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1. RESUMEN

El propdsito de este trabajo es hacer un recorrido histérico por los organismos
internacionales que participan en las intervenciones de salud global y analizar si sus
politicas concuerdan con un planteamiento sanitario de calidad. Ademas de la
abundante documentacién existente en PubMed, dos libros sobre salud global de

reputados expertos en la materia han servido de guia cronoldgica.

La salud global tiene sus raices en las practicas médicas colonialistas de finales
del siglo XIX y principios del siglo XX, desarrolladas por intereses comerciales y temores
epidemioldgicos. La Fundacién Rockefeller se serviria de estos origenes para crear un
modelo biomédico vertical de control de las enfermedades tropicales, las cuales
amenazaban el desarrollo econdmico de las colonias. Asimismo, crearian las primeras
redes internacionales y escuelas de salud publica en todos los continentes para propagar

este enfoque a través de los profesionales que formaban.

Este planteamiento dominaria la escena internacional hasta dia de hoy,
alternando en ocasiones con un planteamiento mas integral de los factores
socioecondmicos con la LNHO y la OMS. A pesar de que ello implica un mejor resultado
en términos de salud y equidad, ha sido rechazado a lo largo de la historia por los

poderes dominantes debido a la amenaza que supone para el statu quo.

Tras nuestro analisis critico, se puede concluir que las estrategias en salud global
han estado mayoritariamente conducidas por los intereses politicos y econdmicos de las
potencias occidentales. El establecimiento de la salud como el motor econédmico para
futuros mercados ha favorecido las intervenciones caracterizadas por su estrechez de
mirasy el desdén respecto a las necesidades socioecondmicas esenciales para garantizar

la salud como un derecho.

Palabras Clave: Salud Global, Salud Publica, Desarrollo Econémico, Fundacién

Rockefeller, OMS, Organizaciones.



2. ABSTRACT

The purpose of this work is to make a historical overview of the international
organizations that participate in health interventions worldwide and analyze if their

policies are in accordance with a quality health approach.

In addition to the ample documentation in PubMed, two books on global health

by renowned experts in the field have served as a chronological guide.

Global health has its roots in the colonialist medical techniques of the late
nineteenth and early twentieth century, developed by commercial interests and
epidemiological fears. The Rockefeller Foundation used these origins to create a vertical
biomedical model to control tropical diseases that were a menace to the economic
development of the colonies. Also, they created the first international networks and
schools of public health in all continents to spread this approach through the

professionals that were trained.

This approach would dominate the international scene to this day, sometimes
alternating with a more comprehensive approach to socio-economic factors with LNHO
and WHO. Although this implies a better result in terms of health and equity, it has been
rejected throughout history by the dominant powers because of the threat it poses to

the status quo.

After our critical analysis, it can be concluded that the strategies in global health
have been mostly driven by the political and economic interests of the Western powers.
The establishment of health as the economic engine for future markets has favored
interventions characterized by their narrow approach and disregardness of essential

socioeconomic needs to guarantee health as a right.

Key Words: Global Health, Public Health, Economic Development, Rockefeller

Foundation, WHO, Organizations.



3. INTRODUCCION

3.1. La globalizacion y sus consecuencias sobre la salud

El concepto de globalizacién, producto del desarrollo y la proliferacion de los
medios de comunicacién y transporte, ha supuesto una auténtica revolucién en las
relaciones intercontinentales a nivel tecnoldgico, econdmico, cultural, politico y social.
Debido a que es un fendmeno complejo y multifacético, se ha atribuido a la globalizacién
un amplio listado de poderes y efectos. Sus defensores afirman que es a la vez 'natural’
y un resultado inevitable del progreso tecnolégico, capaz de crear convergencias
econdmicas y politicas positivas. Las principales fuerzas impulsoras son las instituciones
del capitalismo global, especialmente las corporaciones transnacionales a través de
organismos como el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, pero también
necesita la mano firme de los estados para crear un contexto adecuado que favorezca
su implantacién?.

Los efectos que genera también son debatidos por los criticos, pues el
crecimiento y aumento del nivel de vida que presuponen, no se distribuyen de manera
equitativa entre la poblacién de un mismo pais o entre diferentes paises, ampliando la
brecha entre ricos y pobres, en una espiral de desempleo y desigualdad?. De hecho,
mientras que la economia mundial se cuadruplicaba entre 1981 y 2005, la reduccién de
la pobreza ha sido limitada y desigual, y mayoritariamente atribuida al crecimiento
econdmico en China. Mientras tanto, el nUmero de personas cuya subsistencia dependia
de un par de ddlares al dia aumentaba en India y la regién subsahariana3.

En general, este tipo de crecimiento es un medio ineficaz de reducir la pobreza,
pues los beneficios derivados no suelen alcanzar los estratos mas pobres de la poblacidn,
requiriéndose para ello politicas y legislaciones centradas en la equidad®. Existen
diversas consecuencias que nos incumben en materia de salud, ya que la liberalizacién
y desregulacion que implica la globalizacidon conduce a una pérdida de poder estatal para
actuar a favor de los intereses de su poblacidn. El ejemplo mds reciente es la
consecucion de acuerdos como el Acuerdo Integral de Economia y Comercio (CETA, por
sus siglas en inglés) entre Canada y la UE o el Tratado Transatlantico de Comercio e
Inversiones (TTIP, por sus siglas en inglés) entre EE.UU. y la UE. La opacidad en las

negociaciones de este ultimo ha levantado muchas criticas, destacando el mayoritario



papel de los lobbies de las corporaciones frente a organizaciones civiles en una
proporciéon 10 a 1, entre los que la industria farmacéutica juega un papel muy
importante>. Este tratado de libre comercio, que se lleva negociando desde 2013, eleva
en materia de justicia a las corporaciones un escaléon por encima de los gobiernos
nacionales, anteponiendo la defensa de sus inversiones en tribunales domésticos poco
transparentes a las politicas publicas estatales que buscan garantizar los derechos de
sus ciudadanos®.

La salud es una de las columnas del bienestar social que podria verse afectada
por este convenio a gran escala, anteponiendo los beneficios de la industria al derecho
de acceso a la salud y a una aplicaciéon equitativa de esta. Los riesgos que se han
identificado en convenios similares al TTIP son los siguientes; limites a la regulacién de
publicidad, disponibilidad y comercializacién de alcohol y tabaco, restricciones a las
etiquetas de alimentos relacionadas con la salud y aumento de los costos de los
medicamentos’. Es evidente, pues, la contradiccién latente que existe entre la pérdida
de soberania derivada de la debilitada jurisdiccién de las naciones y la consecucion de
sus objetivos, pues la implementaciéon de materias obligatorias como los derechos
humanos requiere de Estados efectivos capaces de generar derechos socioecondmicos

tales como la salud?.

La otra cara de la globalizacién llevamos anos viviéndola, aunque no todos
parezcan convencidos de ello, y tiene una conexién muy significativa con la salud global,
al igual que los aspectos econdmicos de los que habldbamos. Esta no es otra que las
consecuencias de la sociedad de consumo, a saber, la deforestacion, la contaminacion,
el problema de la gestion de residuos y, en definitiva, todas las actividades humanas
causantes del cambio climatico®. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
impacto sobre la salud dependerd de las condiciones sanitarias subyacentes, que a su
vez dependen de condiciones socioecondmicas. Entre 2030 y 2050 el cambio climatico
causara unas 250.000 defunciones adicionales cada afio, agrupadas como causas en

enfermedades contagiosas, enfermedades no contagiosas y accidentes?®,

En cambio, es dificil encontrar estos fundamentos cuando se analizan las grandes
crisis de salud publica global. No obstante, cada vez encontramos mas investigaciones

gue ponen el foco y profundizan en las raices de estas crisis. Por ejemplo, en la epidemia



mundial de Ebola de 2014 que afecté principalmente a Liberia, Guinea y Sierra Leona,
diversas hipdtesis inciden sobre la complejidad de los motivos que desencadenaron la
crisis. Estas relacionan los factores socioecondmicos de los tres paises, empobrecidos y
con fragiles sistemas de salud, con la masiva deforestacién por parte de multinacionales
para la plantacidn de aceite de palma?'?, cuyas concesiones fueron otorgadas de manera
fraudulenta sin tener en cuenta a las comunidades locales®?. El circulo vicioso creado
empujoé a la poblacidn local a adentrarse en los bosques, exponiéndose mas facilmente
a la enfermedad y produciéndose notables cambios en los patrones de animales

huéspedes del virus'3,

Sin duda alguna, las situaciones mencionadas ejemplifican esta nueva dimension
del desarrollo que ha provocado el cambio de muchos paradigmas que habian
perdurado inmutables durante cientos de afios. De esta manera, la salud estd en el
punto de mira por su caracter estrechamente ligado al crecimiento y al modelo
econémico en el que vivimos. Esta percepcién es enfatizada repetidamente por los
organismos internacionales, desde multinacionales hasta directivos de la OMS, de cara
a invertir en sistemas de salud publica para evitar que las comunidades queden
relegadas a condiciones de pobreza. Aun asi, la evidencia conocida expone una mayor
importancia en la relacién entre determinantes sociales y econdmicos de pobreza con

mala salud que a la inversa®®.

A esto se le suma el rol incapacitante de las enfermedades que impiden a las
personas alcanzar sus propias metas, por lo que el enfoque de la salud como un derecho
humano imprescindible no puede verse sustituido por el marco econdmico y de
productividad que nos rodea. Incluso en paises donde el crecimiento econédmico es
minimo, inversiones inteligentes y equitativas en politicas sociales pueden mejorar la

salud y el bienestar!4,

Salud y crecimiento econémico no tienen por qué ir siempre de la mano; los
acuerdos de la Organizacién Mundial del Comercio tienen consecuencias a menudo
sobre los derechos humanos, a pesar de que estos raramente son mencionados. Un caso
muy relevante es el acuerdo de la OMC sobre aspectos relacionados con el Comercio de
los Derechos de Propiedad Intelectual (ADPIC), aprobado en 2001, el cual contiene el

requisito de que las naciones deben cumplir las leyes que protegen el copyright, sobre
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todo en sectores como la industria farmacéutica’®. Sin embargo, son conocidos los casos
de gobiernos que no disponen de los recursos financieros necesarios para pagar los
medicamentos patentados, llegando esta incapacidad de hacer frente a los precios de
las farmacéuticas incluso a paises industrializados (como sucedié en el caso de la

hepatitis C en Espafia)t®.

Algo que lleva siendo durante mucho tiempo una realidad en los paises en vias
de desarrollo, donde la débil infraestructura sanitaria obliga a los pacientes a pagar de
su propio bolsillo, constituyendo las patentes una barrera para el acceso a los

medicamentos y convirtiendo la decisién en una cuestion de vida o muerte?’.

Como podemos ver, la influencia del rapido flujo de bienes, servicios, capitales y
personas de un lugar a otro del mundo estd confiriendo a las estrategias de salud un

rango de accién inédito hasta el momento.
3.2. ¢Qué es la salud global??

La salud internacional moderna tiene su origen en la primera Conferencia
Sanitaria Internacional celebrada en Paris en 1851, siendo considerada como el
comienzo de un progresivo avance en la vigilancia internacional y la notificacién de
enfermedades infecciosas en nombre de la seguridad epidémica®®. La serie de
conferencias subsecuentes que tuvieron lugar estuvieron centradas en la prevencién de
la expansion epidémica de algunas enfermedades (principalmente entre colonias
occidentales) mediante cuarentenas y sistemas de comunicacién, y no en laintervencién
directa sobre los paises que las sufrian, por lo que pasaremos por encima de sus
actuaciones. Este organismo es el precedente de otros muchos que lo siguieron, como
la Oficina Sanitaria Panamericana (PASB, por sus siglas en inglés) en 1902, la Oficina

Internacional de Higiene Publica (OIHP, por sus siglas en francés) en 1907, la

2 Entre la literatura existente, muchos autores insisten en diferenciar la salud internacional de la
salud global, en un intento de desligar este Ultimo concepto del inevitable vinculo que guardaba la
salud internacional con la medicina colonial. El propdsito actual de mejora de la salud a nivel global
y de reducir las desigualdades, en sintonia con las corrientes actuales de pensamiento en las que
dominan los derechos humanos y la solidaridad, lo han propiciado. Sin embargo, otros tantos autores
consideran tan similares en forma y fondo ambas denominaciones que rechazan hacer esta
diferenciacion. Dado que el nivel de andlisis que requieren a su vez es aln mas profundo,
permaneceremos del lado de estos ultimos y utilizaremos indistintamente ambos términos. Otro
término acuiado recientemente para relacionar ecologia y salud es el de salud planetaria.
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Organizacion de la Salud de la Liga de las Naciones (LNHO, por sus siglas en inglés) en

1923 y la OMS en 1948.

Existen multiples definiciones de salud global, en funcién de donde ponga el foco
cada una, ya sea en ciertas enfermedades, poblaciones de interés, areas geograficas o
con una meta concreta, como la equidad. La salud global abarca todas estas
dimensiones, pero cada una de ellas aisladamente ofrece solo una perspectiva parcial.
Entre las caracteristicas concretas que presenta, se puede definir con dos elementos
esenciales: su nivel de analisis, que involucra a la poblacién mundial, y las relaciones de
interdependencia que unen los distintos entes de organizaciéon social que conforman la
poblacién global (p. ej. Estados, organizaciones privadas, grupos étnicos y movimientos

de la sociedad civil)*°.

A nivel mundial, el concepto primordial para comprender la salud es la
transferencia internacional de riesgos para la salud, es decir, la forma en que el
movimiento de personas, productos, recursos y estilos de vida a través de las fronteras
puede contribuir a la propagacion de enfermedades?®. Estas amenazas para el bienestar
de las personas estan bien definidas y constituiran un reto en las préximas décadas;
enfermedades transmisibles, malnutricién y problemas reproductivos, enfermedades
no transmisibles cada vez mas prevalentes en paises en desarrollo y las consecuencias

de la propia globalizacion.

El abanico de retos y problemas intrinsecos que abarca la salud global requiere
asimismo de una infraestructura amplia, eficaz, con una financiacidn segura y capacidad
de decisién rapida, una gobernanza adecuada y basada en la equidad. Este sistema debe
gestionar las crisis con solvencia, transparencia y coordinando las respuestas de la
multitud de actores que participan en materia de salud global. Si bien las crisis
econdmicas, sociales y ecolégicas mundiales se han intensificado en los Ultimos afios, la
capacidad de los Estados y las organizaciones multilaterales para enfrentar estas crisis
parece haber disminuido. A continuacién comenzaremos a diseccionar el origen vy

evolucidn de este sistema internacional de salud.



4. OBIJETIVOS

La intencidn de este trabajo es analizar los organismos que sostienen el concepto
de salud global y los responsables encargados de velar por el cuidado, transparencia y
gobernanza de esta, de forma que las acciones e intervenciones concuerden con los mas
altos estandares de salud. Una mirada histdrica y critica a su evolucion desde el siglo
pasado, momento en el que nace y se hace posible esta concepcién de salud con la
Fundacion Rockefeller, pasando por la creacién de la OMS, su auge y desvalorizacion, y
acabando con la situacion presente, donde conviven una miriada de organismos
internacionales dominados por la Fundacién Bill y Melinda Gates, nos permitird
esclarecer varios puntos importantes y definir el rumbo y contexto de la salud global.
Queremos subrayar los objetivos y valores histéricos definidos en la lucha por la
consecucion mundial de sistemas sanitarios resilientes y equitativos, especialmente en
los paises en desarrollo pero también en el entorno de los paises mas industrializados.

éSon estos valores el estandarte de las nuevas estrategias?
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5. MATERIAL Y METODOS

La amplitud de factores que analiza este TFGM hace dificil hablar de fuentes de
informacién concretas, pues sus peculiaridades han hecho necesario abordar
publicaciones de caracter econdmico, social, politico e histérico, ademas de los aspectos

propiamente médicos.

Las motivaciones de este trabajo surgen de la ausencia de informacién en el
grado sobre los determinantes que afectan a la salud mas alld de los puramente
biomédicos en un contexto macrosanitario. La catedra Farmamundi de Acceso a los
Medicamentos, dirigida por el tutor de este trabajo, también ofrece un recipiente al que
poder volcar los conocimientos adquiridos en la realizacion de este TFGM. Esta
investigacion continuara con el andlisis de la situacién actual en la parte Il, prevista para

2019, y en el marco de otras actividades?.

La lectura de una sintesis histérica de la materia publicada por Anne-Emanuelle
Birn, profesora titular en la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Toronto y
reputada experta en salud global, facilitdé numerosas referencias cientificas con las que
poder iniciar la investigacion e indagar con mayor profundidad en cada uno de los
periodos que se trabajan. Subsecuentemente, la cadena de articulos fue conduciendo a
la informacidn necesaria para iniciar la redaccion del trabajo. Tanto en PubMed como

en revistas médicas de alto impacto (NEJM, Lancet, BMJ) abundan datos al respecto.

Una vez comenzada la tarea, dos libros han servido de guia cronoldgica, algo vital
a la hora de conducir la investigacién, que a su vez aportaban una cantidad ingente de
referencias, ejemplos, testimonios, etc. Se trata de Textbook of Global Health de Birn,
Holtz y Pillay y A History of Global Health de Packard. Randall M. Packard es otro
referente en la materia, profesor titular en la Universidad John Hopkins de Salud Publica,
y ambos libros han sido largamente recomendados por otros entendidos en salud

publica e historia de la medicina.

3 El presente trabajo se enmarca en la linea de investigacién de la Catedra Espacial Farmamundi-
UCM "Derecho a la Salud y Acceso a Medicamentos", y estd destinado a formar parte de una
jornada internacional de investigacidén organizada por dicha catedra en 2019 cuyo tema sera
"Ventajas e inconvenientes de la financiacién privada de los organismos internacionales de salud,
en particular la OMS".
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Por ultimo, dada la importancia de algunos organismos como la Fundacién
Rockefeller, la Liga de las Naciones o la OMS, parte de la documentaciéon ha sido

consultada directamente de sus archivos historicos.
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6. DISCUSION: ANALISIS HISTORICO

6.1. Los origenes: la Fundacion Rockefeller (FR)

Puede parecer excesivo atribuir a un Unico organismo la distincidon de ser “la
génesis” de la salud global, pero seguramente nos quedariamos cortos de hacerlo de
otra manera. La magnitud y alcance de las acciones desarrolladas por la Fundacion
sobrepasan muchas veces la imaginacion de los académicos que la investigan, pues
siempre sorprende descubrir nuevas acciones desarrolladas en los sitios mas recénditos
del globo. Como dice Steven Palmer, profesor de Historia de la Medicina en la
Universidad de Windsor, en una charla para la Universidad Miguel Hernandez de Elche:
“Hablar de la Fundacidon Rockefeller en relacion con su influencia en la salud global es

como hablar de la necesidad del oxigeno para respirar”??.

Las raices de la filantropia moderna y sus lazos inseparables con el desarrollo de
la salud global se remontan al comienzo del siglo XX, cuando los empresarios John D.
Rockefeller y Andrew Carnegie establecieron las primeras grandes fundaciones
estadounidenses de cara a obtener prestigio e influencia en su pais y a nivel mundial. De
esta manera, asimismo, protegian parte de sus ingresos de los impuestos, pues en
EE.UU. las entidades filantrépicas estan exentas de pagar la mayoria de los impuestos, y

las contribuciones a las mismas se benefician a su vez de deducciones fiscales?2.

Segln su propia web, “la misidn de la Fundacion Rockefeller, sin cambios desde
su fundacidn en 1913, es promover el bienestar de la humanidad en todo el mundo.
Junto con los socios y los beneficiarios, la Fundacion Rockefeller se esfuerza por catalizar
y difundir las innovaciones transformadoras, creando asociaciones inverosimiles que
abarcan diversos sectores y toman riesgos que otros no pueden”?3. La grandilocuencia
de este enunciado no es para menos, pues todos los académicos coinciden en otorgar a
la fundacién un rol preeminente en la formacion de instituciones, ideologias y practicas
de salud internacional (asi como en medicina, educacidn, ciencias sociales y agricultura),
gracias a los enormes ingresos derivados de la industria petrolera de John D. Rockefeller.
Estos beneficios serian criticados por sus contempordneos debido a las practicas
monopolisticas agresivas que caracterizaban a Rockefeller. Las acciones filantrépicas

gue se llevaron a cabo fueron consideradas por muchos de sus contemporaneos como

13



una manera cinica de contrarrestar el descontento de la clase trabajadora, el creciente
radicalismo politico y los reclamos sobre el papel del estado en la lucha por las
protecciones sociales. De la misma manera, se veia como un medio para reducir las
amenazas a los intereses comerciales y al capitalismo en el tumultuoso final del siglo XIX

y principios del XX?4,

Su compaifiia, la Standard Qil, alumbraba practicamente todos los hogares de
EE.UU. en este tiempo, llegando a ser John D. Rockefeller acusado de aplastar la
competencia, sobornar a hombres para espiar a compaifiias competidoras, hacer
acuerdos secretos y obligar a sus rivales a unirse a la Standard Oil Company bajo la
amenaza de forzarles a dejar el negocio?>. Estas practicas serian finalmente penadas en
1911 por el gobierno estadounidense gracias a la Sherman Antitrust Act*?,
disolviéndose la compaiiia en una treintena de empresas. A pesar de ello, Rockefeller

seguiria manteniendo la mayoria de las acciones de estas ultimas.
6.1.1. La herencia colonialista

Al igual que es necesario hablar de la FR como semilla de la que broté la salud
global, nada de ello seria posible sin las practicas de la medicina colonialista a finales del
siglo XIX y principios del XX, que a su vez fueron el germen que difundio los estandares

y las estrategias biomédicas de salud publica para las futuras décadas.

Potencias como el Imperio britanico crearon las primeras escuelas de salud
publica, obra que siguié realizando concienzudamente la FR en sus primeras décadas a
lo largo y ancho del mundo, y consiguieron reducir de forma efectiva la mortalidad de
algunas enfermedades que se cebaban con la poblacién blanca o la mano de obra
indigena, para beneficio tanto de las poblaciones locales como de los intereses
comerciales imperialistas?’. Estos logros se alinearon con una serie de practicas
imperialistas, tanto por parte de los imperios britanico y francés como por la creciente
expansidn estadounidense, durante todo el siglo XX: influencia politica en los gobiernos
para mantener un aperturismo a las entradas de capital extranjero, generar desarrollo

industrial en aquellos paises que fuera necesario para facilitar las inversiones capitalistas

4 La Ley Sherman Antitrust, publicada en 1890, fue la primera medida tomada por el gobierno
federalista de los EE.UU. para limitar los monopolios, siendo el caso de la Standard Qil uno de los
mas llamativos que pasaron por el Tribunal Supremo.
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del mercado y el desarrollismo tecnoldgico necesario para introducir bienes de
produccion occidental en el mercado local?®. Muchas de las politicas sanitarias
encontraron el ambiente idéneo para su puesta en marcha en las colonias, lo que
permitid generar el conocimiento y evolucionar los métodos cientificos lo suficiente
para construir la base tedrica y practica de la salud internacional. Una posicién que seria
reemplazada por la FR, la cual mds tarde pasaria el relevo a los actuales mecanismos e

infraestructuras de salud global.

En esta seccidn juega un rol central el Departamento de Salud Publica de EE.UU.,
bajo sus diversas formas y denominaciones, encargado de administrar la higiene y la
salud de las colonias que el pais mantenia bajo su control, especialmente en las Américas

y Filipinas.

Una enfermedad, la fiebre amarilla, y un nombre propio, William Crawford
Gorgas, constituyen nuestro punto de partida. El coronel Gorgas, inmunizado tras haber
sobrevivido a la fiebre amarilla en diversas campafias militares en Texas, Florida y otros
estados, fue la principal autoridad designada para lidiar con esta enfermedad, y pronto

se convertiria en una referencia mundial para su manejo a nivel biopolitico.

El pais elegido por EE.UU. para desarrollar sus medidas de salud publica contra
la fiebre amarilla fue Cuba, considerado durante largo tiempo una fuente de recurrentes
epidemias que asolaban América del Sur?®®19) Gorgas, naturalmente, fue designado
para llevar a cabo la tarea, comenzando con las medidas tradicionales que empleaba en
el ejército; cuarentena y medidas de desinfeccidon e higiene. Las malas condiciones
sanitarias de La Habana, una gran ciudad portuaria, en seguida llamaron la atencién del
equipo de Gorgas; la pobreza combinada con una mala ventilacién y ausencia de
recogida de basuras y sistemas de alcantarillado para aguas residuales, entre otros
factores, hacian de la urbe un foco de multiples enfermedades. A pesar de conseguir
reducir la mortalidad mediante la limpieza y desinfeccién de calles y casas, la fiebre

amarilla seguia presente.

El préximo blanco seria proporcionado por el incipiente conocimiento de su
transmisién a través del mosquito Aedes aegyptei. Carlos Finlay, médico cubano, fue el

primero en proponer esta asociaciéon en 18813°, aunque no fue hasta los experimentos
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cientificos entre personas infectadas y voluntarios sanos, llevados a cabo en Cuba a
principios del siglo XX por la comisién estadounidense de la fiebre amarilla, cuando se
confirmé3l. Gracias a estos resultados, Gorgas pudo afinar y centrar su estrategia en
torno a la erradicacidon del vector. Con su legion de sanitarios llevaria a cabo la
eliminacidn de las fuentes de alimentacidn del mosquito, a pesar de la oposicidon de la
poblacion local por la fumigaciéon y contaminacion de hogares encaminada a combatir
una enfermedad a la que la mayoria de ellos estaban inmunizados. Como en otros
lugares, previos y posteriores, la clave del éxito fue la autoridad militar que garantizaba

el cumplimiento de las normativas®?.

La dréstica reduccidon de los casos de fiebre amarilla en La Habana en menos de
un ano propulsaron tanto a Gorgas como a la medicina tropical y su enfoque centrado
en la erradicacion del vector a través de las medidas sanitarias, de declaracién de casos,

de cuarentena y de depuracién de pozos y otras zonas de cria.

El militar seria enviado inmediatamente a Panamd para acometer “la mayor
operacion sanitaria a la que tuvimos que enfrentarnos”, segun sus propias palabras. La
construccion del canal de Panama, una rdpida conexién entre los océanos Pacifico y
Atlantico, era un reto mayusculo por la proliferacién de enfermedades tropicales que
menguaban la mano de obra blanca a un ritmo imparable. Los franceses, que retomaron
la antigua intencién de abrir este paso para el transporte y el comercio, habian
abandonado las obras a finales del siglo XIX, perdiendo alrededor de un tercio de los
hombres33(P149) | 3 comisién encargada de la construccidn del canal, liderada por Gorgas,
aplicé las mismas técnicas de La Habana dirigidas contra el mosquito a una escala mucho
mayor, consiguiendo de esta manera lo que nadie habia conseguido antes, mantener

bajo control la fiebre amarilla y la malaria en la zona.

Guayaquil, Federacion Malaya, Filipinas... El éxito de las campafias de Gorgas se
extendid rapidamente a otros puntos de interés comercial estadounidenses, ya fueran
colonias o no, y a la vez fue exportado a muchas posesiones britanicas gracias a
congresos internacionales de medicina tropical. Las singularidades de estas campaiias
han transmitido ciertos valores y mecanismos de actuacion que se mantienen vigentes
hoy en dia, maquillados en ocasiones, pues constituyeron el modelo a seguir para el siglo

XX.
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Operaciones impuestas desde estructuras de poder dependientes de gobiernos
autoritarios, sin coordinacién local, relacionadas con intereses comerciales, dirigidas
principalmente hacia el bienestar de la poblacion occidental y centrada en una sola
enfermedad en lugar de desarrollar servicios sanitarios mas integrales?°(PP22-25)  Esto
ultimo facilita el control temporal de la enfermedad, pero rechaza la posibilidad de
erradicar una enfermedad que suele reaparecer en zonas densamente pobladas y con

condiciones sociosanitarias deplorables, como ocurre en la actualidad34,

Sin embargo, Gorgas si penso, y puso en practica un enfoque multiple de salud
publica y en la base social y econdmica de las enfermedades, recomendando en
ocasiones mejorar viviendas, alimentacion y construir sistemas de agua canalizada y
tratamiento de residuos para acabar con enfermedades de alta mortalidad como Ia
neumonia®. La coyuntura politica y cientifica de la época, no obstante, no permitié que

estos ultimos planteamientos tuvieran el éxito de la iniciativa puramente biomédica.

Otro punto resefiable y caracteristico de este periodo que es necesario conocer
es la construccidn de un discurso cultural cargado de connotaciones raciales de cara a
avalar las intervenciones sanitarias fundamentadas en el poder militar y econémico
colonialista. Los estereotipos funcionan como formas de tratar o comprender el "objeto"
en cuestion, el "otro" racial, sin involucrar realmente al otro en la plenitud de la
experiencia y diversidad3®. Esta forma de comprension de los nativos en la forma de
abordar la salud publica configura una via unidireccional e ilusoria, siendo los atributos
que se les confiere mas bien un reflejo contrapuesto de lo que las potencias occidentales
pretendian ser. La justificacion de llevar “los beneficios de la civilizacion” a paises

“subdesarrollados” era comun en practicamente todas las formas de imperialismo.

Edward Said critica esta visién monolitica en su estudio magistral sobre el
orientalismo®: “por un lado estdn los occidentales y por otro los arabo-orientales; los
primeros son racionales, pacificos, liberales, l6gicos, capaces de mantener valores

reales y no son desconfiados por naturaleza; los segundos no tienen ninguna de estas

5> Orientalismo es un término polisémico, usado tanto para designar a los estudios orientales, como
para designar a la representacién de determinados aspectos de las culturas orientales en Occidente
por parte de escritores, disefiadores y artistas occidentales, que terminaron por convertirse en
tépicos estereotipados.
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caracteristicas”3’"8), Era ldgico en su argumentario, pues, que las potencias
occidentales dispusieran de su territorio y recursos para controlarlos férreamente en
beneficio de la poblacién local y del mercado capitalista. Unos debian dominar y los

otros, ser dominados, aislados en su ignorancia.

Los calificativos despectivos contra la poblacion local se repetian en casi la
totalidad de las colonias, no importando donde o quién los profiriese, demostrando asi
lo arraigada que estaba esta corriente de pensamiento. No solo se referian a campesinos
o trabajadores, los cientificos y representantes de salud publica locales también fueron
repetidamente ignorados en sus descubrimientos y contribuciones a la ciencia®. Aun
asi, esta serie de iniciativas sanitarias ya habian encontrado la llave que mas tarde
consolidd la FR: esta medicina era una fuerza casi irresistible en la colonizacién de los

paises no industrializados?.

En la carrera comercial desarrollada por los imperios desde principios del siglo
XIX, EE.UU. destaco por encima del resto en su efectividad a la hora de garantizar que
las enfermedades tropicales y la salud internacional, preocupacién que resquebrajaba
muchas empresas imperialistas, no desbaratasen sus planes expansionistas33P20), Esta
herencia es la que principalmente va a recoger la FR, cuya directiva recluté a muchas de
las autoridades médicas coloniales que trabajaron en Panama y Filipinas para ponerlas
al mando de sus campaiias contra la anquilostomiasis y la fiebre amarilla, consolidando
de esta manera el rumbo tecnoldgico y centrado en una enfermedad de la salud

internacional.
6.1.2. Ideologia y objetivos

Es inconcebible pensar hoy en dia en la salud publica global sin el papel que jugd
la FR, siendo la antesala de muchas estrategias que se elaboran actualmente. Otra de
las bases que senté fue el desarrollo del concepto de filantropia cientificista, enunciada
por primera vez en 1889 por el magnate del acero Andrew Carnegie en “El evangelio de
la riqueza”. En este ensayo haria un llamamiento a los ricos para que utilizasen sus
fortunas en beneficio de la sociedad, apoyando las inversiones sociales sistematicas en
lugar de las formas fortuitas de caridad®. Existe un paralelismo evidente, a pesar de los

mas de 100 afios de diferencia entre ambos, con el libro de Matthew Bishop y Michael
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Green publicado en 2008 “Filantrocapitalismo: Como los ricos pueden salvar el mundo”,
en el que defienden que una red de donantes ricos y motivados puede proponerse
cambiar el mundo. Este propdsito, favorecido por el fragil gasto social de los gobiernos
y cuyos fondos provienen de los beneficios acumulados a través de la explotacién de los
trabajadores y los recursos naturales, como veiamos con Rockefeller, dispara la

desigualdad y la injusticia.

La red institucional, formativa e intervencionista que desarrollé la fundacién
procede de la popularidad de sus campafias iniciales en Estados Unidos, cuya
metodologia pronto fue exportada al resto del mundo. La Comisién Sanitaria creada en
1909 y focalizada en la erradicacién del anquilostoma en los estados surefios pronto
derivé en la Junta de Salud Internacional, en 1916, y finalmente en la Divisién de Salud

Internacional en 1927 (IHD por sus siglas en inglés).

Su directiva seria la encargada de escoger nuevos objetivos en los que emplear
el dinero de la Organizacion, preferiblemente aquellas enfermedades que cumplieran
los criterios de ser "de importancia mundial, con escaso avance al respecto y que
pudieran prevenirse a un costo razonable"*, lo cual constituia toda una declaracion de
intenciones hacia una solucién biomédica, tecnolégica y cortoplacista. No creian en las
operaciones a largo plazo, sino solo en demostraciones que luego podrian ser asumidas
por otro organismo mas permanente, una vez que los resultados fueran obvios. El
rechazo a planteamientos diferentes para sus programas, incluso cuando se
encontraban en diferentes areas geograficas o sistemas culturales y politicos, era

manifiesto®!.
6.1.3. Los proyectos iniciales

El primer gran problema de salud publica que se decidio abordar, aunque fuese
una causa poco relevante de muerte, fue la anquilostomiasis. En concreto, la anemia
debida al sangrado producido por el parasito y agravado por la malnutricidn, y a la que
se atribuia un papel central en la deficiente industrializacién y crecimiento econémico
del sur estadounidense®?>*3, al cual pretendian incorporar a la potente economia
nortefia que dominaba el imperio Rockefeller. Antes de que se abordase en EE.UU.,

fueron cientificos locales de diversos paises los que empezaron a estudiar el ciclo del
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parasito y su etiopatogenia en lugares como Italia, Brasil o Colombia***>. Debido a que
la enfermedad reducia la fuerza y la productividad de los trabajadores en minas y
cultivos de arroz, café o té (caracteristicos de zonas humedas y calidas donde proliferaba

el parasito), esta tenia un efecto directo sobre las ganancias.

Sin embargo, la intervenciéon no se basaria Unicamente en la distribucion del
farmaco antihelmintico (timol) y la promocion de medidas higiénicas como el uso de
zapatos o letrinas. También tenia la finalidad de despertar el interés publico en la higiene
y el saneamiento en los que se basaba su erradicacién y en la medicina cientifica, que
habia revelado la causa y la cura de la enfermedad. De esta manera, la enfermedad
presentaba un potencial didactico que favorecié un largo periplo en la defensa de la
“cultura de la salud publica” a nivel de todos los continentes, sobre todo en

Latinoamérica, China, India y el sureste asiatico.

Para Rose, primer director de la IHD, esta campana conseguiria tender un puente
entre el conocimiento existente y la aplicacion de ese conocimiento al bienestar
publico*!. La seguridad de éxito con la que apoyaban este enfoque puramente
cientificista, no se correspondid con el cumplimiento de todos sus objetivos. Aunque la
enfermedad no fue erradicada, se redujo su incidencia y se establecié la infraestructura

basica de la red inicial de agencias de salud publica a nivel mundial.

En algunas zonas del mundo, como en Madras, India, el desarrollo de escuelas
de salud publica fue lo Gnico que obtuvieron con la inversidn de la IHD®. Los mismos
patrones de higiene y prevencion aplicados en los estados surenos fueron trasladados
al sureste de India sin tener en cuenta la idiosincrasia local ni coordinar la intervencién.
En este caso, no obstante, el objetivo claro fue la expansién de escuelas de salud publica,
dejando al margen, dada su politica difusa, la erradicaciéon de la enfermedad, cuyos

ratios de infeccién se mantuvieron estables a pesar de todos los esfuerzos?®.

En México, la promesa de neutralidad cientifica se desmorona ante el objetivo

del programa de anquilostomiasis: persuadir a los funcionarios gubernamentales, la

6 Habitualmente la IHD no invertia una gran cantidad de dinero en sus intervenciones, sino que su
estrategia normalizada era requerir de los paises receptores un importante esfuerzo en recursos
econdmicos y humanos, garantizando de esta forma su compromiso para la consecucion y
seguimiento de las directrices dadas por la fundacioén.
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comunidad médica y la poblacién del valor de invertir en salud publica como un medio
para mejorar las condiciones sociales, fomentar un modelo médico de salud y
enfermedad, aumentar la productividad econémica y promover buenas relaciones entre
EE.UU. y México*’. Por un lado, las rentables explotaciones agricolas y petroleras de
Veracruz, y por otro, apoyar al presidente proestadounidense Obregdn, fueron el
destino de los esfuerzos realizados por la Fundacidon para enfrentar el creciente

sentimiento antiestadounidense de la poblacion mexicana®.

Otra enfermedad seleccionada en este pais seria la fiebre amarilla, a pesar de
que no era ni mucho menos el principal problema de salud, haciendo oidos sordos a las
reclamaciones de los representantes locales de salud publica de actuar contra la
oncocercosis y la tuberculosis. Estas enfermedades requerian inversiones sociales a
largo plazo en alojamiento y nutricidn para las que el enfoque centrado en instrumentos
técnicos de la FR no lucia de manera tan eficiente como con los antihelminticos en la

anquilostomiasis o los insecticidas para la fiebre amarilla38(28),

La experiencia adquirida en los estados surefios se trasladé también a otros
paises sudamericanos. En Brasil, donde llegé la FR en 1915, se produjo una cooperacién
estatal y con otras agencias para la realizacién del método intensivo de tratamiento de
la anquilostomiasis por Lewis Hackett asi como ensayos para establecer pautas para el
control de la malaria en areas tropicales. Estos mostraron la necesidad de reforzar a
largo plazo los servicios de salud horizontales y verticales y la dependencia para el éxito
de la adaptacidon a los movimiento politicos y econdmicos coyunturales®. El fracaso de
estas dos experiencias en términos de control de enfermedades ayudd a fortalecer el
movimiento, predominante en las proximas dos décadas, de campanas verticales con
menor dependencia de las dindmicas sociales y politicas locales, como en el caso de la

campafia de erradicacion de Anopheles gambiae de Frederick Soper (1938-1942)C,

En Peru, veteranos de Panama como Gorgas y Hanson encabezaron los trabajos
antimosquito para luchar contra la fiebre amarilla y la malaria. En primer lugar en 1921
y después a partir de 1940, colaboraron con el gobierno peruano en la limpieza de
fuentes de agua susceptibles de alojar mosquitos y en la distribucion de DDT, a la vez
que trataban de reformar las instituciones sanitarias de acuerdo con el modelo

norteamericano®l.
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Las millonarias inversiones en la lucha contra las repercusiones comerciales de la
fiebre amarilla darian su fruto con la Unica vacuna viral ganadora de un premio Nobel

en 1951, otorgado a Max Theiler, de la FR*2,
6.1.4. Aportaciones y disolucion de la IHD

Las contradicciones entre las que se mueve la FR durante estas décadas son
constantes: véase en la significativa mejoria en la vida de algunas personas mediante
sus intervenciones y gestacion de la medicina preventiva frente a los intereses
comerciales y expansionistas estadounidenses, lo que situaba la ética de sus

intervenciones humanitarias en un marco ciertamente enfangado.

Ciertamente, es comprensible, pues los cambiantes patrones econdmicos,
sociales y politicos de la época no habrian sostenido durante mucho tiempo las
intervenciones de la IHD si esta se hubiese mantenido inamoviblemente en los mismos
principios, aunque su caracter cortoplacista, eficiente, técnico y sin evaluar las
condiciones socioecondmicas ni el seguimiento a posteriori apenas varié. Ello fue
facilitado en parte por el naciente campo de la parasitologia y el avance en las técnicas
de diagndstico de principios del siglo XX. Sin embargo, las politicas de sus programas
dependian fundamentalmente de los directivos encargados de ponerlos en practica. Por
ello, encontramos desde incursiones en el campo de los determinantes sociales de la
salud con algunos de sus dirigentes mas izquierdistas hasta posiciones discriminatorias

contra la poblacién local como las que empleaban Heiser o Russell.

La evidencia existente sobre la importancia del vinculo entre pobreza vy
anquilostomiasis, por ejemplo, era aplastante>3. Sin embargo, mientras que en el sur de
EE.UU. la enfermedad desaparecid por el propio peso de una adecuada vivienda, el
tratado de aguas residuales y el acceso a medicamentos, otros paises retuvieron el
parasito largo tiempo. Aquellos con una riqueza insuficiente para abordar estas
reformas de gran calado contemplaron impotentes el reiterado fracaso de las misiones
cortoplacistas de los organismos internacionales*. Esto era debido a la elevada tasa de
reinfeccion secundaria a un entorno propicio a adquirir la infeccion. Sin embargo, los
esfuerzos han seguido focalizados en estrategias de desparasitacién periddica a lo largo

del tiempo en lugar de invertir en luchar contra la pobreza (vivienda, escuela,
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agricultura, canalizaciones) para poder generar salud, y no a la inversa. Esta orientacion
perpetua la dependencia tecnoldgica de los paises en vias de desarrollo, garantizando
paralelamente los beneficios econdmicos de las industrias occidentales, en lugar de
facilitar la construccién de una infraestructura educativa y sanitaria basica para sus

sociedades.

Después de la anquilostomiasis se convirtieron en objetivo la fiebre amarilla y
luego la malaria y si bien el IHD no resolvié ninguna enfermedad, no hay duda de que el
trabajo condujo a avances significativos en saneamiento, higiene y salud publica. En
algunos casos, sus campanas de erradicacion se solaparian con otros factores de
crecimiento econdmico, propiciando una mejora en la educacion e incrementando los

ratios de asistencia a clase y alfabetismo en algunos paises de América del Sur®>.

Una contribucidn vital a la hora de perpetuar su labor en el tiempo seria la
fundacién y dotacién de recursos de las primeras Escuelas de Salud Publica en los
Estados Unidos, que acogia a alumnos tanto nacionales como internacionales, asi como
en otros paises. De esta manera se garantizaba que hubiera una oferta de trabajadores
bien capacitados para llevar a cabo los proyectos inspirados en la doctrina y enfoque

original de la fundacion.

Durante la Segunda Guerra Mundial, tanto este organismo como la Organizacién
de la Salud de la Liga de las Naciones, de la que hablaremos brevemente a continuacion,
tuvieron que paralizar todas sus actividades. Al finalizar esta, la FR se desmanteld a raiz
de las nuevas organizaciones que surgieron vy llevarian el protagonismo en afios
posteriores. En 1951, afio de su disolucion, la seccidon sanitaria de la FR habia empleado
el equivalente a miles de millones de dodlares en su intento de erradicar la
anquilostomiasis, la malaria y la fiebre amarilla (asi como otros programas mas limitados
para controlar la rabia, la gripe, la esquistosomiasis, el pian, la malnutricidon y algunos
otros problemas) en casi 100 paises y colonias?*. Por otro lado, fundd 25 escuelas de
salud publica en EE.UU., Europa, Asia y Latinoamérica y formd cerca de 2500
profesionales®®, en aras de mantener una presencia a largo plazo en la toma de

decisiones sanitarias.
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A nivel internacional, la ideologia de control de enfermedades de la FR —
programacion vertical, inversidn parcial para comprometer al receptor, enfoque
bioldgico-técnico, adaptacion a las condiciones locales, intervenciones basadas en la
eficiencia?®- seria infundida en la agenda y las précticas de la OMS. Multitud de
profesionales de la salud publica formados y empleados por la FR se enrolarian en las
filas de la Organizacién. Tanto el director de posguerra de la Organizacién Panamericana
de la OMS como el segundo director general de la OMS, fueron hombres provenientes
de la FR>’. Mucho mas alld de esto, las décadas de trabajo en la escena internacional
habian colocado en primer lugar el paradigma biotecnoldgico de la FR, siendo tal la

magnitud de su incidencia que habria de institucionalizarse sélidamente en la OMS>8.

La base necesaria de sistematizacion de conocimientos, burocracia y legitimidad
de estas practicas para los futuros organismos de salud internacional estaba

definitivamente instaurada.

6.2. El periodo de entreguerras y la LNHO

El lapso de tiempo en el que Europa preservé la paz, entre 1918 y 1939, supuso
por primera vez un avance en la defensa de la medicina social, promovida por Rudolf
Virchow a finales del siglo XIX y cuyo testigo recogeria activamente el polaco Ludwik
Rajchman. Como directivo de la Organizacién de la Salud de la Liga de las Naciones
(LNHO)’, Rajchman se encargd de extender su visién de necesidad de reforma social en
materia de salud para la consecucidn del bienestar de las poblaciones>.

En la China de los afios 30 encontraria el caldo de cultivo ideal para poner en
practica su ideologia, en colaboracidn con la FR. Las recomendaciones de Rajchman
incluian una reforma agraria que impidiese la concentracion de tierras en manos de unos
pocos terratenientes, mejores condiciones de trabajo y reduccidn de los impuestos que
ahogaban a los campesinos en la pobreza y la construccidn de centros de ocio®. De esta
manera, los programas y prioridades de la LNHO reflejaban cada vez mas la premisa de
qgue los principales determinantes de la salud residian en el orden social, politico y

econdmico®l.

7 La Liga de las Naciones fue una entidad creada para establecer las bases para la paz y la
reorganizacién de las relaciones internacionales una vez finalizada la Primera Guerra Mundial, en el
Tratado de Versalles.
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Fue por ello que, especialmente en los afios 30, motivadas por el deseo de
construir una paz duradera y sostenible, las potencias europeas trataron de disefar
estrategias mas dirigidas a la forma de abordar los determinantes sociales de la salud:
vivienda, nutricién, comercio y desarrollo. Estas se solaparian en el tiempo, tanto dentro
de la LNHO como en organismos internacionales, con las intervenciones centradas en la
erradicacion de enfermedades mediante el uso de avances tecnoldgicos. Estas dos
perspectivas diametralmente opuestas llegaron a coordinarse y presentar un equilibrio

entre ambas en algunas intervenciones.

Uno de los principales escollos a los que tuvo que hacer frente la LNHO fue la
reticencia de potencias colonialistas como EE.UU.8 o Inglaterra a aceptar las directrices
de cualquier organismo internacional que tuviese capacidad de influencia en materia de
salud sobre regiones con las que mantenian estrechos vinculos comerciales. Estos paises
preferian organizaciones mas manejables, como la PASB, practicamente dependiente
del Departamento de Salud Publica de EE.UU., o el OIHP, las cuales concentraban sus
esfuerzos principalmente en la recopilacién de datos epidemioldgicos®?. Ademas, entre

las tres existian tensiones por la inevitable duplicacion del trabajo.

A pesar de las dificultades diplomaticas en relacién con las competencias que la
LNHO podia asumir y de la Crisis del 29, que sumidé en una crisis econdmica mundial la
década de los 30, el cambio de direccidn en las politicas tradicionales de salud global
sentd un precedente®. El interrogante era si esta mayor consideracién de los factores
socioecondmicos iba a perdurar tras el fin de la Segunda Guerra Mundial. Este giro en el
enfoque, de las enfermedades a las personas, se plasmd en diversos comités, como el

de trafico de mujeres, cobertura de salud, vivienda o nutricién.

El contexto politico polarizado que auguraba el final de la guerra haria dificil
sostener ideales socialistas como los de Andrija Stampar, un referente sanitario de la
LNHO a nivel mundial cuyos valores de una sociedad justa, equitativa y solidaria aplicé

a la medicina. El espectro del bolchevismo haria brotar una oposicidon encarnizada a

8 De hecho, nunca llegé a ser miembro de la LNHO, a pesar de participar en algunas de sus
actividades.

% Fue considerada como la agencia de salud internacional con el mandato mas amplio, la visién mas
clara y la legitimidad mas universalmente reconocida hasta entonces, a pesar de ausencias tan
llamativas como la de EE.UU.
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estos principios, sobre todo por parte del bloque politico mds aislacionista
estadounidense, traduciéndose en las criticas a algunos programas de ayuda

humanitaria a los paises de Europa del Este%®3,

6.3. La OMS: un protagonismo intermitente

El fin de la contienda militar puso en el horizonte el objetivo de establecer un
nuevo orden econdémico mundial. Organismos como el Banco Mundial (inicialmente
denominado Banco Internacional por la Reconstruccién y el Desarrollo) o el Fondo
Monetario Internacional se crearon en este periodo con el objetivo de asegurar el libre
comercio, la estabilidad financiera de los Estados miembros, promover la reconstruccion
de Europa y el crecimiento econédmico de los paises en desarrollo?*®®2), También
participarian financieramente en la elaboracién de programas sanitarios, asi como la
Food and Agriculture Organization (FAQ), United Nations Development Program (UNDP)
o UNICEF, fundadas en esta época. Tras la creacidn de las Naciones Unidas en 1945, se
estableci6 como prioridad la creacion de un organismo internacional sanitario
encaminado a disminuir la carga de enfermedad de las poblaciones a nivel mundial, lo
que repercutiria en la prosperidad de esta nueva era. La Organizacién Mundial de la
Salud se constituyd en 1946 con el objetivo de “lograr el mayor nivel de salud posible

711,64

por parte de los pueblos y entraria en vigor a partir de 1948, en su primera

conferencia (ver Anexo 1).
6.3.1. OMS: una fundacion prometedora y complicada

Diversos factores coincidieron en el tiempo para facilitar finalmente la fundacién
de un organismo independiente, auténomo y comprometido con las necesidades
humanas, algo que se venia intentando sin éxito en las ultimas décadas, como hemos

visto.

10 Serian llevados a cabo por la United Nations Relief and Rehabilitation Administration (UNRRA),
agencia encargada durante la guerra de la ayuda humanitaria a los refugiados y victimas de la
contienda, de la que, junto a la LNHO, saldrian muchos futuros funcionarios de la OMS.

11 Esta consideracién incluia las pretensiones de Gran Bretafia y Francia de aliviar las condiciones de
los trabajadores de sus colonias, imprimiendo el “compromiso ético y social” de moda. En los afios
posteriores a la constitucion de la OMS se independizarian finalmente docenas de colonias en Africa,
Oriente Medio y Asia. Esta descolonizacién constituiria una eleccidon calculada y un proceso
continuado de dominancia econdmica e influencia politica sobre antiguas colonias.

|II
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Por un lado, a nivel politico se aprovechd el periodo entre 1944 y 1947 en el que
las relaciones diplomadticas que mantenian EE.UU. e Inglaterra con la Unidén Soviética
eran amistosas. De la misma manera, en este momento los politicos estadounidenses
internacionalistas prevalecieron sobre la mayoria aislacionista del Congreso,
remarcando la importancia de participar en organismos multilaterales para asegurar su

intervencion en la toma de decisiones®®.

A nivel de personalidades médicas, concurrieron en la elaboracién de la
Constitucion algunos de los mayores representantes de la medicina social y otros que se
veian atraidos por su perspectiva. Algunos de ellos fueron Paz Soldan (director del
Instituto de Medicina Social en su pais), Sand (creador de una catedra de Medicina Social
en su pais), Chisholm (primer presidente de la OMS y defensor de las ideas de Stampar)
o Parran (Surgeon General de los EE.UU.'? y promotor de la seguridad social universal).
La medicina social crecia como respuesta a la estrecha vision reduccionista de la
bacteriologia en la que los pacientes son atomizados en unidades patoldgicas.
Reclamaba un holismo que incluyese los factores sociales como determinantes de

enfermedad tan importantes como lo son los factores biomédicos®®.

Por ultimo, a nivel econdmico urgia situar en el panorama internacional
organizaciones que promovieran la recuperacion del comercio y las industrias
devastadas por la guerra, un papel en el que la OMS justificaba y prolongaba el
imperialismo, segln algunos autores3®P*6), Declaraciones como la del secretario de
estado del Presidente Truman lo ejemplifican perfectamente: “Se requiere poca
imaginacidn para visualizar el notable incremento en la produccion de comida y materias
primas, el estimulo al comercio mundial y sobre todo la mejora de las condiciones de

vida, que resultaria de la conquista de las enfermedades tropicales”®’.

La OMS cumplié con el papel de evitar tensiones entre agencias de salud,
absorbiendo a la OIHP, la UNRRA y la LNHO, asi como buena parte de su personal e ideas
en el caso de esta ultima. Ademas, lograria mayor legitimidad que sus predecesores

gracias a la creciente adhesién de miembros conforme la descolonizacién progresaba y

12 Jefe operativo del U.S. Public Health Service Commissioned Corps vy, por lo tanto, el principal
portavoz en asuntos de salud publica en el gobierno federal de los Estados Unidos.
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a su estructura democratica en la toma de decisiones!3, corroboradas a través de su

Asamblea Mundial de la Salud anual (WHA, por sus siglas en inglés)®.

Gracias a la marcada iniciativa social de sus fundadores, la Organizacion cumplio
con las expectativas de un tratamiento mas completo de las causas de sufrimiento de
las personas en sus primeros proyectos. El Informe Bhore, un documento que recogia
propuestas para la reorganizacion del sistema sanitario en India tras la independencia,
recalcaba la importancia de integrar salud y desarrollo abordando el desempleo, salarios
adecuados y una mejora de la infraestructura rural®. Roemer, a cargo de la Seccidon de
Salud Laboral y Social, promoveria la creacion de programas de salud rural** en los que
se combinaban prevencién y curacién, asi como se enfatizaba en una mejor nutricién,
educacion para la salud, higiene y construccion de letrinas. A su vez, Sand, Stampar y
Sigerist, destacados defensores de la medicina social, subrayaban dos factores
imprescindibles en la educacidn médica: el desarrollo de conocimiento cientifico y
técnico y la importancia de las condiciones econdmicas, sociales y laborales sobre Ia

salud.

Esta corriente alternativa que defendia un marco mas amplio de entendimiento
de la salud, impulsada por la LNHO y recogida en sus inicios por la OMS, pronto seria
desestabilizada con el comienzo de la Guerra Fria. Como resultado, tanto la ONU como
otros organismos multilaterales se convirtieron en terreno de disputa de los EE.UU. y la

Unidn Soviética.

Las estrategias sanitarias globales pronto retomaron un caracter erradicador y

focalizado en la enfermedad, con estrategias verticales cortoplacistas y de rapida accion.

13 A pesar de su estructura democrética, cabe recordar que las resoluciones de Naciones Unidas, bajo
el paraguas de la cual se encontraba la OMS, se presentan a un Consejo de Seguridad. Este esta
compuesto por quince miembros, cinco de ellos permanentes con derecho a veto (China, Rusia,
Francia, Reino Unido y EE.UU.)'?’, lo cual representa una gobernanza elitista y autoritaria. Los diez
miembros restantes son temporales y van rotando por periodos de dos afios, durante los que,
curiosamente, se ven mas favorecidos por el FMI'?8, Asimismo, los representantes de la mayoria de
los paises miembros de la OMS necesitan de la aprobacion de sus parlamentos para ratificar sus
decisiones.

14 Estos programas se basaban en su experiencia en las necesidades de los servicios de salud en zonas
rurales de EE.UU., lo que le granjeé enemistades con la derecha politica, que lo acusaba de ser pro-
soviético, y le obligaria a abandonar el pais para trabajar en la OMS. Afios después, se le retiraria el
pasaporte estadounidense. Este mecanismo intimidatorio alejaria a muchos médicos con tendencias
socialistas de las instituciones de salud publica de los EE.UU.
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Como veremos a continuacion, este diseio de las intervenciones tuvo varias
motivaciones coyunturales determinantes.

En primer lugar, existia un temor fundamentado de la extension de epidemias en
la Europa de la posguerra, dada la grave afectacién socioeconémica de las poblaciones
afectadas por el conflicto. En segundo lugar, los avances médicos que se desarrollaron
durante la Segunda Guerra Mundial, impulsados por la industria de la guerra, estaban
encaminados en su mayoria hacia este tipo de brotes infecciosos. La creacion de
herramientas técnicas con las que abordar estas enfermedades determinaria el estrecho
rango de accidn de las estrategias sanitarias.

Se difundié el uso del DDT, un insecticida antimaldrico de gran éxito'>, la
estreptomicina para la tuberculosis, vacunas contra la neumonia neumocdcica, la gripe
o la peste, la industrializacidn de la penicilina, maquinas de rayos X portatiles...22(P108) | 3
aplicacion de tecnologias biomédicas coincidia en el tiempo con una época de gran fe
en que los avances cientificos iban a ser capaces de transformar el mundo, siendo los
discursos politicos occidentales de marcado cardcter desarrollista hacia los paises en
vias de desarrollo. La intencidn civilizadora de la época colonialista, a punto de cerrar su
etapa con los procesos de emancipacidn en Asia, Africa y algunas zonas del Caribe, se
transformé en una necesidad de industrializar a aquellos paises del sur global, por su
bien y por el bien del mercado internacional.

Por ultimo, en este momento de apogeo cientifico dominado por soluciones
tecnocraticas, el escepticismo hacia la adopcién de medidas sociales cercanas a la
medicina estatizada soviética, en el contexto de Guerra Fria, fue un factor de vital
importancia desde el punto de vista occidental®®. El empleo de herramientas que
permitian un control rapido y efectivo de las enfermedades era un arma de guerra mas
en la lucha contra el comunismo, dado el gran apoyo popular que generaba en los

aliados de EE.UU.7°.

15 El DDT, o dicloro difenil tricloroetano, pronto se convirtié en la “bala magica” de organizaciones
como la UNRRA, la FR, el Departamento estadounidense de Salud Publica o la Liga de las Naciones.
Se utilizé6 ampliamente en los alrededores de Roma, Cerdefia y Chipre, asi como en otros paises'?°.
Sin embargo, en muchas ocasiones no se tenian en cuenta a la hora de razonar el éxito otros
determinantes que acompafiaban al uso del DTT en sus campafias, como el empleo de quinina o los
programas previos.

16 EE.UU seguia dominando en términos de financiacion la esfera global en materia de salud, por lo
que sus politicas anticomunistas determinarian de forma considerable el dénde, el cudando y el cdmo
de las intervenciones sanitarias que se llevarian a cabo.
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6.3.2. OMS: la Guerra Fria y el retorno al reduccionismo cientificista

En la década de los 50, los bloques capitalista y comunista luchaban
indirectamente por hacer valer sus influencias a través de distintos programas sanitarios
(creacion de hospitales y clinicas), de cara a forjar alianzas con los paises en vias de
desarrollo, como en el caso de la India’’. Los soviéticos aceptaron reducir su intencion
de exportar la revolucién mundial mientras se respetasen sus areas de influencia, lo que
permitid a los Estados Unidos, utilizando sus recursos econdmicos, establecer cierta
hegemonia en los organismos multilaterales®. Esto se veria facilitado por la salida de la
URSS y otros paises comunistas de la ONU en 1949, y por ende de la OMS, los cuales no

volverian a entrar hasta 1956, una vez convencidos de la utilidad de la OMS.

Paralelamente, la influencia y actividad de la OMS crecia rdpidamente,
multiplicdndose tanto su personal como su presupuesto. La financiacion se dividiria en
contribuciones fijas ajustadas a la riqueza del pais de cada miembro, junto con otras
contribuciones voluntarias, las cuales, en forma de donaciones o subvenciones,
provienen de fuentes publicas (Estados) o privadas (multinacionales, fundaciones
filantrépicas, farmacéuticas...)’2. La no obligatoriedad de las cuotas fijas y el modelo de
contribuciones voluntarias, que sortean los mecanismos de transparencia y toma de
decisiones democratica para en su lugar asignar los fondos a un proyecto especifico, han

puesto en tela de juicio y en riesgo la autoridad de la OMS en numerosas ocasiones’3,

Otra medida importante seria la descentralizacidon de su estructura burocratica
en oficinas nacionales y regionales, ademas de los cuarteles generales, ubicados en
Ginebra, Suiza. Trasladar el poder de una Unica autoridad a oficinas cercanas en el
terreno ha facilitado un mejor acercamiento a los problemas locales, pero a su vez ha
comprometido en ocasiones la capacidad de accién de estrategias internacionales’. La
reiterada negativa de EE.UU. a aceptar la soberania de la OMS se manifestaria en su
apoyo a la descentralizacidn, reservandose cierta autoridad sobre la PASB, futura Pan
American Health Organization (PAHO), lo que le ayudaria a conservar cierto grado de

autonomia frente a la OMS”>.

Con la intencion de demostrar su validez, eficiencia y legitimidad, la OMS dio

comienzo tanto a procesos de burocratizacién (programas a corto y largo plazo,
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instaurando regulaciones y clasificaciones de enfermedades, organizando reuniones de
expertos) como a asociaciones con otros organismos multilaterales. Los convenios
buscaban unificar e institucionalizar prdcticas, desorganizadas previamente, como
medidas de cuarentena, nutricién, salud materna e infantil, higiene, enfermedades

infecciosas...

El distanciamiento de los principios originales de la OMS se haria patente con la
llegada a la presidencia y el largo mandato de Marcolino Candau (1953-1973). Durante
el periodo inicial, Chisholm habia tratado de mantener una vision integral de salud y
desarrollo, al tiempo que luchaba por suavizar las tensiones geopoliticas de los
miembros con el inicio de la Guerra Fria, algo que empezaria a cambiar con Candau?’.
La disponibilidad de numerosas técnicas para combatir las enfermedades que
devastaban a la poblacién mundial y el contexto de la época ya mencionado hacian ideal
el momento para llevar a cabo los programas centrados en la enfermedad acufiados por

la FR.

En 1955, la WHA aprobd por mayoria el plan de erradicacién global de la malaria
presentado por Candau’®, aunque no por ello estuvo exento de controversia. Hasta este
momento y desde el descubrimiento del vector, el manejo de la enfermedad se centraba
en medidas antimosquito y el uso de quinina. En los lugares donde ademds se tomaron
en cuenta factores sociales y ecolégicos, la eliminacién de la enfermedad tuvo un éxito
considerable, como en Tennessee’’. Sin embargo, seria la aparicién del DDT, un
pesticida reconvertido en insecticida de extendido uso en las décadas previas que
aseguraba evitar la transmision aun cuando la fumigacion se detuviese’®, lo que

determinaria la decisidn de intentar acabar con la enfermedad.

A pesar del gran esfuerzo econdmico y logistico que supondria, los defensores
de la erradicacion destacaban los beneficios en materia de desarrollo econdmico y de
servicios sanitarios que supondria esta campafia. Ademas, la OMS se encontraba en una

delicada posicion debido a la presidn social y politica a la que tendria que enfrentarse si

17 Candau, médico brasilefio que habia trabajado para Soper en el control de la malaria en Brasil,
estaba asociado, en primer lugar, con los programas de control de enfermedades "verticales" de la
Fundacion Rockefeller y luego con su adopcion por la PASB cuando Soper se trasladd a esa agencia
como director. Era un fiel defensor de los programas erradicadores y su impulso se considerdé crucial.
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rechazaba liderar unas medidas que ya se estaban llevando a cabo en diversas zonas del

mundo, como en Brasil.

Confiados en el poder del DDT vy los antipallidicos, otras inversiones en reformas
sociales como vivienda, alcantarillado adecuado, desarrollo rural, educacion médica y
medidas higiénicas no se consideraron necesarias, a pesar de que habian formado parte
del éxito de campafias anteriores’®. La mayor desventaja que presentaba esta campafia,
de la que eran conscientes Candau y otros defensores de esta, era la creciente
resistencia que estaba desarrollando el vector al DDT®, aunque ello no hacia mas que

acentuar el deseo de una rdpida puesta en marcha de la campafia.

Otro tipo de resistencia que se buscaba eludir era aquella que ofrecian algunos
gobiernos tras afios de control de la enfermedad, satisfechos con la reduccién de la
incidencia. Se temia que la falta de voluntad politica disminuyese los esfuerzos contra la
malaria en un momento crucial®!. Sumado a esto, los criticos dudaban de la viabilidad
de la erradicacién en vastas dreas que tenian comunicaciones deficientes y entornos
adversos y que carecian de sistemas de salud publica®2. También hicieron hincapié en la
baja evidencia disponible sobre los posibles resultados de una campafa sin precedentes,
tanto en términos de coste como del riesgo para la poblacién que perderia la inmunidad

natural si retornaba la transmisién’®.

Por ultimo, no se tuvo en consideracidn, o se fue muy optimista, el aspecto de la
distribucién de recursos por parte de los paises afectados cuando estuviesen a cargo del
programa de erradicacién. Muchos de ellos no tenian los recursos necesarios o carecian
de la habilidad técnica para llevarlo a cabo, lo que acabaria hundiendo sus sistemas
sanitarios o provocando la reaparicion de la enfermedad, tras importantes avances,
cuando la financiacién global de la campafia se resentia®. En otros casos, significaba una
menor disponibilidad de fondos para otros proyectos importantes de salud publica, al

estar todos concentrados en una enfermedad®?.

Animados por la cuantiosa contribucidn a la campaia por parte de EE.UU., quien

veia la erradicacién como un medio de desarrollo econémico'® y de lucha contra el

18 Recordamos que los estadounidenses, ya fuese a través de la FR o del propio estado, habian
promovido intensamente programas contra la malaria en Latinoamérica a través de la PASB o de los
acuerdos de la FR, con los mismos métodos empleados ahora por la OMS.

32



comunismo33>8)  numerosos Estados, organizaciones multilaterales y entidades
privadas se lanzaron a la financiacién del proyecto. La industria de los pesticidas
(Montrose, Monsanto, Hercules) y la farmacéutica (Merck) también tenian mucho que
ganar con una escalada del uso de insecticidas y antimalaricos, respectivamente, debido
a la baja demanda de estos tras el fin de la guerra. Sus trabajadores presionaron a
funcionarios de salud publica, como Paul Russell, estadista de la campafia, para que

favorecieran el uso de sus productos®.

La desmedida confianza en el éxito del planteamiento realizado condujo a la
idealizacion del modelo (en un inicio incluso se creian redundantes los antipaludicos), al
rechazo de la escasa evidencia disponible para una iniciativa de esta escala y a la
extrapolacion de situaciones epidemioldgicas locales de escasa fiabilidad®2. De hecho,
Africa, y sobre todo el drea subsahariana donde se concentraba la mayor incidencia de
malaria, ni siquiera fue incluida entre las regiones objetivo debido a la clara conciencia
por parte de los defensores de la campariia de la inviabilidad técnica y econdmica. Al

mismo tiempo, hubo un desprecio general por las barreras sociales y culturales.

Las lineas de accion de la erradicacién, repletas de caracteristicas del modelo
rockefelleriano'®, se centraron en fumigar con DDT las zonas objetivo hasta detener la

transmisidn y posteriormente identificar y tratar los casos restantes de malaria.

Los resultados de esta gigantesca operacion fueron agridulces. En algunas zonas
se logré una importante disminucion en la distribucidon geografica del paludismo (en 26
paises fue erradicada), aunque la mayor parte de esta reduccion se produjo en areas con
programas de control y saneamiento ya asentados, y se ejercid una influencia
importante en la planificacion posterior de los programas de salud®?. Sin embargo, desde
la década de los 60 empezaron a surgir factores preocupantes para la consecucion de
esta empresa. La creciente resistencia del vector al DDT vy las toxicidades de este, las
restricciones econdmicas o técnicas de algunos paises para continuar debido a la
pérdida de interés politico y los decepcionantes resultados en algunas areas hicieron

tambalear el propdsito de erradicar la enfermedad.

1% |la campafia siguid un estilo militarizado de implantacién técnica: preparacidon, ataque,
consolidacién y mantenimiento.
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En 1969, la WHA revisdé su estrategia para combatir la malaria. La opcidn
erradicadora fue abandonada, con el consiguiente descrédito y fracaso para la OMS, y
se regreso a estrategias de control en aquellas zonas donde la erradicacion no habia sido

posible®®,

Entre las conclusiones sacadas, destaca la inviabilidad de aplicar una misma
programacién en regiones tan distintas social, econdmica y culturalmente, y la
necesidad de un compromiso a largo plazo con una estrategia flexible que incluya la
participacién de la comunidad, la integracidn con los sistemas de salud y el desarrollo

de sistemas de vigilancia agiles®.

Un parrafo resume la mentalidad predominante que hizo fracasar la campafia:
“La leccién mas importante que se aprendio de los programas de la década de 1950 fue
que la poblacién de Africa, Asia y América Latina no era una hoja en blanco sobre la cual
los expertos del mundo industrializado podian escribir su propia versién del progreso,
ya que generalmente no se comportan, asi como tampoco los mosquitos, de acuerdo a

suposiciones técnicas”?’.

El descalabro que supuso la incompleta campaiia para la erradicacién de la
malaria, al contrario de lo que se podria pensar, no frend el entusiasmo de la OMS por
llevar a cabo otra campafa de estas dimensiones. El préximo reto que se propuso la
Organizacion seria la erradicacion de la viruela. Los errores y dificultades mostrados por
el enfoque biotecnoldgico condujeron, mas que a perder adeptos, a un juicio comun de
gue no habia sido bien elegida la enfermedad. Mientras que la campafia iniciada en 1955
se consideraria la “mala” campafia, el esfuerzo que se inicié contra la viruela se

contemplé como la campafia “buena”?°(P134),

Ambas compartieron una estrategia muy similar, a pesar de que la viruela
presentaba ciertas caracteristicas que la harian mas favorable logistica vy
econdmicamente. Por un lado, la cultura de asistencia técnica que dominaba la escena
de la salud internacional se veria reflejada en ambas, siendo esta vez la vacuna
antivaridlica el nucleo del programa, junto a una financiacién mayoritaria por parte de
los paises receptores® y elaboracion de protocolos de accién universales, prescindiendo

del tratamiento de los factores socioeconédmicos. Asimismo, la descomunal envergadura
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de estas iniciativas facilitd la creacion de redes de cooperacidon que potenciarian el

concepto de salud global.

La enfermedad causada por el virus de la viruela tenia una historia detras de
miles de afios de epidemias y alteraciones geopoliticas a su paso. Las primeras
pretensiones de control se centraron en el aislamiento de los pacientes y
posteriormente en la variolizacion?%8, no contdndose con una herramienta terapéutica
eficaz hasta la difusién y promocién del uso de la vacuna a finales del siglo XVIII por

Edward Jenner21,90.91,

La pretensidon de erradicar la viruela fue precedida por cuatro enfermedades
(anquilostomiasis, fiebre amarilla, pian y malaria), todas ellas fallidas. Pese a esto, la
viruela parecia ser una candidata adecuada para la erradicacién debido a varios motivos,

ausentes en las otras enfermedades.

Unicamente los humanos pueden padecer y transmitir la viruela, por lo que no
existe reservorio animal ni vector de riesgo que facilite su diseminacion. Las personas
que sobrevivian a la enfermedad, por la cual muchos o fallecian o quedaban con
numerosas secuelas (sobre todo ceguera), desarrollaban una inmunidad de por vida,
algo que también se conseguia de forma moderadamente efectiva con la vacuna. Esta
ultima seria un factor clave, pues en esta época se consiguidé desarrollar una vacuna
termoestable liofilizada que permitia su transporte sin refrigeraciéon a mas de 372°2, algo
vital para aquellos paises con comunicaciones deficientes y poblaciones en zonas
remotas. A esto se le afiadia una técnica de administracién con aguja bifurcada que

facilitaba considerablemente la tarea y no requeria formacion especializada®.

Otras cuestiones clinicas como el desarrollo de pustula tras la vacunacion
efectiva, la inexistencia de enfermedad subclinica, la facilidad del diagndstico
meramente clinico o la rapida aparicidn de sintomas tras la infeccidn, allanarian también

el camino para el éxito%.

20 Método de profilaxis anterior a la vacuna, originario de China e India, en el que se practicaba la
inoculacion de la enfermedad, principalmente con costras o pus a través de los orificios nasales.

21 A pesar de que la sistematizacién cientifica de la vacuna se atribuye al inestimable trabajo de
Jenner, existen evidencias de que no fue el primero en utilizar una vacuna extraida de la viruela
bovina.
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El plan para erradicar la viruela seria presentado por la URSS en 1958, en su
vuelta a la OMS, temiendo una reintroduccién de la enfermedad a través de sus
fronteras que pudiese alcanzar zonas donde habian logrado erradicarla. La campafia se
inicié timidamente en algunos paises sin el apoyo general de los paises miembros debido
a las abundantes dudas acerca de la viabilidad econdmica y técnica, de la incidencia real
de la enfermedad y de la ausencia de una infraestructura adecuada para hacer llegar la

vacuna.

Finalmente, en 1966, se intensificaria el programa a diez afios vista, mediante un
esfuerzo conjunto de los EE.UU. y la URSS, viéndose la cooperacidn internacional como
un medio para disminuir las tensiones entre ambas superpotencias. Los
norteamericanos observaron el potencial existente para introducir y ampliar su
influencia en Africa de cara a prevenir gobiernos comunistas, dado el segundo plano que
se le habia dado al continente en la intervencién contra la malaria?®®1%0, L3 votacién
gue confirmaria la resolucion se aprobé por el estrecho margen de dos votos (60 frente

a 58), lo cual ejemplificaba a la perfeccién la discordancia de opiniones reinantes®>.

Henderson, director del futuro Center for Disease and Control, fue el encargado
de liderar la gigantesca tarea. Como él mismo refiere, las virtudes de este programa
frente al de la malaria se basaron en una mejor flexibilidad y adaptabilidad cuando
empezaron a surgir problemas logisticos®*. Otra circunstancia trascendental fue la
diferencia entre los patégenos, con las ventajas clinicas que presentaba la viruela, y las
intervenciones, una vacuna termoestable de aplicacidn casi Unica frente a un pesticida
téxico que requeria fumigaciones semestrales, lo que facilitaba considerablemente la
cooperacion local tanto a nivel politico como a nivel cultural??. Del dltimo caso de viruela
se informaria el 31 de octubre de 1977 en Somalia®®, ddndose por finalizado el programa

de erradicacion en 1980 tras la ausencia de nuevos casos.

El éxito de la erradicacion de la viruela daria alas de nuevo a los defensores del
modelo biotecnoldgico, cuya reputacion se habia visto empafiada tras la incapacidad de

completar la erradicacién de la malaria. Esto se produjo con una completa indiferencia

22 Existen numerosas historias de las estratagemas coercitivas elaboradas por algunos agentes
sanitarios para forzar la vacunacidn en zonas remotas y en areas donde fuese rechazada por motivos
culturales o religiosos'®. La superioridad moral del fin dltimo hizo del medio algo justificable.
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-y a expensas de ellos muchas veces- hacia lo que algunos profesionales sanitarios
consideran como necesidades bdasicas: agua, vivienda segura, educacién, higiene y salud
laboral3®P%9)  La creencia compartida por muchos era que se podia reducir
significativamente la mortalidad sin necesidad de invertir en sistemas de salud
desarrollados o condiciones socioecondmicas dignas. Estas suposiciones enmascaran de
cierta manera la realidad, ya que fue gracias a la conjuncién de factores Unicos y
casualidades lo que permitié a la campafia contra la viruela tener éxito, como el propio

Henderson comenta:

“La convencion se celebro solo tres meses después de que la reunién de la
Asamblea Mundial de la Salud en Ginebra declarara oficialmente que la viruela
habia sido erradicada. El ambiente de la reunién de 1980 fue una sorpresa para
los dos. Eramos muy conscientes de las realidades que habiamos encontrado en
la erradicacién de la viruela y de los esfuerzos heroicos realizados por nuestro
personal nacional para lograr la erradicaciéon. Era dificil concebir otra
enfermedad que se pudiera abordar de manera similar. Sin embargo, el tema de
la reunién fue basicamente decidir cual seria la siguiente erradicacion. Frank
Fenner y yo fuimos los oradores principales, y ambos dijimos que no creiamos
gue en este momento hubiera alguna enfermedad candidata. Como era de
esperar, el mensaje no fue bien recibido. Posteriormente, ninguno de nosotros
fue invitado a ninguna de las muchas reuniones siguientes sobre erradicacidn

que se han llevado a cabo”%%.

Definitivamente, el compromiso mundial que se requiere para una campana de
estas dimensiones es improbable en un contexto de gobiernos cambiantes, guerras,
hambrunas, problemas burocraticos o poblaciones con sistemas bdsicos de salud
fragiles. ¢Favorece mas la erradicacidn a los paises industrializados en los que ya ha
desaparecido la enfermedad y que temen su reaparicién o a las sociedades que, a pesar
de haberse librado de la viruela, no tienen agua salubre que beber ni una vivienda digna
en la que vivir? Es posible que las perspectivas de erradicacién parezcan mucho mas
optimistas desde el punto de vista de un laboratorio o una oficina en una torre de marfil

universitaria®*.
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Ni la viruela ni la poliomielitis se acercaban a liderar las causas de muerte en el
momento de inicio de los esfuerzos erradicadores®’(ch2r8).98 |g que lleva a replantearse
de nuevo si el interés en abordar la eliminacion de la enfermedad mas facil de erradicar
no se limita a alicientes ajenos a las necesidades reales, como los que venimos

mencionando.
6.3.3. OMS: el renacer del espiritu de la LNHO y la atencion primaria

Las incertidumbres asociadas a las campafias erradicadoras, con las que los
profesionales de salud publica de la OMS tuvieron que convivir, no caerian en saco roto.
Desde finales de los afios 60 el descontento de algunos expertos con la deriva que estaba
tomando la OMS, cada vez mds alejada de sus principios originales, se traduciria en
nuevas iniciativas. Los ecos de una medicina que abordase las necesidades
socioecondmicas de las poblaciones, caracteristica de los afios 30 en la LNHO,

empezarl’an a resonar con fuerza.

Diversos autores, como Werner, Sidel o lllich, empezaron a criticar las practicas
predominantes de salud publica y a reconsiderar las funciones de los médicos en el
sistema instaurado, a partir de ideas y métodos desarrollados a través de redes
informales de programas de salud basados en la comunidad. Abogaban por una
formacién y participacién mayor de los trabajadores sanitarios, personal no cualificado
gue con un aprendizaje de las nociones bdsicas en materia de salud podian aportar
muchisimo a sus comunidades rurales®®. Gracias a la experiencia desarrollada en el
terreno, este enfoque revolucionaria el concepto de sistema sanitario en la década de
los 70, constituyendo la base del movimiento de atencién primaria. De esta manera, las
comunidades se empoderaban y participaban en su propia salud, rechazando
intervenciones elitistas verticales elaboradas a miles de kilémetros de distancia que

ignoraban la idiosincrasia local.

Esta corriente no surgiria de la noche a la mafiana. Durante los ultimos afios, el
modelo de desarrollo internacional implementado por los paises industrializados habia

suscitado criticas entre los paises del Tercer Mundo?3, los cuales, tras haberse librado

23 Denominacidn que surgid tras el comienzo de la Guerra Fria para designar a aquellos paises no
alineados con el bloque capitalista ni comunista. Estas naciones acabarian formando en 1964 el G-
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del colonialismo, empezaban a desperezarse y reclamar sus derechos en un mundo
dominado por EE.UU. y la URSS. Abrumados por las campafias de ambos bloques para
ganar influencial®, diversos Estados aceptaban las ayudas recibidas de cara al
prometido desarrollo industrial mientras hacian frente a severos problemas en materia
de reforma agraria, ingresos econdmicos, vivienda digna y nutricidn. Sin embargo, la
alternativa que presentaba el G-77, promovié numerosos acuerdos que defendian los
intereses econdmicos de los paises en vias de desarrollo a través de condiciones justas

de comercio®??, a pesar de la resistencia de los paises occidentales.

El creciente protagonismo de los paises de renta baja, que intervenian en la
escena internacional por primera vez tras siglos de ver sus asuntos controlados por
manos ajenas, también conduciria a la reforma en el seno de la OMS. Cuba, China,
Sudan, Venezuela, Costa Rica, Tanzania, Mozambique y el estado indio de Kerala?*
constituian ejemplos de regiones en los que el descenso de la mortalidad infantil y el
aumento de la esperanza de vida se habian logrado gracias a los trabajadores sanitarios
y con recursos médicos minimos, invirtiendo en servicios sanitarios basicos e integrales
con gran éxito?°(P242102  Estos ejemplos, liderados por paises del Tercer Mundo,
representaban el poder de la atencién primaria para elaborar sistemas sanitarios

fuertes, comprometidos con las necesidades socioecondmicas y resilientes.

Los cambios en la OMS se verian por lo tanto influenciados por un contexto
politico marcado por el surgimiento de las naciones africanas descolonizadas, la difusién
de movimientos nacionalistas y socialistas y de nuevas teorias del desarrollo que
enfatizaron el crecimiento socioecondmico a largo plazo en lugar de la intervencién
tecnolégica a corto plazo. Como hemos podido comprobar, el énfasis en el modelo
biomédico o en el modelo biosocial variaba dependiendo del equilibrio de poder

existente, los intereses cambiantes de los agentes internacionales, los compromisos

77, un grupo de paises en vias de desarrollo con el objetivo de ayudarse, sustentarse y apoyarse
mutuamente en las deliberaciones de la ONU.

24 E| Estado de Kerala constituye un caso sorprendente de enfoque integral de la salud (ver Anexo 3).
Siendo uno de los estados mas pobres en India, su compromiso social y econdmico con los derechos
de su poblacidon han catapultado muchos indicadores de bienestar al nivel de paises de gran
desarrollo econémico.
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intelectuales e ideoldgicos de las personas clave y la forma en que todos estos factores

interactian con el proceso de formulacion de politicas de salud®.

Una de las personas clave que facilitaria este viraje hacia la atencién primaria y
una vision mas integral de la salud seria el nuevo director de la OMS, Halfdan Mahler,
que serviria de 1973 a 1988. Mabhler, cuya experiencia sobre el terreno en India le habia
convencido de la importancia de servicios sanitarios que abordasen las necesidades de

salud comunitariasi®

, desarrollaria bajo su gobierno varios programas con este
enfoque. Entre ellos se encontraban el Programa Expandido de Inmunizacién, que
afrontaba seis enfermedades para las que existian vacunas de probada eficacia, y el
Programa de Medicamentos Esenciales, una lista de farmacos, vacunas o nutrientes

imprescindibles para las necesidades de una poblacion°>,

Todas estas dindmicas acabarian conduciendo al evento mas resefiable de este
periodo: la Conferencia de Alma-Ata. Propuesta por el representante de la URSS, seria
finalmente convocada en 1978. La estrategia de Alma-Ata reunia el compromiso de
abordar las raices de los problemas de salud en su contexto socioeconémico y politico:
promocion de la seguridad alimentaria y nutricidon apropiada; suministro adecuado de
agua y saneamiento bdsico; salud maternoinfantil, incluida la planificacion familiar;
vacunacion; prevencion y control local de enfermedades endémicas; tratamiento
apropiado de enfermedades comunes; y suministro de medicamentos esenciales. Todo
ello desde una perspectiva basada en la comunidad, con accién multidisciplinar y las
tecnologias adecuadas, asi como un enfoque de atencidn primaria, alejando la provisién
de servicios preventivos y curativos de los grandes hospitales'®®. Igualmente, incluiria el

objetivo “Salud para todos” en el aifio 2000, en referencia a la cobertura universal.

Conociendo la limitada visidon del enfoque sanitario hasta el momento, parecia
probable que la conferencia provocase un gran rechazo ante las reformas radicales que
se proponian frente al modelo establecido. Y asi lo fue, practicamente desde antes de
gue acabase. Los criticos argumentaban que el modelo de atencién primaria integral era
demasiado idealista, costoso, a largo plazo e inabarcable. De hecho, rdapidamente
surgieron iniciativas de un modelo mas selectivo centrado en la vacunacién infantil,

promovido por la FR, USAID y el Banco Mundial, plagado de referencias econédmicas de
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costo-eficiencia®>'%’. No solo los paises occidentales fueron reacios desde un principio
a implementar este modelo?®, también Mahler expresé su descontento debido a lo que
él consideraba una conferencia precipitada. Tampoco coincidia con el sistema sanitario
soviético, al que consideraba demasiado centralizado y medicalizado como para ser
tomado como un ejemplo relevante. Otra de las criticas seria la escasa evidencia
disponible y la ausencia de un modelo sélido a difundir, a pesar de los proyectos en
paises en vias de desarrollo con resultados prometedores.

6.3.4. Larecesion de los 70 y los Structural Adjustment Programs: consecuencias
sanitarias en el Tercer Mundo

Para entender los cambios macroecondmicos que tuvieron lugar en la década de
los afios 70 y 80 es necesario retroceder a los primeros afios de posguerra y seguir el
camino que condujo a las potencias mundiales hasta este punto.

Tras la Segunda Guerra Mundial, el presidente Truman daria muchas pistas de lo
que seria la politica exterior estadounidense en su discurso inaugural. En él exponia una
situacion fundamental: las materias primas en EE.UU. eran finitas, no asi el potencial
tecnoldgico, por lo que una cooperacidon con paises subdesarrollados llevaria a
beneficios para ambas partes, en especial para aquellas naciones pobres que podrian
verse iluminadas por el halo industrializador estadounidense'®®. Mas adelante, Kennedy,
en la década de los 60, instauraria una politica internacional de desarrollo impulsada por
la publicacion de la “teoria de la modernizacidn”. Lo que promovia este ideal econémico
occidental que se pretendia imponer a nivel mundial era principalmente la inversién
econdmica en fabricas, proyectos de agricultura e infraestructuras publicas como presas
o carreteras. Ello constituiria una linea recta entre la pobreza y el capitalismo que
permitiria emular los patrones de consumo de los paises ricos, abriendo asimismo el
mercado nacional de materias primas de los Estados en vias de desarrollo a los intereses

empresariales de las empresas occidentales.

% Justificaban el mayor rendimiento econdmico de las estrategias basadas en el control de la
enfermedad, a pesar de que estas intervenciones han sido criticadas en numerosas ocasiones por
tener una financiacion sumamente inestable y caprichosa que pone en riesgo continuamente la
consecucién de sus proyectos.

26 Ello requeriria desplazar la mayoritaria inversién econdmica centrada en los hospitales o unidades
terciarias urbanas (con iniciativas privadas, recursos tecnoldgicos, gran plantilla de médicos) a la
creaciéon de centros de salud o unidades de atencién primaria en zonas rurales, algo casi imposible
de lograr por las dificultades politicas y econdmicas del modelo neoliberal.
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Contrariamente a esta corriente, desde algunos paises latinoamericanos surgio
la “teoria de la dependencia”, la cual enunciaba que las naciones occidentales habian
convertido al sur global en un proveedor de materias primas a bajo precio, gracias a los
términos desfavorables de comercio y divisas impuestos por los paises

industrializados9927,

Esta situacién les impedia generar sus propios productos manufacturados, los
cuales se veian obligados a importar de los paises mas desarrollados econémicamente.
Defendian la estatizacion de la industria y el control de su propia economia, como un

medio para invertir la posicién de materias primas contra productos manufacturados.

Estos planteamientos conducirian a reclamar la transformacion de esta situacién
econémica mediante la mejora de las condiciones de comercio y deuda imperantes, lo
que cristalizaria en la Declaracién para el Establecimiento de un Nuevo Orden

Econdémico Internacional, firmado por Naciones Unidas en 1974.

En 1973, los paises que componian la Organizacidon de Paises Exportadores de
Petréleo (OPEC?, por sus siglas en inglés), principalmente paises drabes, decidieron
llevar a cabo un embargo a los suministros de petrdleo a EE.UU. y sus aliados
occidentales (Europa y Japdn) en protesta por su apoyo a Israel en la reciente guerra de
Yom Kippur, lo que provocaria que el precio del petréleo se cuadriplicase!!. Este
episodio seria conocido como la primera crisis del petréleo y generaria una cadena de
consecuencias que acabarian afectando severamente a la salud de los paises en vias de

desarrollo. La segunda crisis llegaria en 1979, perpetuando la subida de precios.

Debido a los precios crecientes del crudo, la produccion industrial de los
principales paises fabricantes de bienes se redujo considerablemente, lo que a su vez
conduciria a la disminucién de la demanda de materias primas. Numerosos paises del

sur global, principalmente en Latinoamérica, habian basado sus politicas de crecimiento

27 Prebisch, en concreto, enunciaria una estrategia de industrializacién sustitutiva de las
importaciones, por la que los paises en vias de desarrollo debian crear sus propias industrias
productoras de bienes habitualmente importados de Europa y EE.UU.

28 Argelia, Egipto, Indonesia, Iraq, Irdn, Kuwait, Libia, Nigeria, Qatar, Arabia Saudi, Siria, Emiratos
Arabes Unidos y Venezuela. Muchos de ellos protegerian sus beneficios en bancos transnacionales
offshore alejados de la jurisdiccién de cualquier gobierno'®!. Estos dltimos, a su vez, necesitaban
realizar préstamos a mayores intereses para evitar pérdidas, lo que realizaron con paises en vias de
desarrollo, aliviados por obtener una alternativa frente a la comunidad financiera internacional.
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en este intercambio y en la dependencia severa en los préstamos extranjeros y de

bancos internacionales como el BM.

A pesar de que en el Primer Mundo también se produciria una recesion
secundaria a estos eventos, el resultado principal fue que los paises del Tercer Mundo
se vieron atrapados en la deuda, ahogando sus economias. Tras el anuncio de México,
Brasil y Argentina de que no podian cumplir sus obligaciones con el pago de la deuda, la
crisis explotd. El FMI y el BM relegaron el desarrollo a un lugar secundario y se
focalizaron en intentar recuperar las deudas'!!. Consiguieron la autoridad necesaria
para demandar un ajuste estructural en los paises deudores a través de reformas
politicas y econdmicas que deberian asegurar, en teoria, el crecimiento econémico para
asi poder recibir nuevos préstamos y aliviar la deuda: los llamados Structural Adjustment

Programs (SAP).

Los SAP se sincronizaron en el tiempo con la llegada de nuevas teorias
econdmicas, conocidas como neoliberalismo?®, ampliamente propulsadas por las
administraciones de Thatcher en Reino Unido (1979) y Reagan en EE.UU. (1980). Las
medidas neoliberalistas constituirian la base de los SAP, incluyendo austeridad fiscal y
politicas contra la inflacion, privatizacién de las empresas estatales, liberalizacién del
comercio, devaluacion de la moneda y desregulacién general de la economia, incluida la
desregulacién financiera y del mercado laboral''®, Esto facilitaba la apertura de los
mercados a la inversidn extranjera y estimulaba las exportaciones a bajo precio. El
aspecto clave que repercutiria gravemente en la salud de las poblaciones seria la
obligada reduccién del gasto estatal, especialmente el asociado a la distribuciéon de

servicios sociales.

En materia de salud, los SAP incluyeron efectos directos, como recortes en los
presupuestos sanitarios y la privatizacion de la atencién médica, e indirectos, como la
disminucion del empleo, el aumento de los precios de los productos basicos y la

reduccion del gasto en infraestructura. Este cimulo de “ajustes” ha disminuido el acceso

2 Los impulsores del neoliberalismo son Milton Friedman y Friedrich Hayek, economistas de la
Universidad de Chicago. Los primeros pasos practicos de la teoria neoliberalista serian puestos en
marcha en las dictaduras instauradas en Latinoamérica, incrementando, ademas del PIB, la
desigualdad entre clases sociales de forma considerable.
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a la atencién médica y aumentado la mortalidad''®. De esta manera, los ciudadanos se

vieron privados de oportunidades y derechos bdsicos.

Existen numerosas referencias de las consecuencias derivadas de estas
asfixiantes normativas. El gasto per cdpita en salud disminuyé un 40% en Jamaica, un
23% en Ghana y un 8% en Brasil'!2. Se conoce a su vez que el cobro de cuotas mejora la
calidad de los servicios y la provision de medicamentos, pero también disminuye la
accesibilidad, particularmente en grupos de bajos ingresos!!3. Este mecanismo de pago
resultante de los SAP se llevé a cabo en Ghana y Mozambique, resultando en la practica
una desigual ganancia: frente a un minimo porcentaje de presupuesto sanitario
aportado por los pacientes, las visitas a clinicas se redujeron un 24% entre 1986 y 1987
en Maputo, Mozambiquel!4, y en un 60% en 1993 en Lusaka, capital de Zambia3%!!>, En
Brasil, el gobierno canceld todo tipo de ayudas a las comunidades indigenas, incluida la
atencion sanitaria. Numerosos profesionales sanitarios emigraron de sus paises, como
en el caso de Ghana®'®, hacia otras naciones con mejores condiciones o hacia
organismos bilaterales que trabajaban en el pais, caracterizados por programas
especificos elaborados por ellos mismos que poco tenian que ver con las necesidades

mas amplias de los paises.

Otras practicas que se llevaron a cabo fueron la venta en el mercado negro de
recursos médicos en Tanzania o la obligacién a los pacientes de traer sus propios
medicamentos, guantes y vendas en Costa de Marfil'l?. Las consecuencias de estos
ajustes ciertamente llegan hasta nuestros dias. En la reciente epidemia de Ebola, los
sistemas sanitarios de Sierra Leona y Liberia acusaban grandes carencias en materiales
y financiacion debido a los recortes aplicados por las politicas del FMI y el BM, asi
como un déficit de personal sanitario por la migracién a paises con mejores

oportunidades®?®,
El proyecto que visualizdé Alma-Ata de construir infraestructuras sanitarias y

abordar los determinantes sociales y econdmicos de la salud, aun habiendo voluntad

para ello, se convertiria en algo inalcanzable durante la década de los 80.

30 En Zambia también se produjo un notable empeoramiento en los casos reportados de malaria y
tuberculosis.
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6.3.5. OMS: gobernanza menguante y fin de siglo

En contraste con la creciente autoridad del Banco Mundial, en la década de 1980
el prestigio de la OMS estaba comenzando a disminuir. Uno de los mayores obstaculos,
desde ese momento en adelante, seria el acuerdo para congelar los presupuestos
oficiales, aquellas cuotas asignadas a cada miembro, en 19821%°, Unos afios después se
sumaria la decision de EE.UU. de contribuir con Unicamente un 20% de su asignacion a
todas las agencias de la ONU, presumiblemente en respuesta al “Programa de
Medicamentos Esenciales” al que se oponian las principales farmacéuticas con sede en
EE.UU.119120 | 35 consecuencias de estas medidas seria el crecimiento de la financiacién
"extrapresupuestaria" proveniente de donaciones de organismos multilaterales o
naciones donantes (fondos al margen de los oficiales de los paises miembros)?!. A
comienzos del decenio de 1990, la financiacién extrapresupuestaria habia superado al
presupuesto ordinario en 21 millones de ddlares, lo que representaba el 54% del
presupuesto general de la OMS?%, Lo alarmante era que se habia conseguido sortear la
via democratica de la WHA, donde las naciones miembro contaban con un voto cada

una, ahora dominada por paises en vias de desarrollo.

El liderazgo de la OMS también se encontraba en entredicho por varios motivos.
Iniciativas como la Atencidon Primaria Selectiva, mucho mas concordantes con los
modelos biomédicos y mercantiles vigentes, se encontraban en un punto algido gracias
al apoyo que recibian de UNICEF, el UNDP, |la FR y el BM. Esto suponia para la OMS un
“golpe de estado” a su soberania y a la toma de decisiones de las estrategias de salud
basadas en las necesidades integrales, llegando a ser denominada como una

“contrarrevolucién”122,

La eleccidn de Hiroshi Nakajima como Director General de la OMS, tras los quince
afos de mandato de Mahler, acentuaria la problematica en la que se encontraba
inmersa la Organizacidén. Su gobierno estaria salpicado de abundantes criticas por su

estilo autoritario, mala comunicacién, nepotismo y corrupcion©3,

El contexto internacional en un mundo rapidamente cambiante planted
demandas mas complejas a las organizaciones internacionales en general, y

especialmente en el campo de la salud global, haciendo evidentes una serie de
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debilidades'?3: (1) La calidad y eficacia de las intervenciones de la OMS variaban
enormemente entre paises, debido a una escasa cooperacion y coordinaciéon entre
agencias, promovida por la elevada burocratizacién y lentitud de su estructura
sumamente descentralizada®?*; (2) sus programas extrapresupuestarios obedecen a las
prioridades de los donantes en lugar de reflejar las prioridades sanitarias mundiales, lo
que lleva a una competencia interna de recursos dentro de la OMS y debilita sus
actividades normativas, investigadoras o de supervisién; (3) los obstaculos derivados de
intentar abordar los determinantes sociales, econdmicos y politicos cada vez mas

complejos de la salud.

La caida del bloque comunista en 1989 sin duda influyd en gran medida en el
desarrollo de estas debilidades. El contrapeso que ambos bloques ejercian en las
organizaciones internacionales seria sustituido por el imparable auge del neoliberalismo
y sus estrategias de desarrollo econdémico. El equilibrio de poder de la Guerra Fria habia
finalizado, dejando como resultado de la promocién del comercio, la mercantilizacién
de lasalud, la vigilancia de enfermedades y la seguridad sanitaria como argumentos para

las intervenciones en salud internacionall?.

La OMS quedaria relegada en este momento a una funcidn meramente
epidemioldgica, con un gasto sanitario estancado y trabajando a la sombra del Banco
Mundial, cuyo mayor presupuesto permitia a muchos organismos bilaterales

simplemente eludir a la OMS en sus actividades internacionales de salud>2.

Mas adelante, encontraria un nuevo escollo en las alianzas publico-privadas
(PPP, por sus siglas en inglés), que han brindado a los intereses comerciales, como las
corporaciones farmacéuticas, un papel importante en la elaboracidon de politicas de

salud publica internacional'?631,

Finalizamos este trabajo con el cambio de siglo: un panorama enormemente
cambiante en el que una miriada de actores han irrumpido en el campo de la salud
global. El periodo comprendido entre 1990 y 1997 apenas tuvo intervenciones ni

estrategias relevantes. Sin embargo, en el periodo comprendido entre 1998 y 2010,

31 E| andlisis de estas iniciativas, al igual que toda la escena mas actual, excede los objetivos de este
trabajo y se abordara en la Parte II.
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nacerian varias docenas de alianzas, iniciativas, fundaciones e instituciones dedicadas a
financiar, coordinar o implementar programas de salud mundiales, o alcanzar objetivos

de salud globales!?3.

Este contexto, unido a la dificil década de los 90, ha situado a la OMS en una
posicidon muy delicada de cara al siglo XXI. A pesar de haber sido el referente mundial en
salud durante buena parte del siglo pasado, existen demasiados factores que impiden

gue la Organizacion tenga el impacto acordado en su Constitucién de 1948.

Tras la congelacidn de las contribuciones ordinarias en la WHA de 1982 y Ila
reduccion del presupuesto estadounidense, la financiacién se convertiria en uno de los
quebraderos de cabeza. Los retos a los que se enfrentara en el nuevo siglo estaran
ligados principalmente a dos problemadticas: la creciente financiacién
extrapresupuestaria, que asigna fondos a programas previamente disefiados sin el
consenso democratico de la Asamblea; y la aparicion de numerosos organismos y
actores en la escena internacional que, favorecidos por la decadencia de la OMS, han
irrumpido con fuerza para competir por el liderazgo y asumir el mando de la salud global

en un mundo cada vez mds dominado por la economia neoliberal.
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7. CONCLUSIONES

Las politicas e intervenciones en materia de salud global tuvieron su origen en
las primeras practicas de la medicina colonialista a finales del siglo XIX. Justificadas con
argumentos civilizadores y guiadas por intereses comerciales y epidemioldgicos, estas
reformas en materia de higiene y control de enfermedades tropicales se implementaron
con relativa facilidad gracias al poder coercitivo de los paises industrializados, ya fuese

econdmico, cultural, politico o militar.

La Fundacion Rockefeller, una organizacion filantrdpica creada con la intencién
de “promover el bienestar de la humanidad en todo el mundo”, constituye una de las
piedras angulares sobre las que reposa la salud global actual. Sus actividades, solapadas
en el tiempo con la medicina colonialista, toman de esta el enfoque biomédico de

control de las enfermedades.

Sin embargo, su trascendencia va mucho mas all3, configurando los estandares
de actuacion de la salud global y la base tedrica de la salud publica internacional gracias
a la difusién de la educacién médica y la creacion de las primeras escuelas de salud
publica en todos los continentes. Sus actuaciones, en ocasiones alineadas con la politica
exterior estadounidense, se caracterizan por una programacion vertical centrada en la
enfermedad, dirigida del norte al sur global, con soluciones tecnoldgicas y a corto plazo
gue no tienen en cuenta las necesidades econdmicas, sociales y politicas locales, las

cuales determinan en gran medida la salud.

Tras la Primera Guerra Mundial se darian las circunstancias culturales y sociales
gue propiciarian una alternativa al tradicional modelo biomédico: las naciones europeas
tratarian de disefiar estrategias centradas en el tratamiento de los determinantes
sociales de la salud. Un modelo mas integral que reconocia la importancia de la
nutricién, la vivienda o el entorno en la posibilidad de caer enfermo, que incluso llegaria
a verse reflejado en alguna de las intervenciones de la FR. Este planteamiento,
coherente con los factores socioecondmicos, no desapareceria a lo largo del tiempo,
sino que se mantuvo en un segundo plano frente a la dominancia del enfoque

biotecnoldgico.
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A mediados del siglo XX, al término de la Segunda Guerra Mundial, se fundaron
las organizaciones internacionales que dominan la escena internacional hoy en dia,
entre ellas la Organizacion Mundial de la Salud. Esta se convertiria en el terreno de
disputa de los bloques comunista y capitalista. La coyuntura de la época haria que se
reuniesen expertos con marcada iniciativa social, haciendo de la perspectiva integral de
la salud y la equidad los principios mas importantes de la OMS. Sin embargo, el gran
impulso tecnolégico que habia tenido lugar durante la guerra dirigiria de nuevo los
esfuerzos hacia las grandes erradicaciones. A pesar del fracaso parcial para eliminar la
malaria, en la que Africa nunca estuvo dentro de la agenda, el entusiasmo vy la fe
depositadas en el potencial de las soluciones tecnoldgicas era tal que pocos afos
después empezaria la erradicacién de la viruela. Esta enfermedad presentaba ciertas
caracteristicas en su patogenia y planificacion que facilitarian la consecucién del

histérico logro.

En los afios 70, el creciente descontento por las politicas verticales cortoplacistas
de la OMS, alejadas de sus principios originales de 1948 y en auge gracias a la
descolonizacién y la existencia de nuevas naciones con necesidades socioeconémicas
importantes, cristalizaria en la Conferencia de Alma-Ata. Se propuso abordar los
problemas de salud desde sus raices, integral, continuado en el tiempo y dirigido por la
colaboracién con la comunidad. El gran rechazo que suscitd, desde apenas su
publicacidn, dificultaria su puesta en practica, manteniéndose mas como un referente

teodrico.

Paralelamente a estos hechos, y contribuyendo al rechazo que se menciona,
tendrian lugar los Structural Adjustment Programs. El desarrollo econdmico propiciado
por las potencias occidentales habia sumido en una situacién de deuda continua a los
paises en vias de desarrollo. En un momento critico para la economia mundial tras las
crisis del petréleo de los 70, las nuevas propuestas neoliberales se adaptaron a los SAP
para atacar el gasto publico y social de los paises deudores, promoviendo la apertura al
mercado capitalista y a la inversidon extranjera, mientras las infraestructuras bdsicas

sanitarias quedaban gravemente daiadas.

En las dos ultimas décadas del siglo XX, la OMS sufriria una de sus crisis

institucionales mas severas. La congelacién de su presupuesto ordinario, la reduccién
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del gasto estadounidense a un 20% vy las progresivas contribuciones
extrapresupuestarias pondrian en jaque su gobernanza. El principio democratico de
toma de decisiones se soslayaria, propagando las estrategias centradas en el modelo
biomédico. Ademas, a finales de siglo surgirian numerosos actores internacionales que

minarian la legitimidad y soberania de la Organizacién.

Este recorrido histérico, brevemente profundizado en cada periodo, nos permite

extraer algunos patrones generales que enmarcan la actividad de la salud global.

En primer lugar, el origen de la salud global estd claramente determinado por el
dominio colonial de finales del siglo XIX y principios del siglo XX. La pérdida de mano de
obra indigena, la muerte de los colonos o la amenaza de epidemias llevaron a instaurar
sistemas de vigilancia y medidas biomédicas con un sesgo econémico y racial. Esta
tendencia discriminatoria, supeditada a la superioridad occidental civilizadora, ha
dominado el discurso de algunos expertos para inculpar a las poblaciones nativas de su
suerte, ignorando las superestructuras de poder existentes y la idiosincrasia local. La
perspectiva tecnolégica que se iniciaria en estos momentos parecia légica ante la
imposibilidad de querer abordar factores socioeconémicos cuando el propio poder de

las colonias estaba basado en la desigualdad.

Desde este momento se empieza a configurar la idea de enfermedad como un
obstaculo para el desarrollo econdmico, lo cual ha configurado la direccién de las
estrategias sanitarias hasta el dia de hoy, incluidas las de la OMS. De esta manera, la
salud constituye un punto vital de cara a generar trabajadores sanos y aumentar su
productividad. Sin embargo, esta visidon no tiene en cuenta a los grupos sociales mas
necesitados ni a los factores socioecondmicos ligados a la enfermedad: ancianos,
discapacitados o nifios son los grupos mas vulnerables, siendo su repercusion en el PIB
mas bien escasa. Es por eso necesario hacer hincapié en la salud como un valor o
derecho en si misma, un aspecto que hemos visto nulamente integrado en las
intervenciones sanitarias globales. Esta equidad de acceso a la salud constituiria uno de

los estandares mas altos de calidad.

En el transcurso de nuestro trabajo, y especialmente con la FR, hemos

comprobado cdmo las politicas de las organizaciones internacionales iban cambiando e
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incluso en ocasiones eran discordantes unas de otras, a pesar de tener un patrén general
fijo. Creemos que puede explicarse por el contexto politico, econémico y cultural de
cada época. Es posible afirmar que los poderes politicos y econdmicos dominantes,
desde las autoridades coloniales hasta los bloques capitalista y comunista, han

controlado y dominado la escena internacional de acuerdo a sus intereses.

La FR constituye una notable excepcién, ya que sus recursos econémicos le
posibilitaron establecer redes de salud publica a lo largo del globo y configurar las
practicas actuales al margen del resto de paises. A pesar de que otras naciones han
tenido relevancia, Estados Unidos ha trasladado su potencial industrial y econdmico al
campo de la salud de forma incomparable. Tanto la LNHO como la OMS o Alma-Ata
fueron socavadas por la politica exterior estadounidense, renuente a ceder su liderazgo
a una organizacion internacional equitativa que amenazase sus intereses, lo cual ha

supuesto un duro golpe para las aspiraciones de una salud integral y socialmente justa.

Otro factor notablemente influyente que hemos podido observar es la
importancia del personalismo en las instituciones sanitarias. La eleccion de un modelo
biomédico o biosocial ha estado definida por la ideologia de los lideres de los diversos
organismos. Gorgas frente a Rajchman o Candeau frente a Chisholm son algunos de los

ejemplos.

La creacion de la OMS y su apuesta por una medicina que aborde las necesidades
basicas acerca el objetivo de “salud para todos”, poco mds que un eslogan actualmente.
Aun asi, el Consejo de Seguridad y la incapacidad de la ONU para imponer
recomendaciones basadas en la justicia social atentan contra la conquista de estos
objetivos. La equidad contraviene las estructuras de poder conformadas, amenazando
el statu quo, motivo por el cual es habitualmente apartada de la agenda. Desde su
nacimiento, la OMS ha alternado enfoques tecnolégicos y sociales, de forma dispar,
sujeta a los retos y a los cambios de la salud internacional. Este tira y afloja se ve
nuevamente amenazado por el sistema econdmico neoliberal, ilustrado en los SAP y los
tratados de libre comercio, que promueve sistemas sanitarios publicos fragiles e
incapaces de cubrir el derecho a la salud y enfoques biomédicos fuertemente

dominados por el mercado.
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Resulta dificil aventurar si la OMS podra retomar su papel de administrador de
la salud universal con el crecimiento de tantos actores compitiendo por el puesto. La
respuesta puede estar en el apoyo de las iniciativas de la sociedad civil para un acceso
universal a la salud efectivo y en los ejemplos de paises que, con pocos recursos, logran
alcanzar estdndares de calidad muy altos mediante el énfasis en los factores
socioecondmicos y las politicas redistributivas. La presencia de los derechos humanos
basicos en la mayoria de las constituciones de las naciones, algo ausente en épocas

pasadas, puede aumentar el empuje de estas expectativas.

A pesar de los logros conseguidos y la mejora de la calidad de vida de millones
de personas a través de las intervenciones en salud global, resulta inaceptable avanzar
dejando inmersos en la pobreza o acentuando las desigualdades de otros tantos
millones. Esta estrechez de miras puede llegar a resultar incluso mas perjudicial que

beneficiosa.

Reconducir las intervenciones para poder abordar las necesidades requiere de
una programacioén de las actividades dirigida por los actores locales, conocedores del

contexto, o por trabajadores de campo, como Henderson nos recordaba.

Las soluciones técnicas desarrolladas a lo largo de toda la historia de la salud
global han sido acreditadas por el peso de la ciencia, con una imagen de neutralidad y
eficiencia. Sin embargo, en ocasiones, esta supuesta perspectiva apolitica esconde
detrds la imposicidn de condiciones, interfiere con decisiones democraticas, aumenta la
inequidad y perpetua la dependencia de las comunidades donde se implanta,

justificando el modelo neoliberal.

En cambio, el enfoque biomédico englobado en un contexto donde se abordan
las necesidades integrales de las poblaciones puede resultar efectivo para combatir la

pobreza y la enfermedad, mejorando la salud de forma sostenible y a largo plazo.
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9. FIGURAS

ANEXO 1

Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud: Principios

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no simplemente
la ausencia de enfermedad o enfermedad.

El disfrute del mas alto nivel posible de salud es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano sin distincion de raza, religion, creencia politica, condicion
econdmica o social.

La salud de todos los pueblos es fundamental para el logro de la paz y la seguridad y
depende de la cooperaciéon mas completa de las personas y los Estados.

El logro de cualquier Estado en la promocidn y proteccién de la salud es valioso para
todos.

El desarrollo desigual en diferentes paises en la promocién de la salud y el control de
las enfermedades, especialmente las enfermedades transmisibles, es un peligro
comun.

El desarrollo saludable del nifio es de importancia basica; la capacidad de vivir
armoniosamente en un entorno total cambiante es esencial para dicho desarrollo.

La extensidn a todos los pueblos de los beneficios del conocimiento médico,
psicoldgico y relacionado es esencial para el logro mas completo de la salud.

La opiniéon informada y la cooperacidn activa del publico son de la mayor importancia
en la mejora de la salud de las personas.

Los gobiernos tienen la responsabilidad de la salud de sus pueblos, lo que solo puede
lograrse mediante la provisién de medidas sanitarias y sociales adecuadas.

Fuente: OMS®*
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ANEXO 2

Etapas de la actividad sanitaria internacional

>

Reunidn y saludos, 1851-1902: incipientes encuentros y acuerdos sobre la
necesidad de compartir informacidon de brotes epidémicos y reforzar la
cuarentena durante el periodo imperialista.

Creacion institucional, 1902-1939: establecimiento de las primeras agencias
internacionales de salud; firma de tratados sanitarios; naciente
educacion/investigacion internacional sanitaria; campafas de control de
enfermedades.

Burocratizacién y profesionalizacién, 1946-1970: fundacion de organizaciones
de salud permanentes; gran formacién de personal; campafias globales de
control de enfermedades en el contexto de la Guerra Fria.

Exito refiido, 1970-1985: campafias verticales (p.ej. viruela) contra esfuerzos
sociales y sanitarios horizontales (p.ej. atencion primaria).

Evidencia y evaluacién, 1985-presente: exigencia de intervenciones con éxitos
medibles y “basadas en la evidencia”; refuerzo de iniciativas técnicas y coste-
efectivas; renovacién del paradigma de lucha por la justicia social,
infraestructura adecuada y derechos humanos.

Fuente: Textbook of Global Health33(P>3)
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ANEXO 3

Indicadores Estado de Kerala India

(India)
Esperanza de vida al nacer (2011) 76 67
Tasa de mortalidad infantil (2013) 12/1000 42/1000
Tasa de mortalidad materna (2013) 66/100.000 178/100.000
Tasa de alfabetizacion femenina | 92% 65%
(2011)
indice de Desarrollo Humano (2011) | 0.625 0.504
Producto Interior Bruto per céapita  1400$ 14008

(2012)
Fuente: Textbook of Global Health38(P582)
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