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EL ESTADO DE SALUD DEL MUNDO EN LA ERA DE LA GLOBALIZACION
La Declaración Universal de los Derechos Humanos estableció la salud como un derecho fundamental de toda persona humana y la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU) creó la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1948, como garante de este derecho.
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El mundo había quedado estructurado, al final de la 2a guerra mundial, en tres bloques, conocidos también como tres mundos: el primero incluía los países industrializados; el segundo englobaba los países de la URSS (Unión de Repúblicas Socialistas Soviéticas) y el tercer mundo quedaba formado por los países en vías de desarrollo.
Hoy, tras la caída del muro de Berlín, se han configurado, en el mundo, dos grandes bloques: países pobres y países ricos o países del Norte y países del Sur, y nuestra sociedad marcada por el avance tecnológico, de finales del siglo XX se ha introducido en el tercer [image: image4.png]


milenio,    de    la    mano    de    la globalización.
Y    cabe    preguntarse:     ¿qué globalización   y   para   quien?   Y ¿qué salud y para quien?
La GLOBALIZACIÓN,  "proceso de caída de barreras" (dirá Joan Majó) se está desarrollando de forma asimétrica. Es indudable que la información, definida como el quinto poder, está prácticamente globalizada. Es posible comunicar con sectores de la selva africana o americana, por e-mail, teléfono satélite o por móvil (GSM).
La información ha favorecido el intercambio comercial y la economía, cuarto poder, tiene ya un cierto grado de globalización.
Más lejos están los poderes jurídicos y legislativos de globalizarse, aunque se intenta. Y el poder ejecutivo, la política, no ha hecho más que nacer a la globalización, y desde ahí hemos de considerar esta situación tan dispar, como la de las políticas de salud.
Cómo muy bien dice González-Carvajal (2000) no hay que confundir motratamiento de las patologías ha permitido solventar problemas de salud importantes, a nivel de todas las especialidades médicas, tanto en la medicina curativa, como en la promoción de la salud y la reproducción humana.
El avance de la inmunología ha permitido: la erradicación de muchas patologías infecciosas; el tratamiento de las enfermedades auto-inmunes; y mejorar las condiciones de los trasplantes.

El descubrimiento del ADN y el conocimiento de la genética (genómica y proteómica) ha abierto puertas nuevas al tratamiento de algunas enfermedades congénitas y hereditarias y a la medicina perfectiva, aun cuando queda el reto de la medicina predictiva ante las enfermedades todavía sin tratamiento. Y la clonación terapéutica, mediante el trasplante de células y tejidos, nos introduce a la medicina regenerativa.
La medicina social en todas sus dimensiones de promoción de salud, prevención de enfermedades, rehabilitación de secuelas y servicios socio-sanitarios, ha supuesto una aportación considerable tanto a una mayor cantidad, como a una mejor calidad de vida.
Los problemas de salud de las sociedades industrializadas están caracterizados por: las patologías cardiovasculares, las enfermedades proliferativas oncológicas, los procesos degenerativos, los derivados de la vida sedentaria y sobrecarga alimentaria, algunas enfermedades infecciosas nuevas todavía no controladas y las llamadas enfermedades de la civilización (stress, depresiones, accidentes...) Y, a nivel social, quedan por ndialización con globalización.
La mondialización es el fenómeno por el cual están desapareciendo las barreras culturales, geográficas y políticas de nuestro Planeta. Es la unificación del planeta Tierra: la aldea global.
La globalización en la práctica, significa capitalismo global: internacionalización del comercio, de la producción, de los capitales, una economía sin fronteras... y ahí no jugamos con las mismas oportunidades y la balanza se inclina siempre del lado de los más fuertes. Habría que profundizar la reflexión de Pérez Moreno y Gutiérrez (2003): "de paso que globalizan la humanidad, ¿no podrían humanizar la globalización? Y Juan Ramón Lacadena en su artículo "Bioética global y Ética de la responsabilidad", nos comparte la reflexión de un emigrante, que refleja también mi pensamiento después de haber vivido largos años en países pobres: ¿y no podrían globalizarnos en nuestro país sin que tengamos que arriesgar la vida en una patera?
SALUD. 
La OMS, en su programa de 1948, incluía capítulos tanto para los países industrializados, como para los países en desarrollo. Con sede central en Ginebra, dispone, hoy, de 6 despachos regionales distribuidos geográficamente al servicio de todas las naciones: Copenhague, Brazzaville, Alexandría, New Delhi, Manila y Washington..
El programa comienza por definir la salud como "perfecto estado de bienestar físico, psíquico y social" y no solo la ausencia de enfermedad como se había considerado hasta entonces.
Esta definición tenía el valor de integrar la dimensión social, o mejor "socio-económica" en relación con la salud, y pronto se pudo constatar en qué grado esta dimensión socioeconómica iba a marcar el estado de salud de los pueblos de nuestro planeta, hasta el punto que hay que preguntarse si esta definición es válida hoy, si podemos aceptar "mundialmente" esa definición cuando las dos terceras partes de los habitantes de nuestro planeta carecen de los mínimos necesarios para un "aceptable" estado de bienestar físico y a lo mejor psíquico, pero evidentemente no del social.
La Asistencia Sanitaria en los países ricos ha seguido el movimiento de los avances de la ciencia y de la biotecnología. La aplicación de éstas al diagnóstico y tratamiento de las patologías ha permitido solventar problemas de salud importantes, a nivel de todas las especialidades médicas, tanto en la medicina curativa, como en la promoción de la salud y la reproducción humana.
El avance de la inmunología ha permitido: la erradicación de muchas patologías infecciosas; el tratamiento de las enfermedades auto-inmunes; y mejorar las condiciones de los trasplantes.

El descubrimiento del ADN y el conocimiento de la genética (genómica y proteómica) ha abierto puertas nuevas al tratamiento de algunas enfermedades congénitas y hereditarias y a la medicina perfectiva, aun cuando queda el reto de la medicina predictiva ante las enfermedades todavía sin tratamiento. Y la clonación terapéutica, mediante el trasplante de células y tejidos, nos introduce a la medicina regenerativa.
La medicina social en todas sus dimensiones de promoción de salud, prevención de enfermedades, rehabilitación de secuelas y servicios socio-sanitarios, ha supuesto una aportación considerable tanto a una mayor cantidad, como a una mejor calidad de vida.
Los problemas de salud de las sociedades industrializadas están caracterizados por: las patologías cardiovasculares, las enfermedades proliferativas oncológicas, los procesos degenerativos, los derivados de la vida sedentaria y sobrecarga alimentaria, algunas enfermedades infecciosas nuevas todavía no controladas y las llamadas enfermedades de la civilización (stress, depresiones, accidentes...) Y, a nivel social, quedan por resolver las situaciones planteadas por la compleja asistencia a una población que envejece; al mundo del alcohol y de las drogas, sin ignorar que van llegando algunas patologías con las grandes líneas migratorias, desde los países pobres hacia los países ricos.
La Asistencia Sanitaria en los países pobres, cuyo distanciamiento socio-económico se ha acentuado considerablemente en los últimos 30 años, debería considerarse como la asignatura pendiente de los países ricos,
La OMS consciente desde sus comienzos de que el decalaje en materia de salud era insalvable entre unos y otros países, organizó, mediante una preparación previa rigurosa, una Conferencia en Alma-Ata (Kazakstán, 1978) bajo el título "La salud para todos en el año 2000", En ella se trazó una estrategia de base, unos mínimos como "Asistencia Primaria de Salud", a los cuales tuvieran acceso toda persona humana.
Estos servicios de salud hacen referencia a la interrelación "salud-desarrollo" y comprenden los siguientes puntos:
1)
la educación sanitaria sobre los principales problemas de salud y métodos de prevención de los mismos;
2) 
educación sobre una nutrición apropiada y suministro de  alimentos;
3)
abastecimiento  de  agua  potable y saneamiento básico del medio;
4) 
protección materno-infantil,    incluida la orientación   y planificación familiar;
5) 
la inmunización contra las enfermedades infecciosas;
6) 
prevención y lucha contra las patologías endémicas locales;
7) 
el tratamiento apropiado de las enfermedades y   traumatismos   comunes;   
8)
el   suministro   de medicamentos esenciales.
Hoy, las enfermedades infecciosas y transmisibles siguen diezmando las poblaciones rurales de esos países. Más de mil millones de personas están afectadas de enfermedades parasitarias y más de 300 millones sufren de paludismo al año, cuya mortalidad total anual es de 2,5 millones, y de ellos más de un millón son niños.
Es más, en aras de un desarrollo económico de tipo industrial, se han creado plantaciones, robando terreno a la agricultura necesaria para la subsistencia, y se ha hecho una deforestación no reglamentada, que en lugar de romper con el Biotopo (medio en el que viven conjuntamente determinadas especies vegetales y animales) y la Biocenosis (conjunto de vegetales y animales que vive conjuntamente en un medio) que forman el ecosistema de las enfermedades parasitarias y romper el círculo "reserva-vector-huésped", ha alterado el equilibrio ecológico, permitiendo nuevas vías de acceso a las glosinas y otros vectores, con lo cual las enfermedades infecciosas y parasitarias no han disminuido e incluso han aparecido algunas no conocidas y reaparecido algunas que ya parecían controladas.
Veintiséis años después, el espíritu de Alma-Ata, sigue siendo un reto, más que una realidad conseguida, al constatar la escandalosa diferencia entre países pobres y países  ricos,  e incluso  las  mismas diferencias entre personas ricas y pobres de un mismo país.
No tenemos más que analizar las diferencias entre los indicadores del estado de salud de un grupo o de una nación, como: la mortalidad materno-infantil; las enfermedades infecto contagiosas; las expectativas de vida al nacer; el nivel de educación (diferencias entre hombres y mujeres); la renta per cepita, etc. que se expresan fácilmente en gráficos, pero cuyas diferencias aún cuando nos sobrecojan no se llegan a aminorar.
A pesar de que el programa "la salud para todos en el año 2000" no se iba a cumplir al acabar el milenio, en muchas regiones del planeta, se había hecho ya un estudio prospectivo de lo que será la salud en el año 2020 ("The global burden of disease", GBD, 1996 o Carga total de morbilidad y muerte). La visión no resulta demasiado optimista sobre todo para los países pobres, donde el movimiento demográfico continuará creciendo, aún cuando exista ya un cierto control de natalidad, sobre todo en las grandes ciudades; la mortalidad materno-infantil se mantendrá comparativamente elevada, así como las enfermedades infecto-contagiosas (el SIDA ha reducido el crecimiento económico en África en un 0,8 % en los años noventa y SIDA+paludismo en 1,2 %, según datos del Banco Mundial a 21 de mayo de 2002). Pero además vendrán a sumarse algunas enfer​medades crónicas, degenerativas, y cardio-vasculares, propias hasta ahora de los países ricos y lo que ello supone de aumento del coste sanitario.
Incorpora este estudio:
1.        Las enfermedades "no fatales" al  analizar el estado de salud.

2.
Una objetividad epidemiológica en la evaluación de los datos.
3.
Un análisis tanto del coste-efectividad por enfermedad o discapacidad, como del ahorro por enfermedad o lesión evitada.
Se introducen parámetros nuevos para la valoración del coste de la enfermedad como
1.
la llamada "Qualitv-Adiusted Life Year" o QALY, que podríamos traducir como "Calidad de años de vida"
2.
la "Dísabílítv-Adíusted Life Year" o DALY, que expresa la pérdida de años de vida por muerte prematura o por una discapacidad severa o prolongada.
Establece un Principio de Igualdad a la hora de valorar esta discapacidad (DALY), según la cual sólo se deben tomar en consideración las dos características que no están directamente relacionadas con la salud -- edad y sexo - y se excluyen otras características como el estatuto socio-económico, racial, cultural, en la valoración de los años de vida con buena salud de cada persona.
Ambos conceptos combinan información sobre la duración (cantidad) y la calidad de vida. Un DALY no es sino una modificación de un QALY o un QALY negativo. Además hay que tener en cuenta que la valoración de las discapacidades no es un parámetro de valoración precisa, sino un cálculo probabilístico de valoración, pero no en vano la medicina es una ciencia de probabilidad y no de certeza.
A la hora de considerar la mortalidad, tres grupos de enfermedades aparecen como principales causas de muerte:
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1.
las enfermedades   infectocontagiosas,   mortalidad materna, perinatal e infantil y malnutrición.
2.
Las enfermedades no infecto contagiosas: infarto de miocardio y otras 
3.     Lesiones de todo tipo.
La frecuencia de éstas, entre unos y otros países, muestra grandes diferencias.
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Esta distribucién se verd modificada, al aumentar las
enfermedades cronicas, sin una disminucién de las
enfermedades infecto-contagiosas en los paises pobres,
variacién que se reflejard en las principales causas de
muerte entre 1990 y el afio 2020.

Asi las 15 principales causas de muerte pasaran:

de1990 al 2020
1 | Enf. de vias respirat. bajas Cardiopatia isquémica
2 |Diarreas y disenterias Depresién monopolar
3 | Afecciones perinatales Accidentes de trafico
4 | Depresién monopolar Accidente vascular cerebral
5 | Cardiopatias isquémicas Enf. pulmonar obstr. crénica
6 |Accidente vascular cerebral Infec. de vias repirat. bajas
7 | Tuberculosis Tuberculosis
8 | Sarampion Accidentes de guerra
9 | Accidente de trafico Diarreas y disenterias
10 | Malformaciones congénitas SIDA
11 | Paludismo Afecciones perinatales
12 | Enf. pulmonar obstr. crénica Violencia
13 |Fracturas y traumatismos Malformaciones congénitas
14 | Anemias ferropénicas Auto-lesiones
15 | Malnutricion proteico-calérica | Cancer
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A fin de controlar estos procesos, el Informe sobre la salud para el 2002, (The World Health report) que pone el énfasis en reducir los riesgos para la salud, y promover una vida sana "Reducing risks to health: promoting healthy life" advierte de que el mundo está viviendo peligrosamente, ya sea porque no le queda otro remedio ya sea porque está tomando decisiones equivocadas. 
La reducción de los riesgos para la salud, afirma, es una responsabilidad que no solo incumbe a los gobiernos, sino que sigue siendo, con razón, una preocupación vital para todas las personas en todas las poblaciones. Estos riesgos, definidos como "los enemigos de la salud" están constituidos en el momento actual por 10 factores principales:
1)
Insuficiencia ponderal: 170 millones de niños de países pobres padecen insuficiencia ponderal y 16 millones mueren cada año de ello, mientras 1.000 millones de adultos tienen sobrepeso y 300 millones son obesos
2)
Prácticas sexuales de riesgo: El informe señala que el HIV/SIDA pasará a ser una de las principales causas de mortalidad en el mundo y más del 99% de las infecciones por HIV, prevalentes en África, se atribuyen a prácticas sexuales de riesgo
3)
Hipertensión arterial y sus consecuencias vasculares, en relación con el sedentarismo, l stress y ias dietas consumo y un saneamiento e higiene deficientes, que causan unos 2 millones de muertes, en su mayoría por diarrea infecciosa, de las cuales 9 sobre 10 son niños; prácticamente todos ellos en los países de desarrollo
8)     La carencia de Hierro, una de las deficiencias nutricionales de mayor prevalencia en el mundo que afecta a unos 2.000 millones de personas y provoca cada año cerca de 1 millón de muertes
9)     La Hipercolesterolemia, alteración propia de los países desarrollados y que eleva la carga de morbilidad, alterando los DALYs por discapacidades  severas o prolongadas de las personas mayores.
10)   Obesidad: tan solo en Estados Unidos y Canadá, la obesidad se cobra cada año la vida de 220.000 personas de ambos sexos y en Europa Occidental la cifra asciende a 320.000 países sobre un conjunto de 20 países.
El conocimiento de estos datos prospectivos sobre mortalidad y discapacidad ha de servir para establecer las necesidades a cubrir en materia de salud en los próximos 20 años.
No podemos dejar de mencionar que las mismas diferencias que encontramos entre países pobres y ricos se dan también, aunque a menor escala, entre las personas ricas y pobres de cada país, siendo el índice de mortalidad de casi el doble entre las personas analfabetas (pobres) y las de las clases acomodadas.
Estas diferencias quedan reflejadas en el CUADRO DE DATOS extraído de "The World Health Report 2003" y de las páginas web de los diferentes países. En la muestra: 3 de los países más ricos, los 3 más pobres, y los índices más extremos. Nuestro país en medio Ante unas diferencias de esta categoría la ONU propuso un Programa  "Milenium"(2000)  en el que se marcaba 8 objetivos: 1)     Erradicar la pobreza extrema y el hambre
1) 
Erradicar la pobreza extrema y el hambre

2)
 Lograr un grado de enseñanza universal
3) 
 Promover la igualdad de géneros y la autonomía de la mujer
4)  
Reducir la mortalidad infantil
5) 
Mejorar la salud materna
6) 
Combatir    el    HIV/SIDA;    el    paludismo    y    otras enfermedades infecciosas
7) 
Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente
8)  
Fomentar una asociación mundial para el desarrollo
Conclusiones
A la vista de los datos arriba mencionados, hemos de aceptar que el Estado de Salud de nuestra mundialización, no es bueno, y que en algunos países y regiones es francamente inaceptable. También tenemos que admitir que la globalización es más virtual que real y que mientras unos países la disfrutan, otros la padecen; que el reto es grande y no excluye de responsabilidad y colaboración a nadie: Gobiernos, instituciones y el individuo de la calle... cada uno a su nivel. Y que esperamos que el Programa Milenio funcione y sea una realidad al servicio de todos.

Pero todo ello me sugiere una reflexión: Acortar esas diferencias es un proyecto de tal envergadura que solo puede abordarse con una toma de conciencia de los países ricos a la hora de invertir sus recursos. El viejo adagio que dice que "el hombre por sus modos de vida sufre las contrariedades del medio o las modifica" supone el reto a un PROGRAMA DE DESARROLLO INTEGRAL, que contemplara como líneas de fuerza: salud; educación; relanzamiento de la agricultura y de la ganadería mediante métodos fitotecnicos y zootécnicos; acciones sociales; dispositivos antierosivos para que la tierra no se empobrezca; proyectos industriales; organización comercial; y estructuras económicas. En suma, programas que mantengan a las gentes con interés en sus trabajos, les permitan un cierto nivel de vida y que estos países no sufran todavía más del empobrecimiento debido a la emigración de la población obrera (¡un verdadero expolio!), para constituir una mano de obra más barata en los países industrializados, así como la fuga de cerebros a la búsqueda de puestos de trabajo donde poder desarrollar sus conocimientos, porque les resulta imposible en sus propios países.
No cabe duda de que estos proyectos solo serán posibles si los países ricos toman conciencia de que su estado de salud, relacionado a su progreso económico, no es solo cuestión de trabajo propio, sino también de un privilegio geográfico que les favorece y que las soluciones pasan por una postura generosa y abierta, porque acabar con las diferencias entre países pobres y ricos, CONSTRUIR LA ALDEA GLOBAL es tarea de todos.
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CUADRO DE DATOS (ver páginas centrales)
GLOSARIO:
>    Producto Interior bruto PIB: expresado en US $ per cápita.
>    Población en millones: Población de cada país expresada en millones de habitantes (tomado del World Health Report 2001 y verificado en la Web Estadísticas Vitales de cada país)
>   Fertilidad total: número de hijos que una mujer tendría, si se mantuviese constante la tasa de nacimientos por grupos de edad específicos, durante su período fértil (se considera fértil entre los 15 y 49 años)
>   Probabilidad de morir antes de los 5 años: mortalidad infantil de menores de 5 años por cada mil nacidos vivos
>   Esperanza de vida al nacer: Número de años que todo nacido tiene como expectativa de vida según los niveles de mortalidad de su país
>  Años de vida perdidos: Número de años de vida perdidos como consecuencia de una muerte prematura, por cada mil habitantes, teniendo en cuenta la esperanza de vida en cada país. (Este indicador depende del efecto de tres variables: estructura de edades de la población, tasa global de mortalidad y estructura de edades de la mortalidad)
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