia que los verdaderos hipertensos25.
Otros estudios han mostrado también una fre-
cuencia elevada de absentismo laboral26. Pro-
blemas como los soplos cardíacos, detectados en
los exámenes de salud escolar, también plantean
este mismo inconveniente.

Pero cabe todavía otra consideración impor-
tante. Que el riesgo aceptable por parte de las
intervenciones preventivas y de promoción debe
ser estrictamente mínimo. Porque si es admisi-
ble aceptar un riesgo elevado de efectos inde-
seables cuando es esperable a la vez un bene-
ficio considerable —lo que ocurre en el
tratamiento de las enfermedades graves— no
lo es asumirlo cuando el beneficio es hipotéti-
co y, sobre todo, cuando la población o los in-
dividuos —supuestamente sanos— no han
tomado la iniciativa de solicitar una interven-
ción27. En este caso es imperativa la pruden-
cia, y hay que tener en cuenta que también son
efectos indeseables la ansiedad resultante de
un falso positivo en una prueba de detección
o las horas o días de espera para someterse a
una prueba confirmativa, tras haber sido etique-
tado como sospechoso2830.

Salud, calidad de vida y atención sanitaria

Aunque la salud sea sólo uno de los factores
que afectan a la calidad de vida de las perso-
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Fig. 2. Matriz de Teeling Smith de riesgo-beneficio de las intervenciones (fuente: Teeling Smith20).

ñas, la verdad es que el incremento de los in-
tentos de cuantificarla tiene mucho que ver con
la necesidad de demostrar el impacto de las in-
tervenciones sanitarias sobre el bienestar, en re-
lación con la moda de contención de costes en
los servicios sanitarios. De ahí que, como pro-
pone Teeling Smith, sea de utilidad lo que él de-
nomina la materia de riesgo-beneficio a la hora
de valorar el impacto de cualquiera de las in-
tervenciones sanitarias (fig. 2).

El eje de ordenadas muestra el riesgo relati-
vo de la intervención mientras que el de absci-
sas señala el relativo beneficio esperable. Si el
riesgo es pequeño, es aceptable una interven-
ción incluso cuando los beneficios son, también,
menores. El problema, desde luego, es estable-
cer el grado de riesgo y de beneficio que co-
rresponde a las intervenciones. Las medidas de
calidad de vida suponen ampliar el espectro tra-
dicional de los indicadores negativos de salud
a otros aspectos que valoran la capacidad fun-
cional, el bienestar psicológico, el apoyo social,
la satisfacción vital y moral o, en un amplio sen-
tido, la salud —sea mediante perfiles, índices
o baterías—. Pero si se considera la calidad de
vida como una medida del producto de la in-
tervención, el problema principal es el de quién

—y de acuerdo con qué valores— debe medirla.
Existen múltiples evidencias sobre las discre-

pancias entre los profesionales de la salud, los
pacientes y la población acerca de la bondad
y, por lo tanto, de lo deseable que es una u otra
consecuencia3134. Los intentos de Slevin para
determinar si la medida de la calidad de vida
de los pacientes cancerosos por parte de los
médicos era útil y reproducible mediante el em-
pleo de la Kamofsky Performance Scale, el Spit-
zer Quality of Life Index y la Hospital Anxiety and
Depression Scale, entre otros instrumentos, con-
dujeron a la conclusión de que los médicos no
podían medir adecuadamente la calidad de vida
de los pacientes35.

Algo similar puede decirse de las experiencias
en el campo de la promoción de la salud3637.
Así, el empleo del McMaster Index Question-
naire38, del índice de bienestar psicológico de
Bradbum39 o del Dupuy40 no han conseguido,
todavía, una aceptación general, probablemente
por las diferencias de opinión entre los investi-
gadores y los políticos sanitarios. Así, mientras
que los primeros se inclinan hacia las escalas
de autovaloración de la salud actual, a la eva-
luación personal de las condiciones físicas, de
los sentimientos de ansiedad, nerviosismo o
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depresión, de la percepción afectiva y de las fu-
turas expectativas sobre la salud, los políticos
sanitarios prefieren disponer de indicadores más
explícitos para elaborar las políticas de salud:
limitación de las actividades cotidianas; guar-
dar cama; grado de intensidad, duración, fre-
cuencia del dolor, etc.41.

Cualquiera que sea, sin embargo, la perspec-
tiva que se adopte, la validez y la reproducibili-
dad de las medidas disponibles son todavía
cuestionables42, en particular de las que se de-
rivan de una concepción profesional del bienes-
tar. De ahí el interés de los perfiles obtenidos
mediante entrevistas a la población como el
Sickness Impact Profile43, la versión española
del cual está en curso44, o el Nottingham
Health Profile45, del que ya se ha publicado y
validado la versión española46-47. Ambas explo-
ran diversas dimensiones de la salud percibida
según las consecuencias sobre la conducta sin
llegar a una medida global. Finalmente, debe
considerarse la perspectiva abierta por el gru-
po EuroQol, convencido de la posibilidad de ela-
borar un índice de salud global mediante la
construcción de un perfil multidimensional que
conduce a una sola cifra48. El empleo de este
nuevo índice se pretende útil para la medida del
producto sanitario49 y existe ya una versión
castellana preliminar50.

El empleo de indicadores de salud y de cali-
dad de vida sigue siendo, todavía, relativamente
reducido. La persistencia de discrepancias a la
hora de establecer los criterios de valoración es
una de las mayores dificultades, de manera que
han proliferado los procedimientos de medida.
El coste de las investigaciones en las que se uti-
lizan los índices y escalas ejerce, probablemen-
te, efectos disuasorios para su empleo en po-
blaciones grandes, lo que, a su vez, implica
dificultades para mejorar su exactitud y preci-
sión respectivas. Su utilización como medidas
de efecto de las intervenciones preventivas o cu-
rativas plantea, además, el problema de indivi-
dualizar el impacto atribuible a la intervención
que, en el caso de que sea de carácter preven-
tivo o de promoción, es todavía más difícil de
resolver.

De todos modos parece muy oportuno que
se incremente el uso de este tipo de medida,
sobre todo en los ámbitos de prevención y pro-
moción de la salud puesto que, hasta ahora, los
gastos sanitarios en estas actividades son muy
escasos. Según una reciente estimación del por-
centaje relativo a las intervenciones de preven-
ción el National Health Service lo sitúa en el
6%51. Finalmente, su popularización implicaría

efectos beneficiosos para la población y para el
sector sanitario, entre otras razones porque pue-
de servir para modificar la escasa atención real
que se presta a la prevención y a la promoción
en las políticas de salud y para reformular las
prioridades de los servicios asistenciales tal y
como ponía de manifiesto Ortún52 en las con-
clusiones del taller sobre distribución de recur-
sos y calidad de vida organizado por el Quadern
CAPS en 1988.
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DISCUSIÓN

F. VILARDELL Hay un hecho que preocupa y es
la posibilidad de que las autoridades establez-

can la obligatoriedad de la prevención por al-
gún tipo de medida directa o indirecta, y la
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consiguiente posibilidad de castigo si uno no
hace lo que le dicen que tiene que hacer.

Se puede llegar al extremo de considerar,
de hecho ya se oyen comentarios aislados en
este sentido, que una persona con una enfer-
medad autoinfligida (por ejemplo, un cáncer
de pulmón por tabaquismo) no tiene derecho
a esperar que la sociedad asuma los gastos
derivados del tratamiento de su enfermedad.

M. PÉREZ-OLIVA: Querría introducir en este pun-
to del debate otro elemento más para que nos
lo amplíe el Dr. Segura. Creo que previamen-
te a la fase de castigo existe otra basada en
la culpabilización. De hecho, entre los propios
expertos de salud pública existe ya una co-
rriente muy crítica sobre la conveniencia de
recurrir tan frecuentemente a campañas de
prevención dirigidas a la población general. En
último término, el mensaje implícito de estas
campañas acaba siendo que «usted es res-
ponsable de su mala salud», porque fuma o
porque tiene una determinada conducta. Este
planteamiento comporta una simplificación
que puede tener graves consecuencias des-
de el punto de vista ideológico, porque impli-
ca que cargamos sobre el individuo toda la
responsabilidad de su salud, cuando en ella
intervienen factores, como los efectos adver-
sos derivados de la organización social, que
él no controla o sobre los que tiene escaso
margen de maniobra. Por ejemplo, el indivi-
duo no tiene capacidad para incidir individual-
mente en el grado de contaminación de su ciu-
dad, ni evitar el estrés que pueda provocar un
tráfico caótico, ni puede garantizar que el mé-
dico que le atiende está suficientemente ca-
pacitado para hacer un buen diagnóstico. En
cambio, con este tipo de campañas, le hace-
mos implícitamente responsable de su falta de
salud.

A. SEGURA: Coincido con Milagros Pérez-Oliva
en la percepción de la culpabilización como
una actitud indeseable. El «culpar a la vícti-
ma» supone un efecto directo negativo sobre
la salud ya que ésta es «aquella manera de
vivir que es autónoma, solidaria y gozosa».
Pero también implica, al simplificar el signifi-
cado del proceso de enfermar, una limitación
para conseguir una verdadera promoción de
salud de la población. El efecto protector del
miedo es, con independencia de su carácter,
«poco sano», pasajero. Dicho esto, creo que
sería absurdo no reconocer la importancia que
tiene detectar determinados factores que pue-
den influir sobre la mala salud. Por ejemplo,
el tabaquismo o la obesidad en algunos ca-

sos. Hay una serie de aspectos que tienen que
ver con las conductas y con los hábitos de vida
que, planteados de una forma serena, pue-
den ayudar a la población a vivir mejor su
salud.

Quisiera además hacer referencia al comen-
tario del Prof. Vilardell, que entre paréntesis
a mí me produce escalofríos, porque en mu-
chos casos este pjanteamiento ya se produ-
ce, aunque no de una forma explícita. En este
sentido creo que hay dos elementos que nos
obligan a reflexionar. El primero es que la ri-
queza de un país la generamos entre todos
los que producimos y, por lo tanto, una per-
sona que haya pagado impuestos debe tener
algún derecho a opinar sobre lo que se hace
con sus impuestos después. La otra cuestión
es la que tiene que ver con los criterios de dis-
tribución de recursos que se utilizan actual-
mente, y que dejan fuera de las posibilidades
de atención a muchas personas con proble-
mas de salud. Y ésta es una cuestión funda-
mental, porque explícitamente supone poner
por delante una serie de valores con los que
mucha gente no estaría de acuerdo, y que tie-
nen que ver especialmente con la capacidad
de influencia de los políticos, los profesiona-
les sanitarios y los sectores industriales impli-
cados.

O sea que de hecho ya se está cometiendo
este tipo de «injusticia» al no distribuir los re-
cursos según las necesidades de la población
general.

F. GARCÍA-ALONSO: Creo que este tipo de reflexio-
nes tienen el riesgo de deslizarse hacia la pen-
diente de un autonomismo exacerbado, según
el cual cada uno tiene libertad y autonomía
para hacer lo que quiera con su cuerpo. Pa-
rece que hoy día dar el «a cada cual según
sus necesidades» va derivando hacia un dar
«según sus méritos», es decir, parece que ya
no está tan claro que las necesidades sean el
factor fundamental para distribuir recursos.

M. PÉREZ-OLIVA: Quisiera llevar a cabo una pun-
tualización sobre esto, y es que me parece ne-
cesario adoptar una actitud crítica respecto a
las campañas de salud dirigidas a la opinión
pública, en las que los medios de comunica-
ción estamos implicados de forma muy direc-
ta, porque se nos utiliza como vehículo. La uti-
lización de los medios de comunicación de
masas como vehículo de persuasión para las
campañas de salud pública y educación sa-
nitaria tiene un peaje, exige unos costes que
los técnicos que se plantean estas campañas
a veces no valoran suficientemente. Y éste es
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el punto en el que creo que se debe centrar
la crítica. Por ejemplo, en el caso de las cam-
pañas dirigidas a la población general empren-
didas recientemente por la Generalitat con
mucho alarde de imaginación, sobre la nece-
sidad de llevar una vida sana, cabe pregun-
tarse si no responden más bien a una necesi-
dad política de actuar en este ámbito. Algunos
especialistas se plantean también si el recur-
so permanente a las campañas generales no
esconde en realidad una incapacidad meto-
dológica para establecer con claridad cuáles
son los grupos de riesgo a los que se quieren
dirigir, y cuáles son los mecanismos para in-
fluir sobre ellos de forma persuasiva.

. BURGOS: Los médicos, y en especial los que
nos dedicamos a la salud pública, corremos
el grave riesgo, especialmente en las interven-
ciones en televisión, de simplificar el mensa-
je y llegar al: «no haga, no haga, no haga».

Creo que una obligación importante que te-
nemos los médicos, y más en un tema como
el de la calidad de vida, es la de hacer felices
a los demás, pero desde luego eso no se
consigue con miedos o con miedos excesi-
vos.

M. MORLANS: Un último mensaje que quería
mencionar es que creo que desde la cultura
se puede hacer mucho por la salud de la po-
blación, desde una refundación de la escala
de valores donde el paciente sea considera-
do como un ciudadano de primera categoría
como afirmaba el Dr. Segura. Se puede influir
mucho en la salud de las personas sin nece-
sidad de ser médico, y éste sería el llamamien-
to que yo haría. Todos podemos hacer mucho
por la salud de todos. No solamente los pro-
fesionales sanitarios. Este es el mensaje que
me parece que se desprende de reuniones
como ésta.
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