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Cuando creiamos que teniamos todas
las respuestas, de pronto,
nos cambiaron las preguntas.

Mario Benedetti

Si deseas verdaderamente
entender algo, intenta cambiarlo.

Kurt Lewin
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Prefacio

Sin temor a equivocarnos, podemos decir que, en los tiempos que vivimos, edi-
tar un libro sobre Salud Global constituye un imperativo de caracter ético. Asi
lo hemos entendido en el Programa de Salud Global de la Escuela de Salud
Publica”Dr. Salvador Allende G.”, de la Universidad de Chile. Es por ello que,
hace algo mas de un afio, decidimos acometer esta tarea como un compromiso
académico, pero también humano, dadas las coyunturas de la sociedad con-
temporanea, esperando que constituya un aporte valioso para diferentes au-
diencias, incluyendo el mundo académico nacional, latinoamericano y mundial,
y en especial las nuevas generaciones.

Su principal objetivo es comunicar y ampliar el conocimiento del campo
de la Salud Global a lectores tanto del area de la salud como de otras esferas
del saber, con una mirada amplia y que trascienda las disciplinas, en un periodo
en que diversos problemas sanitarios adquieren renovada importancia y que
requieren de una mirada amplia y transdisciplinaria a nivel planetario.

Desde comienzos de este siglo el campo de Salud Global ha adquirido
creciente relevancia, aun cuando se trata de una disciplina en desarrollo de li-
mites imprecisos y significacion diferente segiin quiénes y donde se practique.
En nuestra region, hace algo mas de 10 afos se cred la Alianza Latinoamericana
de Salud Global (Alasag), con la misién de“promover la creacion y el fortaleci-
miento de colaboraciones para la educacion e investigacion en Salud Global, a
través de la cooperacién regional, como una respuesta ante retos comunes, con
base en nuestras realidades nacionales y un profundo respeto a la idiosincra-
sia e identidad de nuestros pueblos”. El ideario de la Alasag, de la cual somos
miembros fundadores, fue claro desde su inicio: entendiendo la Salud Global
como la mejor manera de abordar la salud como un bien publico mundial, des-
de una perspectiva de justicia social y derecho universal, sustentada en torno a
la equidad, la ética y el respeto a los derechos humanos. Este ideario, en cierta
medida, nos diferencia de los enfoques predominantes en los paises del norte y
le confiere a la Salud Global en Latinoamérica una identidad particular, la cual
creemos expresar en los articulos sobre diversos temas en este libro.

También creemos que nuestro equipo académico cuenta con las capa-
cidades para examinar y formular proposiciones en este extenso y novedoso
campo. Estas ideas se orientan al desarrollo de conocimiento en el &mbito cien-
tifico, pero también hacia quienes son las y los responsables de la formulaciéon
de politicas ptblicas a nivel de los paises y de los organismos encargados de
la gobernanza sanitaria internacional, examinando nuevos y antiguos desafios,
especialmente en el contexto de la pandemia y pospandemia Covid-19.

Este volumen cuenta con los prélogos de dos destacados académicos
de prestigio internacional en el campo de la Salud Global, quienes, desde sus
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propias perspectivas, analizan, encuadran y proponen marcos referenciales que
enriquecen las visiones presentadas por los autores de los diferentes articulos.

El libro estd organizado en cinco secciones. La primera es de caracter
general e inclusivo y aborda temas tales como el concepto, relevancia y evolu-
cién de la Salud Global, dandole debida consideracién a la situaciéon de pan-
demia ya comentada; las nuevas formas de gobernanza en salud nacional e
internacional, priorizando la importancia del multilateralismo y cooperacién
internacional; la significacion de las desigualdades econémicas en un contexto
de débil desarrollo y su impacto en la Salud Global, asi como el rol de la aca-
demia en la formacién de recursos humanos, investigacioén y relacién con el
entorno de la Salud Global.

La segunda hace referencia a los principales factores de riesgo ambiental
para la salud relacionados con el proceso de globalizacién. Aqui se analizan
diferentes elementos del medio ambiente en relacion con la salud, la acelerada
pérdida de la biodiversidad y el alarmante cambio climatico.

Posteriormente se examinan cuatro grupos de enfermedades que han
cobrado relevancia en el panorama mundial de las tltimas décadas: i) las enfer-
medades crénicas no transmisibles relacionadas con la alimentacién, ii) aque-
llas de la esfera de la salud mental y, como soslayarlo, iii) las enfermedades
transmisibles emergentes y reemergentes, y finalmente, un campo en rapido
desarrollo, iv) Una Salud (One Health).

La cuarta seccién se hace cargo de cuatro temas sociosanitarios espe-
cificos que comparten una intima relacién con las “injustas y evitables” dife-
rencias en salud, pero que presentan enfoques diversos para su comprension:
el proceso migratorio, el consumo de sustancias, la perspectiva de género y el
envejecimiento poblacional.

Cierra el libro con el andlisis de la respuesta social organizada a las pro-
blematicas de la Salud Global. Es aqui donde podemos leer interesantes pers-
pectivas respecto de los sistemas y servicios de salud, la situacion actual del
desarrollo y gestion de medicamentos (incluidas por su puesto las vacunas), el
creciente interés en la diplomacia de la Salud Global, diferentes experiencias
del enfrentamiento de emergencias y desastres, para terminar con valiosas con-
sideraciones respecto al tema de comunicacién en salud.

Esperamos que este libro sea un aporte desde el mundo académico, que
sirva de referente o punto de partida para quienes estan o se estan involucran-
do en diferentes e interesantes temas de Salud Global. Pero, igualmente, y no
menos importante, que puedan disfrutar de su lectura.

Los Editores
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First Prologue!

Ronald Labonté?

After twenty years of working as a community health promoter, first in Canada
and then internationally, I bumped into what became known as‘globalization’.
In country aftercountry, I heard public health practitioners complain of pro-
gram cutbacks, staff retrenchment, and a retreat from the idealism of the 1986
Ottawa Charter for Health Promotion (WHO, 1986). The year was 1994. I reasoned
that the ubiquity of these complaints suggested that there must be something
above the level of nations getting in the way of an empowering public health
practice. In 1995 the World Trade Organization came into existence and my
attention made a sudden shift from catalyzing community level health activism
to understanding how a globalizing political economy was constraining our
generation’s ‘health for all’optimism.

My emergent knowledge would have been laughable to many people
living in Africa and Latin America, the early global regions to be adversely
affected bywhat we now short- hand as'neoliberalism’, a market-fundamentalist
capitalism on ideological steroids. Chile was one of neoliberalism’s earliest
policy laboratories, following the violent overthrow of the social medicine and
social democracy of the Allende government. Today, with its efforts to create a
new human-rights focused constitution that addresses our ever more urgent
health crises of inequalities, climate change, and xenophobic exclusions, Chile
is again witness to the political struggles between progressive and reactionary
populism that have become a defining feature throughout Latin America and
many other regions of the world. These ‘struggles for health’, as the sorely
missed late Prof. David Sanders liked to remind us, are the‘struggle for a more
equitable, just, and caring world” (Sanders, 2020).

The Covid-19 pandemic (subdued but still with us) highlighted the in-
creasing fragility of our entwined sociopolitical and ecological systems upon
which our health depends, and the pressing need for a volte face from many
of the tacit and unjust imperatives of our global economy. As one example,
this new collection notes, the incursion of private capitaland publicly funded

1 Nota del Editor: Dada la relevancia de este prélogo en inglés, idioma nativo de su autor, se
mantiene como tal, y a continuacién se ofrece su traduccion al espafiol realizada por nuestro
equipo.

2 BA MA Ph.D. Professor Emeritus. Ronald Labonté is Distinguished Research Chair in Glo-
balization and Health Equity and Professor in the School of Public Health and Epidemiology,
University of Ottawa. He has enjoyed a 45-year career in publichealth spanning government
positions, international consultancies, and universities. For the past 25 yearshis research has
focused on the health equity impacts of diverse globalization processes. He is Editor-in- Chief
of the BMC journal, Globalization and Health, active with the People’s Health Movement, a
frequent contributor to its flagship publication Global Health Watch.
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private providers in many countries” health systems left them woefully ill-pre-
pared for SARS-CoV2, even as the pandemic showed us the importance of care
provision (in health and more widely) as humanity’s greatest and most un-
der-valued gift. While we heaped praise for health and other essential workers
who bore the burdens of the worst of the pandemic, our still dominant finan-
cialized and predatory form of capitalism exacerbated already gaping socioeco-
nomic inequalities. Billionaire wealth skyrocketed during the pandemic even as
most of the world’s peoples saw their livelihoods collapse.

Whether the pandemic will finally unseat neoliberalism’s hegemonic
grip over the determinants of our (ill) health —as we hoped the 2008 global
financial crisis should have done— is still moot. The shibboleth of inflation
has fiscal hawks sharpening their talons, blaming it on governments’ excess
borrowing and spending (to cope with the pandemic) while largely ignoring
supply/demand disruptions and excess corporate profiteering as likely causes.
Russia’s invasion of Ukraine has jettisoned many of the commitments countries
have made to de-carbonize their economies and achieve their emissions target
of net-zero by 2050 target. The failure of liberal democracy under the strictures
of neoliberal inequalities has incited a new generation of autocrats keen to
divide and conquer an already fractured public.

This is the global health landscape of late 2022. It appears grim (it is), yet as
this collection interrogates, there are policy options governments could pursue to
mitigate these crises. Climate change (more accurately described now as climate
chaos) is the most pressing threat to human and ecosystem health. Fossil fuel
remains politically powerful as the challenge the US Biden Administration has
faced in trying to implement its ‘build back better’ climate and social protection
agenda demonstrates. Still, subsidies and investments in‘green energy’ outpace
those in oil and gas, and there is momentum to institute carbon border taxes to
incentivize global compliance with agreements to lower emissions, in an attempt
to leverage global trade for a public (rather than singularly private) good. To do
so equitably means ensuring that global carbon markets are governed such that
rich countries bear disproportionate costs reflecting their historic responsibility
for emissions, and that‘nature-based’solutions do not allow them to lower their
emissions simply by purchasing carbon offsets in poorer countries desperate for
debt-relief or financial assistance.

Even if countries succeed in weaning themselves off coal, oil, and gas,
there are finite limits to the human consumption of material resources that
earth can provide. Climate change and biodiversity loss are merely the sharper
edges of humanity’s massively unequal appropriation of planetary wealth.
Here we confront the consumption/growth imperative of capitalism, however
much we might tame its dis equalizing outcomes by reimposing the systems
of progressive taxation (at national and global scales) so blithely slashed
under neoliberalism. We already consume annually over 4 times the ecological
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resources the planet can replenish (Labonté & Ruckert, 2019). Yet there is
enough material (and financial) wealth for all to enjoy good health and quality
of life without imperiling the planet, if such wealth were shared equitably. This
requires a retreat from centuries’ old assumptions about economic growth and
‘development’being the road to better health and to embrace, instead, the South
American Indigenous concept of buen vivir, of living well in communal harmony.
Doing so further demands a radical reduction in consumption by the wealthiest
minority of humanity (they will still be living well) to create the growth and
consumption space needed by the world’s poorer majority (Labonté, 2022)—- a
radically different form of‘trickle down”economics than the one envisioned by
the neoliberal elite. Here, the work of the World Health Organization’s Council
on the Economics of Health for All (scheduled to complete sometime in 2023)
provides important theoretical, empirical, and pragmatic insights on how to
reshape economies for health and human purpose.

Moving forward on such an agenda calls for more effective forms of global
governance. The pandemic was not one of multilateralism’s finer moments. From
vaccine hoarding to Pharma profiteering to rich country subordinating global
health to financialized capitalism’s intellectual property rights, the pandemic
showed how weak government rhetoric of global solidarity is in practice. The
headlined intent of 2015’s Sustainable Development Goals and Paris Climate
Accords, despite their flaws, are not forgotten and continue to mobilize civil
society activism for the‘world we want’ (now, the‘world we need’, and desperately
s0). Attempts to reach a new pandemic preparedness instrument hold promise
for the’global health diplomacy’that this collection discusses. The various clubs of
nations (e.g., OECD, G7, G20, BRICS, ASEAN, UNASUR) of necessity increasingly
grapple with global/regional health and environmental concerns.

But democratic deficits persist, notably with the governing bodies of the
World Bank and International Monetary Fund which continue to largely set the
norms for a global market economy. The United Nations and its affiliated bodies
(including the WHO) continue to see their underfunded budgets increasingly
reliant on a few donor nations or philanthropies, distorting their programmatic
priorities. More worrying still is the increasing penetration of corporate wealth
and influence within the many ‘multistakeholder’ global governance forums
that have multiplied since the new millennium (“Conclusion: building power
in the struggle for health (justice): a call to health activists”, 2022).

In the pursuit of an eco- just global health, a luta continua. But this does
not mean that popular struggles, even in the face of autocratic rule and the
shrinking of public space in many regions of the world, are without purpose
or success, as the most recent edition of Global Health Watch 6: in the shadow
of the pandemic, recounts. So, too, do the various contributions in this new
collection that draws attention to the need for a transdisciplinary and critical
understanding of the political economy determinants of global health. As
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such, it is a welcome addition to the‘struggle for health’ (The Global Health
Watch, 2022).
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Primer Prélogo

Ronald Labonté®

Después de veinte afios de trabajar como promotor de salud comunitaria, pri-
mero en Canada y luego a nivel internacional, me topé con lo que se conoci6
como”“globalizacion”. En un pafs tras otro, escuché a los profesionales de la sa-
lud ptblica quejarse de los recortes en los programas, la reduccion del personal
y la retirada del idealismo de la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud
de 1986 (WHO, 1986). Corria el ano 1994. Razoné que la ubicuidad de estas
quejas sugeria que debia haber algo por sobre el nivel de las naciones que se
interponia en el camino de una practica empoderadora de la salud publica. En
1995 naci6 la Organizacion Mundial del Comercio y mi atencién cambio6 repen-
tinamente, de catalizar el activismo de salud a nivel comunitario a comprender
como una economia politica globalizada estaba restringiendo el optimismo de
la”salud para todos” de nuestra generacion.

Mi emergente conocimiento habria sido ridiculo para muchas personas
que viven en Africa y América Latina, las primeras regiones globales que se
vieron afectadas negativamente por lo que ahora llamamos de forma abreviada
“neoliberalismo”, un capitalismo fundamentalista de mercado con “esteroides
ideoldgicos”. Chile fue uno de los primeros laboratorios de politicas del neoli-
beralismo, luego del violento derrocamiento de la medicina social y la socialde-
mocracia del gobierno de Allende. Hoy, con sus esfuerzos por crear una nueva
Constitucién basada en los derechos humanos que aborde nuestras cada vez
mads urgentes crisis de salud en desigualdades, cambio climatico y exclusiones
xenofobas, Chile vuelve a ser testigo de las luchas politicas entre el populismo
progresista y el reaccionario que se han convertido en un rasgo definitorio en
toda América Latina y muchas otras regiones del mundo. Estas “luchas por la
salud”, como le gustaba recordarnos al afiorado profesor David Sanders, son la
“lucha por un mundo mds equitativo, justo y solidario” (Sanders, 2020).

La pandemia de Covid-19 (reducida pero ain presente) puso en evi-
dencia la creciente fragilidad de nuestros interconectados sistemas sociopoliti-
cos y ecoldgicos de los que depende nuestra salud, y la necesidad apremiante
de cambiar muchos de los imperativos tacitos e injustos de nuestra economia

3 BA MA Ph.D. Professor Emeritus. Ronald Labonté es director Distinguido de Investigacién en
Globalizacion y Equidad en Salud, y Profesor en la Escuela de Salud Publica y Epidemiologia
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cando puestos gubernamentales, consultorias internacionales y cargos en universidades. Du-
rante los Ultimos 25 afios, su investigacion se ha centrado en los impactos de diversos procesos
de globalizacion sobre la equidad en salud. Es editor en jefe de la revista BMIC Globalization and
Health y participa activamente en el Movimiento por la Salud de las Personas (People’s Health
Movement), siendo colaborador frecuente de su emblemdtica publicacion Global Health Watch.
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global. Por ejemplo, como se resalta en algunos de estos articulos, la incursién
de capital privado y de proveedores privados financiados con fondos ptblicos,
en los sistemas de salud dej6 lamentablemente a muchos paises mal prepara-
dos para enfrentar el SARS-CoV2, incluso cuando la pandemia nos mostr6 la
importancia de la provisién de atencién (en salud y mds ampliamente) como el
mayor y mas infravalorado tesoro de la humanidad. Sibien colmamos de elogios
alos trabajadores de la salud y otros trabajadores esenciales que aguantaron las
cargas de lo peor de la pandemia, nuestra forma de capitalismo depredador
y financiero, todavia dominante, exacerbo las desigualdades socioeconémicas
que ya eran enormes. La riqueza multimillonaria se dispar6 durante la pande-
mia, incluso cuando la mayoria de los pueblos del mundo vieron colapsar sus
medios de subsistencia.

Adn es discutible si la pandemia finalmente derrocard el control hege-
monico del neoliberalismo sobre los determinantes de nuestra (mala) salud,
como esperabamos que hubiera hecho la crisis financiera mundial de 2008. El
lema de la inflacién tiene a los halcones fiscales afilando sus garras, culpando
al exceso de endeudamiento y gasto de los gobiernos (para hacer frente a la
pandemia), mientras ignoran en gran medida las interrupciones de la oferta y
la demanda y el exceso de especulacién empresarial como causas probables. La
invasion de Rusia a Ucrania ha echado por la borda muchos de los compromi-
sos que los paises han hecho para descarbonizar sus economias y alcanzar su
objetivo de emisiones netas cero para 2050. El fracaso de la democracia liberal
bajo las restricciones de las desigualdades neoliberales ha incitado a una nue-
va generacion de autocratas deseosos de dividir y conquistar a un publico ya
fracturado.

Este es el panorama de la salud mundial a fines de 2022. Parece sombrio
(lo es); sin embargo, como cuestiona esta publicacion, existen opciones de po-
liticas que los gobiernos podrian seguir para mitigar estas crisis. El cambio cli-
matico (descrito con mayor precisién ahora como caos climatico) es la amenaza
mas apremiante para la salud humana y de los ecosistemas. Los combustibles
fésiles siguen siendo politicamente poderosos, como lo demuestra el desafio
al que se ha enfrentado la administracion Biden, de EE.UU., al tratar de imple-
mentar su agenda de proteccion social y climdtica de“reconstruir mejor”. Aun
asi, los subsidios y las inversiones en”energia verde”superan a los del petréleo
y el gas, y existe un impulso para instituir impuestos fronterizos sobre el carbo-
no para incentivar el cumplimiento global de los acuerdos para reducir las emi-
siones, en un intento de aprovechar el comercio global para un bien ptblico (en
lugar de uno singularmente privado). Hacerlo de manera equitativa significa
garantizar que los mercados mundiales de carbono se rijan de manera que los
paises ricos asuman costos desproporcionados que reflejen su responsabilidad
histérica por las emisiones, y que las soluciones“basadas en la naturaleza” no
les permitan reducir sus emisiones simplemente comprando compensaciones
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de carbono en los paises mas pobres, desesperados por alivio de la deuda o
asistencia financiera.

Incluso si los paises logran alejarse del carbodn, el petroleo y el gas, exis-
ten limites finitos para el consumo humano de los recursos materiales que la
tierra puede proporcionar. El cambio climatico y la pérdida de biodiversidad
son solo los bordes mas afilados de la apropiacién masivamente desigual de la
riqueza planetaria por parte de la humanidad. Aqui nos enfrentamos al impe-
rativo de consumo/crecimiento del capitalismo, por mas que podamos domar
sus resultados desiguales al reimponer los sistemas de impuestos progresivos
(a escala nacional y global) tan alegremente recortados bajo el neoliberalismo.
Actualmente, ya consumimos anualmente mas de 4 veces los recursos ecol6-
gicos que el planeta puede reponer (Labonté & Ruckert, 2019). Sin embargo,
hay suficiente riqueza material (y financiera) para que todos disfruten de buena
salud y calidad de vida sin poner en peligro el planeta, si dicha riqueza se re-
partiera equitativamente. Esto requiere un retiro de los supuestos de siglos de
antigliedad sobre el crecimiento econdémico y el “desarrollo” como el camino
hacia una mejor salud y adoptar, en cambio, el concepto indigena sudame-
ricano del “buen vivir”, de vivir bien en armonia comunitaria. Hacerlo exige
ademas una reduccion radical en el consumo de la minoria mas rica de la hu-
manidad (seguiran viviendo bien) para crear el espacio de crecimiento y consu-
mo que necesita la mayoria mas pobre del mundo (Labonté, 2022): una forma
de “economia de filtracién” radicalmente diferente a la imaginada por la elite
neoliberal. Aqui, el trabajo del consejo sobre la economia de la salud para todos
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (programado para completarse
en algin momento en 2023) proporciona importantes conocimientos tedricos,
empiricos y pragmaticos sobre como remodelar las economias para la salud y
el propésito humano.

Avanzar en esa agenda exige formas mas eficaces de gobernanza mun-
dial. La pandemia no fue uno de los mejores momentos del multilateralismo.
Desde el acaparamiento de vacunas hasta la especulacion de la industria far-
macéutica y la subordinacién de la salud global de los paises ricos a los dere-
chos de propiedad intelectual del capitalismo financiero, la pandemia mostro
cuan débil es en la practica la retérica gubernamental de la solidaridad global.
La intencion principal de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de 2015
y los Acuerdos Climaticos de Paris, a pesar de sus fallas, no se olvidan y conti-
ntan movilizando el activismo de la sociedad civil por el “mundo que quere-
mos” (ahora, el“mundo que necesitamos”, y desesperadamente). Los intentos
de llegar a un nuevo instrumento de preparacion para una pandemia son pro-
metedores para la“diplomacia de la salud global” que se analiza en este libro.
Los diversos clubes de naciones (p. ej., OCDE, G7, G20, BRICS, ASEAN, Unasur )
necesariamente se enfrentan cada vez mas a preocupaciones ambientales y de
salud globales/regionales.

23



Pero persisten los déficits democraticos, en particular con los érganos
rectores del Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, que siguen
marcando en gran medida las normas de una economia de mercado global. Las
Naciones Unidas y sus organismos afiliados (incluida la OMS) contintian vien-
do que sus presupuestos con fondos insuficientes dependen cada vez mas de
unas pocas naciones donantes o entidades filantrépicas, lo que distorsiona sus
prioridades programaticas. Mas preocupante aun es la creciente penetracion de
la riqueza y la influencia corporativa dentro de los muchos foros de gobernanza
global de”multiples partes interesadas” que se han multiplicado desde el nuevo
milenio (“Conclusion: Building power in the struggle for health (justice): a call
to health activists”, 2022).

En la bisqueda de una salud global eco-justa, a luta continua. Pero esto
no significa que las luchas populares, incluso frente al gobierno autocratico y
la reduccién del espacio ptblico en muchas regiones del mundo, carezcan de
proposito o éxito, como relata la ediciéon més reciente de Global Health Watch
6: In the Shadow of the Pandemic. También lo hacen las diversas contribucio-
nes en esta nueva publicacion, que llama la atencion sobre la necesidad de una
comprension transdisciplinaria y critica de los determinantes de la economia
politica de la salud global. Como tal, es una adicién bienvenida a la“lucha por
la salud”. (The Global Health Watch, 2022).
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Segundo Prélogo

Alvaro Franco-Giraldo*

La salud global es un concepto que ha perfilado una renovada visién del mun-
do sanitario, o una transdisciplina académica diferente en la tltima etapa de la
humanidad, unas veces siguiendo organismos multilaterales, como Naciones
Unidas o la Organizaciéon Mundial de la Salud; otras veces, bajo la tutela de las
instituciones académicas, como la Escuela de Salud Publica de la Universidad
de Chile, y organizaciones de la sociedad civil, como la Alianza Latinoameri-
cana de Salud Global, entre otras del Sur Global igual que algunas del Norte
Anglosajon. En este contexto, la salud global se ha tornado polisémica como se
destaca en varios articulos y publicaciones, dentro de un abigarrado mosaico
ideologico.

Tuesca, en el marco del VI Congreso Latinoamericano de Salud Global
(Tuesca Molina, 2021), citando a Solimano y Valdivia (Solimano, 2014) entre
otros, invoca la nocién latinoamericana de salud global: “La nocién de Salud
Global se enmarca en una concepcién académica en desarrollo a partir de la
complejidad, con su constante transformacion y considerandose una disciplina
emergente cientifica y politica que a partir de la evidencia reconstituye una
nueva salud publica para el siglo XXI”. En el mismo congreso se refuerzan al-
gunos propositos de la salud global, tales como responder a los desafios de la
globalizacién, configurar su propia perspectiva de futuro y consolidarse como
paradigma, instaurar una nueva gobernanza en salud en pro de la equidad,
reconociendo siempre la salud como un bien publico global. En este orden de
ideas, este prologo visualiza una perspectiva de futuro de la salud global, aten-
diendo a las disimiles concepciones y a la problematica que se cierne sobre los
paises del sur y la region latinoamericana.

En las ultimas décadas, la salud global ha configurado un campo aca-
démico-politico, en el sentido de la lucha intelectual por hacer prevalecer unas
ideas sobre otras; campo en el cual podemos destacar al menos tres tendencias:
1) la concepciéon del norte, influenciada por la globalidad, la cual conlleva im-
plicito, o tras bambalinas, todo el ideario de la globalizacién neoliberal; 2) la
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micos en revistas nacionales e internacionales.
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perspectiva de Alasag, con esa visién latinoamericana de salud global a la que
se ha aludido (Franco-Giraldo, 2016), y 3) mas recientemente ha tomado forma
la visién del Sur Global, que recoge las iniciativas que antes se dieron contra la
globalizacién neoliberal, asumiendo ahora la voceria“de la periferia del sistema
mundo (...) Sur Global” (Fernandez et al., 2014), siguiendo las dinamicas de la
periferia de América Latina y del Este de Asia. En este campo de lucha ideolégica
y cientifica, el presente libro sobre salud global de la Universidad de Chile, Salud
Global. El escenario actual y perspectivas a futuro, nos introduce en un nuevo de-
bate intelectual, afianzando la idea de“la salud global, mas vigente que nunca”.

Los asuntos globales de la salud constituyen un desafio y deben ser
objeto de intervencién con la visiéon renovada de la salud publica global, que
fraguamos mas alla de los problemas sanitarios propios del espacio nacional e
interestatal. Es este un enfoque crucial en este debate por la vigencia de la salud
global, cuando algunos pensaban que ante la crisis de la globalizacion no tenia
sentido hablar de la salud global; justamente en los prolegémenos de este libro
conviene destacar de manera argumentada y con algunos hechos contrastados
los asuntos mas candentes del mundo global de la salud, hoy.

Algunos asuntos nos han hecho reflexionar sobre la perspectiva de la
salud, siguiendo estas consideraciones ideoldgicas: las tensiones geopoliticas
globales, incluida la guerra y la violencia; la pandemia del Covid-19; el auge de
las enfermedades emergentes y reemergentes; el cambio climatico acelerado
con efectos insospechados sobre el ambiente, la salud humana y el planeta
Tierra; las inequidades y la injusticia social; las asimetrias regionales y locales,
difuminadas en todo el orden mundial; el fenémeno migratorio y el desplaza-
miento forzado intra e interpaises; la ineficacia de la diplomacia global y los
desfases del multilateralismo. Los arreglos institucionales globales, y las con-
figuraciones de gobernanza entre los Estados y otros actores transnacionales
son responsables de ese marco de injusticia global, proclive al deterioro de las
condiciones de viday ala vulneracién de los derechos ciudadanos en el ambito
global y, a su vez, determinante de la salud de las poblaciones en paises, regio-
nes y localidades del orbe.

Este esbozo de analisis no pretende ser exhaustivo, tarea que le corres-
ponde al libro, pero si abrir un marco de referencia de los principales problemas
globales en el mundo contemporaneo, transitadas ya 2 décadas del siglo XXI.

Asi, la pandemia del Covid-19 ha puesto el tema de la salud global en
otro nivel, tal como lo expresan Rodriguez, Fanjul y Vilasanjuan (2022), y“en-
tre las muchas consecuencias de la pandemia de Covid-19, las mds previsibles
tienen que ver con la importancia adquirida por la salud global en la agenda
internacional y la transformacion del sistema de salud mundial”. Como corola-
rio de la pandemia, se reconoce la salud global como asunto politico primordial,
dadas las limitaciones de su gobernanza, de gran interés para la geopolitica
mundial. En ese orden de ideas, la diplomacia en salud global se ha visto
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obstaculizada por la crisis del multilateralismo, segtin lo denuncian Kickbusch,
Kokény, Kazatchkine y Karaman (2021), al considerar las dificultades para en-
frentar la pandemia de Covid-19, debido a los egoismos nacionales, los juegos
geopoliticos y los nacionalismos que afectan la salud publica y la solidaridad
global. De manera similar lo relata Sojo (2021), en relacién con la gobernanza
global y la agenda 2030 después de la pandemia del coronavirus.

Otro impacto epidémico con consecuencias econémicas y sociales en
este orden global estd dado por las enfermedades emergentes y (re)emergen-
tes:“En el siglo XXI contamos con mdltiples ejemplos de estas, la mayoria con
capacidad pandémica: SARS, influenza H5N1, HIN1pdm09, H7N9, MERS-CoV
y actualmente Covid-19. Se suman las infecciones ya conocidas, confinadas a
ciertas regiones y que se han diseminado a otras, como los brotes de Ebola o
la llegada al continente americano del Chikungunya y Zika” (Alpuche-Aranda,
2020); se constituyen en uno de los principales problemas de la salud publica
la seguridad alimentaria y el desarrollo humano a escala global (Arrizabalaga,
2021) (p. 256); situacion que se agrava, para este autor, al citar a la OMS, porque
“del total de 56,4 millones de defunciones registradas en el planeta en 2016,
cuatro grupos de enfermedades transmisibles se encuentran entre las diez prin-
cipales causas de muerte, sumando un total de 6,8 millones de las defunciones:
infecciones de vias respiratorias inferiores (3 millones), enfermedades diarreicas
(1,4 millén), tuberculosis (1,3 millén) y VIH/SIDA (1,1 millon). En conjunto, fue-
ron la tercera de las causas principales de muerte tras la cardiopatia isquémica
y los accidentes cardiovasculares, que sumaron 15,2 millones de defunciones”.

Como consecuencia, se incrementaron los desafios y las amenazas sobre
los sistemas de salud, y de contera sobre el ejercicio de la practica sanitaria glo-
bal, “reforzando al mundo la necesidad de mads inversiones en los sistemas de
salud. Tales inversiones deberdn, sin embargo, traducir la importancia de quie-
nes constituyen e influencian la dindmica de funcionamiento de esos sistemas”
(Silva & Mendes, 2021).

Otro fendmeno importante, sin duda el mas importante, es el cambio cli-
matico, el cual desafia la salud global. Entre los diversos autores y articulos cien-
tificos al respecto, se destaca el llamado y el clamor de las revistas cientificas, que
asi se expresan ante la Asamblea General de las Naciones Unidas de septiembre
de 2021 para enfrentar la crisis medioambiental mundial: “Nosotros —los edi-
tores y editoras de las revistas de salud de todo el mundo— hacemos un llama-
miento a la accién urgente para mantener el aumento medio de la temperatura
mundial por debajo de 1,5 °C, detener la destruccion de la naturaleza y proteger
la salud” (Atwoli et al., 2021). Siendo esta preocupacion, por el aumento de la
temperatura global y la destruccion de la naturaleza, la mas arraigada y denun-
ciada desde hace varias décadas por los profesionales de la salud.

En sintesis, el campo de la salud global presenta grandes retos de or-
den sociosanitario y social que amenazan la salud poblacional; desafios que
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se traducen en necesidades para los sistemas de salud y demandas a la go-
bernanza de la salud global. Resulta importante mantener el norte de los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible 2030 (UN, 2015) y las diversas estrategias de
salud publica global que se han impulsado hasta hoy. Asi y todo, se requieren
mayores iniciativas e innovacién en salud global que logren dar luces para so-
lucionar problemas como las grandes pandemias que acechan a la humanidad
y la destruccion del ambiente y del planeta tierra, dados los desequilibrios del
capitalismo global y la incompetencia de los Estados nacionales. Al respecto,
planteamos algunas recomendaciones (Franco Giraldo, 2021): una renovacion
de la promocién de la salud a gran escala, cambiar las estructuras determinan-
tes de la economia global, cambiar las relaciones desiguales entre paises y entre
los seres humanos, reafirmar una relacion salutogénica de los seres humanos
con la naturaleza y el medio ambiente, transformar las economias locales eco-
légicamente sustentables, fortalecer la atencién primaria en salud y la salud
publica, redireccionando el uso del poder en el mundo hacia los contingentes
locales en el marco de la globalidad (glocalizacion).

Otra via de desarrollo de la salud publica global estara dada por la reno-
vacion paradigmatica de esta disciplina como campo de conocimiento. Enten-
dida como nueva disciplina para la accién en torno a la salud de las poblaciones
en el mundo (politicas publicas globales); en relacién con la gobernanza y la
diplomacia internacional, dentro de una nueva arquitectura del poder (nuevo
juego de actores en las relaciones internacionales). Se debe avanzar en la cons-
truccion de una perspectiva de salud global latinoamericanista o periférica o del
sur global, que propenda la defensa de los derechos y una nueva gobernanza
global en salud (Franco-Giraldo, 2016).

En este orden de ideas, una de las preocupaciones mas acuciantes desde
lo académico ha sido la definicion de areas disciplinares y tematicas de la salud
global. Este libro de la Universidad de Chile lo logra, tal como se podra explo-
rar en su contenido temadtico: no solo recoge los temas mas innovadores en la
frontera del conocimiento sanitario, sino que también los asuntos centrales de
la globalizacion, los cuales categoriza y analiza, perfilando una via para el desa-
rrollo de este campo de conocimiento.

En consonancia, siguiendo una perspectiva latinoamericana y contra-
hegemonica, se plantea la salud global y, de la mano de esta, aborda la gober-
nanza global en salud y el rol de la academia, tan importante para el debate
contemporaneo transdisciplinar. En este mismo segmento analiza la desigual-
dad econémica y el desarrollo, que constituyen el principal determinante social
de la salud mundial. Otra area bien pensada en el texto es la de los riesgos
globales del planeta y la salud humana, que incluye la globalizacién y el medio
ambiente, la biodiversidad y la salud humana y el imponderable cambio clima-
tico, el mas desafiante de nuestros males.
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También se delinea el perfil epidemiolégico desde la mirada global y la
crisis sanitaria, dado por enfermedades emergentes y reemergentes, las enfer-
medades no transmisibles vinculadas a la dieta y el problema mads actual e in-
visibilizado hasta ahora; la salud mental global.Y como corolario, la estrategia
de una sola salud (one health) con enfoque interdisciplinar y transectorial. Otra
area transnacional se centra en los asuntos mas propios de la era de la globali-
zacion, la migracion internacional y su énfasis en América Latina, que impacta
y desborda los sistemas de salud, asi como la politica de drogas repensada hacia
un enfoque de salud publica (interesante y bien ponderada iniciativa). Aunado
a ello, dos temas del ciclo vital humano y la ciudadania plena: los derechos
sexuales y reproductivos y la longevidad en funcion de la igualdad. Finalmente,
se abordan los desafios y oportunidades para los sistemas de salud, impactados
por los grandes riesgos mundiales, por la cooperacion regional, los tratados de
libre comercio, y la diplomacia en salud y, cémo no, la comunicacién en salud.
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Parte 1
CONTEXTO ACTUAL DE LA SALUD (GLOBAL






1. Salud Global.
Caracterizacion, relevancia y abordaje

Giorgio Solimano Cantuarias, Jorge Ramirez Flores y Alex Alarcon Hein

Desde los inicios del siglo XXI la Salud Global ha recibido creciente atencién
a nivel académico, de gobiernos, organismos internacionales y también de las
organizaciones de la sociedad civil a nivel mundial, incluyendo América Latina,
en la cual ha ido adquiriendo identidad propia, intimamente relacionada con
las caracteristicas del desarrollo en nuestros paises, en los cuales la desigualdad
e inequidad afectan a amplios sectores de su poblacion.

La formacion de profesionales de la salud y de otras disciplinas y el for-
talecimiento de la investigacién en las escuelas de medicina, escuelas e ins-
titutos de salud puablica ha ganado legitimidad, estableciéndose un creciente
numero de programas y centros de Salud Global a nivel universitario. La edu-
cacién en Salud Global que se imparte en las universidades latinoamericanas
difiere de la que se imparte en Norteamérica y en Europa, ya que se focaliza
preferentemente en los efectos de la globalizacion en la salud poblacional, las
politicas y los sistemas de salud de nuestros paises, privilegiando el analisis cri-
tico de la institucionalidad y las estructuras de poder dominantes en la sociedad
contempordnea.

La colaboracién interinstitucional e internacional es otra caracteristica
destacable del enfoque en Salud Global en nuestra region, priorizando el esta-
blecimiento de alianzas, asociaciones y redes que bien utilizadas pueden contri-
buir significativamente al desarrollo social y econémico de nuestras sociedades.

Igualmente, los gobiernos han reconocido la importancia de la Salud
Global en las relaciones internacionales y la diplomacia, el comercio exterior, la
regulacién de la industria de medicamentos y de alimentos, la acreditacion de
profesionales migrantes y la transmision interpaises de enfermedades transmi-
sibles. Sin embargo, el trabajo con organizaciones no gubernamentales (ONG)
y comunitarias hasta ahora solo ha sido abordado de manera marginal, consti-
tuyendo una tarea pendiente.

El campo de la Salud Global (al igual que sus antecesores Salud Interna-
cional y Salud Tropical) se origind y atn recibe su impulso principalmente desde el
Norte Global, que incluye algunos paises localizados en el hemisferio sur, mien-
tras el Sur Global, constituido por paises de menor desarrollo econémico y social
ha sido principalmente receptor de colaboracion y anfitriones de consultores, in-
vestigadores y estudiantes en busca de experiencias en los temas de este campo.

Tanto en las instituciones académicas del norte como en las diver-
sas organizaciones internacionales, gubernamentales y no gubernamentales,
el discurso sobre Salud Global varia del tradicional altruismo de aliviar los
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problemas de salud de la poblacién en los paises pobres (similar al discurso de
la Salud Internacional de principios y mediados del siglo XX), a un discurso mas
autorreferente de proyectarse como instituciones de excelencia en investiga-
cién y docencia en salud en el mundo.

Definiciones de Salud Global

Desde su incorporacion y desarrollo en las instituciones académicas, se han
formulado diversas definiciones del campo de la Salud Global. Durante la ulti-
ma década, una de las mas citadas es la de Jeffrey Koplan y colegas (Koplan et
al., 2009), que definen la Salud Global como“un area de estudio, investigacion
y practica que prioriza el mejoramiento de la salud y el logro de la equidad en
salud de la poblacion mundial”, enfatizando “temas transnacionales de salud,
sus determinantes y soluciones; comprende multiples disciplinas dentro y més
alla de las ciencias de la salud, promueve la colaboracién interdisciplinaria y es
una sintesis de la prevencion a nivel poblacional con el cuidado individual de la
salud”. En el articulo en que se planted esta definicién, se hacia una diferencia
entre Salud Global y salud publica, lo que fue motivo de objecién por parte de
Lynda Fried y colegas (Fried et al., 2010), quienes plantean que”“Salud Global y
Salud Publica”son indistinguibles. Ambas enfatizan politicas a nivel poblacio-
nal como también enfoques de promocién de la salud a nivel individual”. Fina-
liza asumiendo que ambas”abordan”sus causas, raices de la mala salud a través
de estrategias cientificas, sociales, culturales y econdémicas”. Por su parte, Keith
Martin, director ejecutivo del Consorcio de Universidades por la Salud Global
(CUGH) opta por una definiciéon mas concisa, al definirla como“una disciplina
que establece esfuerzos para mejorar el bienestar de la poblacién y del planeta”
(Cemma, 2017). Como se puede apreciar, estas definiciones provienen princi-
palmente del Norte Global, especificamente del Reino Unido y Estados Unidos.

Es interesante notar que al final del articulo de Fried et al. (2010) se co-
menta que“la Salud Global es a menudo percibida como ayuda internacional,
tecnologias e intervenciones que fluyen de paises mas ricos en el Norte Global
hacia paises mds pobres en el sur global”. Esto sirve para explicar la diferen-
cia de visién de las instituciones académicas miembros de la Alianza Latinoa-
mericana de Salud Global, quienes definen la Salud Global en los siguientes
términos: “Las instituciones académicas integrantes de Alasag entendemos la
Salud Global como una manera de ver y abordar la salud como un bien publico
mundial, un tema de justicia social y un derecho universal, el cual gira en torno
a la equidad, la ética y el respeto a los derechos humanos”. (Solimano & Valdi-
via, 2014). En tal sentido, el emergente movimiento por la Salud Global, desde
una vision latinoamericana promovida por la Alasag, se encamina a subsanar
las inequidades aprovechando similitudes, sinergias e intereses comunes entre
los paises de la region.
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Nuestro Programa de Salud Global en la Escuela de Salud Publica Dr.
Salvador Allende G., de la Universidad de Chile, aporta su propia contribu-
cion, indicando que “la Salud Global se entiende como un proceso de salud
poblacional dindmico influido por determinantes que superan las fronteras na-
cionales y se transforman en comunes...”, y en especifico en el drea académi-
ca corresponderia a una “disciplina orientada a formar, investigar y actuar en
problemas, determinantes y soluciones, de caracter transnacional para lograr el
mejoramiento de la salud y de la equidad en salud a nivel global” (Programa de
Salud Global. Universidad de Chile, 2018).

Una reciente revision sistematica al respecto (Salm, et al. 2021), que in-
cluyé 78 articulos notablemente solo en idioma inglés, concluye que los futuros
desarrollos de las conceptualizaciones debiesen enfocarse mds en una pers-
pectiva pragmadtica de“quién” define la Salud Global, que en el“qué” contiene
la definicion. Este articulo, igualmente, propone categorias tedricas y subtemas
que delinean aspectos claves de Salud Global que es necesario tener presente:

1.- Salud Global es un enfoque interdisciplinario sobre el mejoramiento de la
salud a nivel mundial que se ensefa e investiga en instituciones académicas.
2.- Salud Global es una iniciativa orientada éticamente guiada por principios de
justicia.

3.- Salud Global es un modo de gobernanza que influye a través de la identifi-
cacién de problemas, decisiones de politica, asi como el aporte e intercambio de
recursos mas alld de las fronteras.

4.- Salud Global es un concepto vago y versatil con multiples significados, ante-
cedentes histéricos y un futuro emergente.

Antecedentes historicos y conceptuales

Lo expresado en la introduccién no constituye una novedad para quienes se
dedican a la Salud Global. Esta tltima es un campo de estudio en constante evo-
lucién y de esta manera se le ha abordado en las instituciones académicas tanto
del Norte Global (Europa y Norteamérica) como del Sur Global (América Lati-
na, Asia y Africa). Dicha evolucién histérico-conceptual ha pasado por etapas.
Richard Smith, ex editor del British Medical Journal hace una represen-
taciéon numérica de la evolucion en cuatro etapas de la Salud Global (Smith,
2013). Inicialmente, corresponde a la medicina tropical cuyo principal objetivo
era mantener la salud de los colonizadores y/o tropas en los paises tropicales
(periodo de la colonizacion europea). Posteriormente, se la denominaba salud
internacional y sus actores principales eran personal de paises ricos que otor-
gaban ayuda humanitaria a habitantes de paises pobres (periodo de la Guerra
Fria). Una tercera etapa es la principal manifestacion actual de la Salud Global,
que consiste en el rol de investigadores de paises ricos que lideran programas
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de investigacion en paises pobres. Finalmente, con una creciente presencia en
la actualidad y proyectandose al futuro, consiste en actividades de investigacion
y otras intervenciones lideradas por investigadores de paises de ingresos bajos
y medios. Esta clasificacién y cronologia se le atribuye a Peter Piot, director de
la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres (LSHTM, por su sigla
en inglés). Piot identificé diferencias especificas entre las dos ultimas etapas
que son contemporaneas. La Salud Global 3.0 se lleva a cabo in situ y consti-
tuye mayormente investigacion e intervenciones biomédicas sobre enferme-
dades infecciosas. En contraste, la Salud Global 4.0 se lleva a cabo en centros
multidisciplinarios y sobre temas mds amplios, incluyendo enfermedades no
transmisibles y disparidades. Asimismo, la primera usa predominantemente
investigacion epidemioldgica, incluyendo ensayos clinicos, mientras que la se-
gunda emplea un espectro mucho mas amplio de métodos, incluyendo ciencias
sociales y la implementacion de intervenciones.

En afios recientes han surgido nuevas conceptualizaciones, intrinseca-
mente relacionadas con este proceso de delimitaciones del campo de estudio,
que resulta de interés exponer, entre otras razones, porque diversas institucio-
nes académicas se involucran en una o mas de estas versiones en el ambito de
la Salud Global. Una de ellas es la conocida como “Una Salud” (One Health),
que se define como un enfoque colaborativo, multisectorial y transdisciplinario
—operando a niveles local, regional, nacional y global— para obtener resulta-
dos 6ptimos de salud, reconociendo la interconexién entre los humanos, los
animales, las plantas y su medio ambiente (Centers for Disease Control and
Prevention CDC, s. f.).

Por otro lado, el estudio de la”Salud Planetaria”es una nueva aproxima-
cién al conocimiento de la interdependencia entre la actividad humana y los
sistemas naturales, como el agua, el aire, la tierra, o la biodiversidad y su impac-
to en el bienestar de las personas. El fragil equilibrio entre unos y otros requiere
de una vision integrada y multidisciplinar a través de la creacion de redes y
coaliciones que avancen en el estudio de riesgos, en la propuesta de soluciones
y la regulacion, incluyendo a todos los sectores implicados, desde el ambito
académico hasta su traslacion e impacto en la sociedad (Instituto de Salud Glo-
bal Barcelona IS Global, 2019).

Dos términos mas se han acufiado a lo largo de esta ultima década. La
“gobernanza global en Salud Global” (Global Health Governance) se define como
la intervencion de instituciones formales e informales, reglamentacion y procesos
de los Estados, organizaciones intergubernamentales y actores no estatales para
abordar los desafios para la salud que requieren accion colectiva y transnacional
para su manejo mas efectivo (Fidler, 2010). Finalmente, mencionamos el cam-
po de la diplomacia en Salud Global (Global Health Diplomacy), que describe las
practicas por las cuales mdltiples actores intentan coordinar y orquestar solucio-
nes de politica global para mejorar la Salud Global (Ruckert, et al., 2016).
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Algunas de estas dreas de desarrollo son abordadas con mayor profun-
didad en los diversos articulos de este libro.

Salud Global en Latinoamérica en el siglo XXI

Se debe tomar en serio la naturaleza“inherentemente desigualitaria de la glo-
balizaciéon” en sus conductas, sus reglas y sus valores (Schrecker et al., 2008).
América Latina esta llamada a enriquecer el debate sobre Salud Global a nivel
planetario. Ello significa establecer una identidad regional propia, contextua-
lizada en la realidad social, histérica, politica y econémica de los paises de la
region, con el fin de abordar de manera efectiva las desigualdades existentes al
interior y entre los paises. Hablar de Salud Global en América Latina significa
discutir sobre equidad y justicia social, e incorporar la participacién social, la
intersectorialidad y la cooperacién internacional entre paises.

El primer desafio es establecer una identidad regional propia, contextua-
lizada en la realidad social, histérica, politica y econémica de los paises de la
region, con el fin de abordar de manera efectiva las desigualdades existentes al
interior y entre los paises, especialmente en Latinoamérica. Esta es una region
que a pesar de su heterogeneidad comparte muchas similitudes, una de las
cuales es que constituye la zona geografica mas desigual del mundo debido a
problemas estructurales, lo que genera severos efectos en las condiciones de
salud de los individuos, las comunidades, los paises y la region. En ese senti-
do, formular politicas que creen efectivas relaciones sur-sur y plantearse como
iguales frente a los enfoques predominantemente asistencialistas de los paises
del norte constituye otro desafio ineludible.

Al mismo tiempo, hablar de Salud Global significa necesariamente for-
talecer un enfoque sobre equidad y justicia social, participacién social, intersec-
torialidad y transdisciplinariedad que permita enfrentar de manera exitosa los
crecientes problemas de salud de caracter global que ganan terreno en forma
acelerada a nivel mundial. Para ello es importante establecer una efectiva coo-
peracién internacional entre paises de la region.

Finalmente, el establecimiento de una agenda propia latinoamericana,
que difiere de la de los paises hegemonicos, constituye otra prioridad. Dicha
agenda necesariamente debe incluir el libre comercio y los tratados de comercio
internacional; la legislacion internacional sobre patentes de medicamentos; las
normativas y regulaciones sobre la formacion, retencién y migracion de profe-
sionales de la salud; el abordaje de los determinantes sociales de la salud con
el fin de superar las inequidades existentes, y los riesgos epidemiolégicos, tanto
de enfermedades transmisibles nuevas y reemergentes como de crénicas no
transmisibles, son las prioridades mas importantes.

37



REFERENCIAS

Cemma, M. (2017). What's the Difference? Global Health Defined. Recupera-
do el 31 de mayo de 2021, de https://www.globalhealthnow.org/2017-09/
whats-difference-global- health-defined.

Centers for Disease Control and Prevention CDC. (s. f.). One Health. Recuperado el 31
de mayo de 2021, de https://www.cdc.gov/onehealth/index.html .

Fidler, D.P.(2010). The Challenges of Global Health Governance. Council on Foreign Relations.
Disponible en: https://www.cfr.org/report/challenges-global-health-governance.

Fried, L. P, Bentley, M. E., Buekens, P, Burke, D. S., Frenk, J. J., Klag, M. J. & Spencer, H.
C. (2010). Global health is public health. The Lancet, 375(9714), 535-537. https://
doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60203-6.

Instituto de Salud Global Barcelona IS Global. (2019). COP25 - Salud planetaria: Un
equilibrio entre el bienestar del planeta y el de los seres humanos. Recuperado el
31 de mayo de 2021, de https://www.isglobal.org/-/salud-planetaria-un-equili-
brio-entre-el-bienestar-del-planeta-y-el-de-los-seres-humanos.

Koplan, J. P, Bond, T. C., Merson, M. H., Reddy, K. S., Rodriguez, M. H., Sewankambo, N.
K. & Wasserheit, J. N. (2009). Towards a common definition of global health. The
Lancet, 373(9679), 1993-1995. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)60332-9.

Programa de Salud Global. Universidad de Chile. (2018). Concepto de Salud Glo-
bal. Recuperado de http://www.saludglobal.uchile.cl/sglobal/es/index.php/
areas- programaticas/concepto-de-salud-global.

Smith, S.: Moving from global heath 3.0 to global health 4.0. (2013). Recupe-
rado el 31 de mayo de 2021, de https://blogs.bmj.com/bmj/2013/10/08/
richard-smith-moving- from-global-heath-3-0-to-global-health-4-0/.

Ruckert, A., Labonté, R., Lencucha, R., Runnels, V. & Gagnon, M. (2016). Global health
diplomacy: A critical review of the literature. Social Science & Medicine, 155, 61-72.
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2016.03.004.

Salm, M., Ali, M., Minihane, M. & Conrad, P. (2021). Defining global health: Findings
from a systematic review and thematic analysis of the literature. BMJ global
health, 6(6), €005292. https://doi.org/10.1136/bmjgh-2021-005292.

Schrecker, T., Labonté, R. & De Vogli, R. (2008). Globalisation and health: The need
for a global vision. Lancet (London, England), 372(9650), 1670-1676. https://do.
org/10.1016/50140-6736(08)61691-8.

Solimano, G. & Valdivia, L. (2014). Salud Global en las instituciones académicas lati-
noamericanas: Hacia un desarrollo e identidad propia. Satde e Sociedade, 23(2),
357-365. https://doi.org/10.1590/50104-12902014000200001.

38



2. Gobernanza del Sistema de Salud Global

Marta Maurds Pérez, José Sulbrandt Cabezas, Herndn Rosenberg Rubel

Gobernanza en la Salud Global

Aunque ya hace més de un siglo y medio que se ha reconocido la necesidad de
un enfoque global para lograr un estado de salud mundial aceptable, el siste-
ma internacional nunca ha llegado a establecer una gobernanza adecuada para
este efecto, a pesar de algunos avances mas bien de tipo conceptual y politico.
La serie de pandemias del fin del siglo XX y principios del XXI han tenido un
impacto mayor al esperable (dadas las experiencias de inicios del siglo XX, como
la fiebre espafiola y otras epidemias posteriores como el HIV/Sida y Ebola), por
lo que desde hace algin tiempo se ha reconocido la necesidad de revisar dicho
sistema de gobernanza y modificarlo para poder enfrentar las necesidades de
una salud global, incluidas las pandemias, y tomando en cuenta la aparicién de
nuevos actores estratégicos (Fidler, 2010).

Esta busqueda para definir los pardmetros de la organizacion del sistema
de salud mundial tiene su respaldo en el trabajo relativamente sistematico en
los afios ochenta y noventa sobre los conceptos de la gobernanza y la gobernabi-
lidad en la ciencia politica, aplicados entre otros &mbitos a los sistemas de salud
en América Latina. Ambos conceptos tienen un cardcter multidimensional y
relacional referido a la organizacion y estructura del aparato del Estado, que por
extension se aplica a las Naciones Unidas conformadas esencialmente por sus
Estados miembros (Prats i Catala, 2001).

El uso no solo académico sino que también en los medios politicos
de estos conceptos indica la relevancia de la discusiéon sobre un sistema de
salud global —sus objetivos, su organizacién, su operacién—, un debate que
lleva afios en la Asamblea Mundial de la Salud y que se hace cada vez mas
complejo a medida que la situacion internacional se polariza y fragmenta. El
sistema multilateral parece no estar respondiendo a la necesidad de didlo-
go transversal sobre objetivos comunes, concertacion de politicas y acuerdos
programaticos.

Usada para designar la eficacia, calidad y buena orientacién de la inter-
vencién del Estado, la gobernanza proporciona buena parte de la legitimidad
de este en la globalizacién del mundo posterior a la caida del muro de Berlin
en 1989. También se utiliza el término gobierno relacional y se hace cada vez mas
claro que la gobernanza tenderd a entenderse como el funcionamiento de redes
y multiniveles de interaccién publico-privada-civil a lo largo de un eje local/
global.
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En cuanto a la gobernabilidad, basta citar a Michel Coppedge (Camou,
2001), quien la define como“el grado en el cual el sistema politico se institucio-
naliza”, y la institucionalizacién, citando a Huntington, como “el proceso por
el cual las organizaciones y los procedimientos adquieren valor y estabilidad”
(Huntington, 1968). A partir de interrogarse respecto de quiénes deben otorgar
validez a los procedimientos y organizaciones, apunta a los “llamados actores
estratégicos”, a aquellos que son“capaces de socavar la gobernabilidad, interfi-
riendo en la economia y en el orden”.

Desde la incorporacion en 1948 de la Organizacion Mundial de la Salud
como una agencia especializada de las Naciones Unidas, la orientacién formal
de las directrices de salud global se ha centrado en la OMS. Sin embargo, esta
ha carecido de las capacidades, mandatos y recursos suficientes para ejercer una
direccién efectiva en todos los ambitos de la salud global y para todo el mundo.

Las expectativas de que la OMS asumiera un rol de direccién global y a
la vez efectiva han quedado muy por debajo debido a la gobernanza que los
paises miembros le fueron dando a esta institucion. Basta con reiterar que dicha
entidad no cubre todos los aspectos de la salud ptblica ni todas sus disciplinas,
ademads de otros problemas estructurales, como la exagerada autonomia de sus
oficinas regionales. Los intentos sucesivos de hacer mas efectivo el sistema han
significado mejoras y cambios en su gobernabilidad, sin que parezcan satisfacer
enteramente a sus interesados (stakeholders), los que han avanzado hacia la
creacién de otros organismos paralelos y asociados, especialmente los princi-
pales contribuyentes a la salud mundial, unos verdaderos actores estratégicos.

Desde la Edad Media ya se habia detectado que el manejo de ciertas en-
fermedades transmisibles estaba por encima de lo que un solo gobierno podia
manejar sin coordinar con los vecinos. Aun asi, los primeros acuerdos efectivos
de cooperacion recién se plasmaron a fines del siglo XIX. En la Conferencia In-
ternacional Sanitaria de Venecia de 1892 se establecieron los arreglos para pre-
venir la transmision del colera. Otras conferencias posteriores agregaron otras
enfermedades transmisibles, como la fiebre amarilla y la viruela. Cabe destacar
que el impulso de estas reuniones no era epidemioldgico, sino que evitar que
estas enfermedades afectaran al comercio y la circulacion de las personas.

Para implementar las medidas recomendadas se cre6 en 1902 en las
Américas la Oficina Sanitaria Internacional. Esta se transformaria en la Oficina
Sanitaria Pan Americana, la que devengaria eventualmente en la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). En 1897 se establece I’ Office Internationale
de I'Hygiene Publique en Europa con objetivos similares, aunque cada una
trabajaba en su drea geografica sin coordinarse entre si o enfrentar temas co-
munes o globales. La linea de trabajo de estas instituciones regionales era de
apoyo a las politicas y programas de los paises sin intentar crear una visién
colectiva y, ciertamente, sin convertirse en ejecutoras directas. Esta era tarea
para los paises miembros.
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Soberania versus globalidad:
La arquitectura de las relaciones internacionales y la salud global

Al final de las Guerras Mundiales —que dominan la primera mitad del Siglo
XX—y con la creacién de las Naciones Unidas como una primera accion global
de posguerra, se abre una época de grandes avances de la humanidad, de la
ciencia y de la tecnologfa, de la salud y la educacion; una época de transforma-
cién de la politica desde el Estado-nacién a la colaboracién publico-privada, de
las relaciones internacionales desde el Estado soberano al Estado que a la vez
es miembro de una red de alianzas, y el desarrollo de una arquitectura multila-
teral, centrada al inicio y principalmente en las Naciones Unidas.

El sistema de la Organizacién de Naciones Unidas (ONU) se diversifica
posteriormente por regiones, paises y temas especificos, manejados por agen-
cias especializadas y por fondos y programas, una verdadera constelacién de
organismos, en general con administraciones y fondos propios, aunque coordi-
nados por el Secretario General de la ONU. La Asamblea General y los 6rganos
de gobernanza eminentemente estatales, como el Consejo Econémico y Social
y el Consejo de Derechos Humanos, incluyen como observadores a este alto
nimero de organismos.

Se inaugura una época de crecientes propuestas de acuerdos y coope-
racién globales que en el &mbito de la salud comienza con gran entusiasmo en
la primera Conferencia sobre Atencién Primaria de Salud en Alma-Ata, Kaza-
jistan, en 1978 (WHO, 1978) que establece el compromiso universal de la salud
basica para todos, y que se ha mantenido desde entonces.

Gobernanza de la OMS y el sistema de salud global

Siguiendo el marco de gobernanza intergubernamental del sistema de la ONU,
la OMS como agencia especializada con un mandato genérico de salud global
centra su gobernanza en la participacion de los Estados a través de la Asamblea
Mundial de la Salud, que sesiona una vez al aiio y en la que cada Estado tiene
un voto. Esta elige al Consejo de Administracién, integrado por 34 miembros
técnicamente cualificados, por un mandato de tres afios, cuyas principales fun-
ciones son dar efecto a las decisiones y politicas de la Asamblea, asesorarla y,
de manera general, facilitar su trabajo. Asimismo, el manejo de cada agencia de
la ONU con un mandato en materia de salud, como Unicef, UNFPA, Onusida y
otras, estd en manos de un secretariado especifico que obtiene sus directrices
politicas y la aprobacion de su presupuesto de un consejo o junta de gobierno
formado por los Estados miembros en esa agencia. Todas responden finalmen-
te, como se ha sefialado, a la Asamblea General de la ONU compuesta por
todos los Estados miembros.
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En ese contexto, la OMS se consolida como la organizacién normativa
por excelencia en materia de salud en el mundo: certifica vacunas, aprueba
nuevos medicamentos y tratamientos, valida y comparte la investigacién cien-
tifica, e intenta coordinar el esfuerzo por una salud global accesible y de calidad.

Con el tiempo y a medida que se complejizan y densifican los procesos
de globalizacion, el sistema de la OMS crece y se ramifica en una red de institu-
ciones propias y asociadas, mundiales y regionales, de la esfera gubernamental
y crecientemente de la privada. Pero lo hace en un ambiente global y regional
cada vez mas confrontacional y con grandes dificultades de financiamiento.

Evolucion del concepto de salud y desarrollo

La definicion de salud como un estado de bienestar mas que ausencia de
enfermedades implica que hay otras disciplinas e instituciones que participan
en lograr la salud. Mds atn, el reconocimiento de la salud como una inversion
en capital humano a partir del informe del Banco Mundial de 1993 (The World
Bank, 1993) implicé la entrada de los organismos financieros a la palestra. Des-
de los afios 80, las instituciones financieras internacionales (IFI) a nivel global,
como el Banco Mundial, y a nivel de las Américas, como el Banco Interameri-
cano de Desarrollo (BID) y la Corporacién Andina de Fomento (CAF, hoy Banco
de Desarrollo de América Latina), han evolucionado, pasando de financiar in-
fraestructura hospitalaria a intervenir en el desarrollo de los sistemas de salud.

La adopcién de los Objetivos del Milenio en el 2000 (Migiro, s. f.) termi-
no por explicitar el rol de la salud publica en el desarrollo, involucrando a otras
disciplinas de la salud, lo que se venia perfilando con el estudio longitudinal
sobre los Determinantes de la Salud y que termina de consagrarse en la Agenda
para el Desarrollo Sostenible (United Nations, 2015)° y sus 17 Objetivos Desarro-
llo Sostenible (ODS).

La ciencia y la tecnologia, el cambio climatico, las migraciones son nue-
vos desafios para la salud global que se hacen transversales con los ODS en el
acuerdo unanime de la Asamblea General para“no dejar a nadie atrés”, erradi-
cando la pobreza, incorporando al desarrollo social y econémico, la proteccién
del medio ambiente y del planeta, y la participacion plena de la ciudadania a
través del ejercicio de sus derechos democraticos. E1 ODS3 establece un hori-
zonte especifico para la salud y el bienestar de todos, siendo la buena salud
esencial para el desarrollo sostenible, el que es un marco necesario para la inte-
raccion de los factores determinantes de la salud.

Sin embargo, es claro que los promedios nacionales ocultan el hecho de
que algunas poblaciones, grupos y comunidades se estan quedando atras. Si
tomamos el ejemplo de la discrepancia de 31 afios entre paises con esperanza

5 ElAcuerdo ha sido ratificado a la fecha por 189 Estados.
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de vida maés corta y aquellos con una mas larga, aparece clara la necesidad
de aplicar enfoques multisectoriales, con perspectiva de género y basados en
derechos humanos para abordar las desigualdades y asegurar salud de calidad
equitativa y universal.

Gobernabilidad del Sistema Mundial de Salud
Actores Estratégicos

Tal como a nivel nacional, el sistema de salud global incorpora a una serie de
actores asociados e interrelacionados. Ya hemos mencionado las agencias de la
ONU que, por sus mandatos originales o por nuevas circunstancias de la salud
global, como Onusida creada a finales de los 80 para responder globalmente a la
pandemia del HIV/SIDA, interactian en forma auténoma y transversal con la OMS,
apoyando tanto la formulaciéon de politicas como las operaciones en el terreno.

A nivel global, la incorporacién de nuevos actores no estatales o hibridos
alrededor o en la OMS como parte de una comunidad amplia de organizaciones
en torno a objetivos de salud ha sido por décadas un duro debate, aunque una
gran variedad esta siendo paulatinamente reconocida como parte del sistema.
Sin embargo, la gobernanza formal de la OMS y las otras agencias ONU sigue
estando en manos de los Estados.

Es asi como alrededor de la OMS han empezado a crearse asociaciones
publico-privadas para responder al objetivo de facilitar el acceso a tecnologias
e insumos médicos, asi como a medicamentos y vacunas, mediante financia-
miento y promocién de la investigacién, desarrollo, compra o donaciones. A
pesar de ser auténomas, todas con sus propios consejos donde la OMS es un
miembro mads, casi siempre utilizan el sistema de administraciéon de la OMS.

Entre los nuevos actores no estatales o hibridos cabe mencionar The
Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI); el Fondo Global contra
el HIV/Sida, Tuberculosis y Malaria; Unitaid; PMHCH; el Acelerador del Acce-
so a Herramientas Covid-19 (ACT) y su pilar de vacunas COVAX; la Coalition
for Epidemic Preparedness Innovations (CEPI), el GAIN en nutricion, Roll Back
Malaria, Alianza TB, y otras.

Muchas de ellas reciben importantes contribuciones de la Belinda & Me-
linda Gates Foundation (BMGF), que es en si misma un actor central de esta nueva
configuracion que entra al escenario a principios del siglo XXI, cuando se inaugura
la bisqueda activa de formas innovadoras de financiamiento. A ella se unen otras
fundaciones filantrépicas, como la Clinton Foundation y Bloomberg Foundation.

Todas estas nuevas asociaciones estan conformadas por una mezcla de
Estados donantes o sedes de los principales fabricantes de vacunas, insumos y
medicamentos, como Gran Bretafia, Francia, Noruega, India, y otros; algunos
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Estados receptores de ayuda, agencias de la ONU, u otras multilaterales como
la Unién Europea; asociaciones internacionales no gubernamentales, como
OXFAM, CARE y Medicines sans Frontiers que son socios tradicionales del sis-
tema, y representantes de comunidades especificas de personas viviendo con
algunas enfermedades o de personas vulnerables. Paralelamente, todas estas
organizaciones participan en la Asamblea Mundial como observadores.

La posibilidad de un conflicto de intereses entre entes no gubernamen-
tales con o sin fines de lucro y la OMS lleva a esta a la formulacién de un marco
de relaciones conocido como FENSA (por su sigla en inglés)® en 2016 (OPS/
OMS, 2016).

Con el telén de fondo de una globalizaciéon mundial que ha ido pro-
duciendo ventajas y desventajas para diferentes paises, la evidencia sobre las
crecientes desigualdades entre paises y dentro de los paises hace cada dia mas
lejano el objetivo acordado hace casi 50 afios en Alma Ata. Asimismo, la trans-
formacion geopolitica del mundo que transita desde la Segunda Guerra Mun-
dial hacia un orden bipolar de Guerra Fria, luego a un escenario unipolar de
dominacién y finalmente a la multipolaridad del siglo XXI, con la irrupcion de
China y la creciente fragmentacion de la Unién Europea, impacta directamente
en el mundo de la salud global.

La grave polémica suscitada por las acusaciones respecto del origen del
virus SARS-CoV-2 y por el manejo de la OMS de sus relaciones con China de
parte de la administracion del presidente Trump —que decreta la salida (rever-
tida posteriormente por la administracién del presidente Biden) de la OMS—
puede explicarse, en buena parte, por la reaccion de este y otros Estados a su
propia ineficacia en el manejo de la pandemia animados por reacciones nacio-
nalistas y populistas, lo que no minimiza el dafio de credibilidad causado a la
OMS. A esto se suman acusaciones mas o menos habituales lanzadas a la OMS
de representar los intereses de las grandes potencias o bloques mas que el bien
comun, o responder a presiones politicas mds que técnicas, o simplemente por
no contar con las capacidades para responder a graves situaciones como la an-
terior crisis del Ebola en Africa (lo que también provocé varios afios de debate
y propuestas para lograr adaptar el mandato a esta nueva visién).

Como puede apreciarse, el proceso de incorporacién de nuevos y
multiples actores al sistema internacional de manera efectiva estd aun en
construccion.

Los recursos financieros

Como todas las agencias de la ONU, el mecanismo presupuestario de la
OMS radica en el debate y aprobacién por la Asamblea de la Salud de un

6 Framework for Engagement with Non-State Actors.
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programa-presupuesto bianual. Aunque la contribucién o cuota de cada pais se
determina acorde a una férmula que incluye el PNB, la poblacién y otros facto-
res y por tanto es diversa, cada pais tiene el mismo peso politico formal (voto) a
la hora de las decisiones’. La suma de las cuotas se conoce como el presupuesto
regular, y son de libre disposicion. Segtn dicha férmula, los EE.UU. deberian
pagar alrededor de un tercio del presupuesto. Durante los afios 80, sin embar-
go, EE.UU. anunci6 que su contribucién maxima a los entes multinacionales se
limitaria al 25% del presupuesto total.

Sumado a este arreglo, y dadas las constantes presiones por reformar la
institucion y las nuevas demandas de la salud global, la Asamblea decidi6é no
aumentar el valor real del presupuesto regular (ajustado por la inflacién). Pos-
teriormente, se limit6 el presupuesto real a la mantencién de su valor nominal;
es decir, reducido por la inflacion.

Desde su fundacion la OMS habia aceptado fondos extrapresupuestarios
(FE) para ciertas tareas especificas solicitadas por algunos paises miembros (va-
cunas, algunas enfermedades especificas, etc.). La congelacion del presupuesto
regular y la demanda creciente de servicios motivaron una creciente depen-
dencia en las contribuciones voluntarias que, primero, se limitaban a los paises
miembros, y que posteriormente incluyen a otras agencias internacionales, asi
como algunas fundaciones del sector privado.

Estos FE sobrepasan considerablemente el presupuesto regular. Para el
bienio 2018-19 el presupuesto de la OMS fue de US$6.017 millones, de los cua-
les solo 16% fueron de fondos regulares, y el 84%, FE. Para el bienio 2020-21, los
FE fueron el 88% del total, lo que probablemente refleja la urgencia planteada
por la pandemia del Covid-19, mientras que en 2016 eran solo el 80%.

Segtn las definiciones de la OMS, los paises miembros son la fuente
principal de FE (55%), seguidos por las agencias multinacionales, incluidas las
Instituciones Financieras Internacionales, con 16% y luego las fundaciones
como las ya mencionadas (14 %). El sector privado con fines de lucro contribu-
ye con el 1%.

Durante el bienio 2018-19 los principales contribuyentes a la OMS fue-
ron EE.UU., el Reino Unido, la Fundacion Gates, GAVI y Alemania. Los no esta-
tales solo contribuyen a FE, pero cabe notar que los FE de los grandes Estados
miembros contribuyentes son varios multiplos de sus fondos regulares, con la
excepcion de los EE.UU., en que ambos flujos son similares. Es notable la con-
tribucion que la Fundacion Gates realiza a la OMS, siendo el tercer, o incluso se-
gundo si se considera también a GAVI, contribuyente mundial a su presupuesto
total, por encima de muchos paises industrializados.

7 Por oposicion a las Instituciones Financieras Internacionales (IFIs), en las que el voto es propor-
cional a la contribucién del pafs miembro.
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Para el bienio 2020-21 Alemania paso a ser el principal contribuyente
(17%), seguido por la Fundacién Bill y Melinda Gates (9,5%), EE.UU. (7%), la
Comisién Europea (6,5%), la GAVI (6,4%), el Reino Unido (6%), el Banco Mun-
dial (2,5%) y Rotary Internacional (2,4%) (OMS, 2019; WHO, 2022).

Por supuesto que todas las contribuciones son bienvenidas, pero si bien
los paises miembros aprueban las prioridades de la OMS, aquellos que contri-
buyen con mas fondos extrapresupuestarios y las fundaciones, como Gates o
Rotary, que establecen las suyas de manera independiente, pueden sesgar las
politicas y operaciones de la Organizacion. Naturalmente, la OMS no acepta
contribuciones para temas fuera de su competencia, pero la excesiva depen-
dencia en fondos asignados a voluntad puede distorsionar las prioridades glo-
bales y favorecer a algunas regiones o paises mas que a otros.

La dependencia de la OMS de fondos voluntarios ha sido levantada
como un problema durante afios, y constituye parte de un tema de preocupa-
cién importante del sistema mundial de Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD) pero
no parece probable que los paises miembros aumenten sus contribuciones no
especificas, al menos en el corto plazo. Se trata entonces de buscar un mecanis-
mo de gobernabilidad que permita que las prioridades de financiamiento sean
fijadas de manera de asegurar la universalidad del derecho a la salud de calidad,
al mismo tiempo que el sector no estatal o el filantrépico sea incentivado a se-
guir contribuyendo.

Evolucion del mandato

La gobernabilidad de la OMS se ha visto afectada también por la evolucion de
la naturaleza de sus intervenciones, al igual que otras entidades de la ONU.
Concebida como una entidad de rectoria (estableciendo normas y estandares),
un sistema de reuniones esporadicas de representantes gubernamentales era
razonable porque la implementacion de las recomendaciones estaba en manos
de los gobiernos mismos. Ademads, con los procesos de descolonizacion de las
décadas de los 60 y 70, el foco de la OMS comenz¢ a trasladarse a la coopera-
cion técnica a los paises emergentes, con una fuerte concentracion en las nece-
sidades nacionales. Pero desde las pandemias del fin del siglo XX (SIDA, SARS,
Gripe Asiatica, Ebola, etc.) hasta el Covid-19, ha habido una creciente presion
para que la OMS tome el liderazgo en el manejo global de las emergencias, ya
que las intervenciones nacionales, por muy bien disefiadas y dotadas de recur-
sos que estén, no son suficientes para actuar efectivamente en situaciones que
reclaman colaboracién y coordinacién entre paises, e incluso continentes.

La OMS ha respondido dentro de lo posible usando mecanismos que
no estaban disefiados para este propdsito, como el departamento de desastres,
enfocado a calamidades naturales o conflictos y poscontflictos. Aunque después
de la Gripe Aviar se han estado reforzando los mecanismos de respuesta a
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emergencias, su velocidad o la capacidad de intervenir no han sido adecuadas,
especialmente en casos de paises que no desean ser analizados. La discusion se
ha visto agudizada durante esta pandemia del Covid-19 y queda atin por verse
cémo se resolvera.

Por dltimo, surgen los nuevos temas de la gobernanza de los bienes
publicos globales, como el financiamiento y propiedad de la investigacion y
desarrollo de medicamentos, insumos y vacunas, y la participacién en la gober-
nanza de la salud del sector empresarial publico y privado, de las comunidades
cientificas y de las comunidades victimas de las nuevas enfermedades. Estos te-
mas requieren un estudio acabado para definir una nueva gobernanza, incluida
la colaboracion intersectorial, asi como los aspectos operacionales especificos
de la gobernabilidad del sistema.

Avances e innovaciones

La comunidad internacional ha avanzado hacia una vision del desarrollo mas
integral en la que la salud interactda, influye y es influida por ajustes en otros
ambitos de un desarrollo sostenible, justo y equitativo. De ahi se entiende el
impetu del debate sobre las fuentes de financiamiento y su distribucion, tanto
en salud global como en otras dreas del desarrollo mundial.

Entre 2015 y 2018 se produce una verdadera ventana de acuerdos in-
ternacionales en el marco de las Naciones Unidas, que representan un impetu
civilizatorio y un intento de cooperacion y regulacion respecto de los grandes
desafios mundiales. Ademas de la Agenda 2030, se aprueba en 2015 el Acuerdo
de Paris sobre el Cambio Climatico (United Nations, 2016), que plantea para
todos los paises reducir las emisiones de gases de efecto invernadero que con-
tribuyen a aumentar la temperatura global, y asi conseguir disminuir para el
planeta y la humanidad los efectos y riesgos del cambio climatico. En 2018 se
aprueba el Pacto para una Migracion Segura, Ordenada y Regular®, en Ma-
rrakech, el primer acuerdo global sobre la migracién que trata la gobernanza
de las migraciones y pone énfasis en la proteccion de migrantes no regulares y
regulares, reforzando su contribucién al desarrollo sostenible.

El siglo XXI se habia inaugurado con un acuerdo pionero para fijar las
Metas del Milenio, las que a poco andar se encontraron con la enorme dificultad
de no contar con el financiamiento necesario ni la dindmica politica para llegar
al 2025, como estaba previsto. Naciones Unidas organiza entonces la Conferen-
cia sobre el Financiamiento para el Desarrollo en 2002 en Monterrey, México,

8  El Pacto Mundial para la Migracién Segura, Ordenada y Regular o Pacto Mundial sobre Mi-
gracion https://es.wikipedia.org/wiki/Pacto_Mundial_sobre_Migraci%C3%B3n es un acuerdo
intergubernamental firmado por 164 paises, adoptado en una conferencia de las Naciones Uni-
das celebrada en Marrakech (Marruecos), los dias 10 y 11 de diciembre de 2018.
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para buscar férmulas y promesas de financiamiento’. Los presidentes del Brasil,
Lula da Silva; de Francia, Jacques Chirac, y de Chile, Ricardo Lagos, acompa-
nados del secretario general de la ONU, Kofi Annan, deciden dar un paso mas
alla y en 2004 lanzan la iniciativa“Accién contra el Hambre y la Pobreza”. Este
liderazgo compartido del llamado”Grupo-4”constituye un paso politico crucial
para la implementacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio adoptados
en el 2000, y en particular para la salud global.

En lugar de quedarse atrapada en la controversia sobre los instrumentos
tradicionales de financiamiento externo, tales como la Ayuda Oficial al Desa-
rrollo o el comercio internacional, esta iniciativa se inclina hacia una aproxi-
macion flexible, se concentra en generar nuevas fuentes adicionales y apunta
a implementar mecanismos de financiamiento que no requieran consenso de
todos los actores multilaterales. Ademads, el mecanismo adoptado de gravar el
transporte aéreo con una tasa minima por pasaje abre de manera sensible la
posibilidad de reducir los gases que emite el transporte aéreo y que inciden
sobre el calentamiento global.

Esta iniciativa sienta las bases para el apoyo politico a la siguiente Confe-
rencia de Naciones Unidas sobre Formas Innovadoras para el Financiamiento al
Desarrollo, en Paris, en 2006, y establece nuevos estandares para la cooperacion
internacional al desarrollo, con un tema del que se venia hablando pero que
no tenia influencia alguna en la comunidad internacional hasta ese momento
(basta recordar el Informe Tobin sobre impuestos a las transacciones financie-
ras que se discutié durante dos décadas'’), fundamentalmente por la presion
de los grandes paises desarrollados y las corporaciones internacionales. De alli
surge el Fondo Mundial para la lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria
(Fmsida) o simplemente Fondo Mundial, un ente ptblico-privado multilateral
con una importante y sostenida contribucién de la Fundacién Gates (que ya
habia impulsado GAVI, la alianza global para las vacunas), para financiar las
necesidades de los paises mas vulnerables en el caso de las enfermedades a que
se refiere su nombre.

9 De esta conferencia emana el Consenso de Monterrey, el que se convierte en el primer com-
promiso adquirido de los paises en materia de financiamiento al desarrollo y muestra el ca-
mino a seguir para dejar las viejas practicas que no permiten el buen aprovechamiento de
los fondos de AOD. Entre los principales logros se encuentran: los paises deben identificarse
con los planes de desarrollo y hacerse cargo de su direccién; una prioridad importante es el
establecimiento de asociaciones, en particular en apoyo de los mds necesitados, y procurar que
la AOD contribuya en la mayor medida posible a la reduccién de la pobreza, y se insta a los
paises desarrollados que atin no lo hayan hecho a que adopten medidas concretas para dedicar
€l 0,7% de su producto interno bruto (PIB) como AOD para los paises en desarrollo y destinar
entre el 0,15% y el 0,20% de su PIB a los paises menos adelantados. Ademas, se considero la
necesidad de movilizar recursos privados internos asi como externos.

10 Propuesto por el economista de Princeton James Tobin en el afio 1971, este tipo de impuesto
recuperd la atencién ptblica cuando, en los afios 1990, propuso su aplicacién el movimiento
antiglobalizacién, en especial la ATTAC, y de nuevo en los afios 2000 con motivo de la crisis
econémica de 2008.
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El Fondo Mundial fue el principio de una era de colaboracién publi-
co-privada internacional que hasta ahora sigue desarrollando formas diversas
para encontrar los recursos que cubran problemas humanitarios y de salud
grandes, solucionables y relativamente desatendidos, avanzando asi con los
compromisos de la Agenda 2030 y, hoy, con los desafios de la pandemia. Cabe
destacar que la gobernanza del Fondo incluye participacion paritaria en su jun-
ta directiva entre paises industrializados y en desarrollo, asi como de las funda-
ciones y de las personas afectadas por las enfermedades, por lo que se conoce
como un hibrido.

A poco andar, los tres paises del G-4, al que se unen Espafia, Gran Bre-
tanay Corea del Sur, deciden apoyar la propuesta de Francia para destinar una
parte de la recaudacion proveniente de una tasa solidaria al transporte aéreo
para financiar la investigacion y desarrollo de innovaciones requeridas y no
accesibles para el combate al Sida/HIV, Tuberculosis y Malaria en las regiones
mas necesitadas del mundo. Asi nace Unitaid, que es un ente auténomo de
Naciones Unidas, bajo la égida de la OMS, y que se caracteriza por ser innova-
dor por dos motivos: uno por su financiamiento (més del 70% de sus fondos
provienen de la tasa solidaria aplicada a los billetes de avién, recaudada de
diferentes formas segtn la legislacion de los paises que hoy la aplican, que son
Francia, Gran Bretafia, Brasil, Chile y Corea del Sur) y, dos, por su forma de uti-
lizar esos fondos, invirtiendo en investigacién innovadora y distribucién a bajo
costo de insumos y medicamentos, mediante el trabajo conjunto de gobiernos
donantes y receptores, ONGs internacionales y nacionales, y miembros de la
industria en diferentes paises. Los fondos recaudados en Francia y en Chile se
destinaron, inicialmente, en el caso de Francia en el 100% al Fondo Global, y en
el caso de Chile en el 50% como aporte al Fondo Global y otro 50% al fomento
del turismo nacional. En Brasil se utilizé para financiar la gran campafia contra
el hambre en ese pais.

Enfrentados hoy a la pandemia del Covid-19, Unitaid ha financiado la
distribucién de billones de dosis de Dexametasona para el tratamiento en Afri-
ca de las personas afectadas por el virus. Esta destinando ademds millones de
ddlares a la investigacion y desarrollo de nuevos elementos de diagndstico y
tratamiento, ayudando a los paises a negociar precios bajos para su adquisicién
y uso. Esto es parte de un esfuerzo multilateral del tal llamado Acelerador ACT
Covid-19 que busca compartir entre la comunidad internacional publica y pri-
vada la responsabilidad y el riesgo de tal empresa. La ventana COVAX es el pilar
da las vacunas de ACT, co-coordinado por la OMS y GAVI], un mecanismo global
para la compra conjunta de vacunas Covid-19 y su distribucién equitativa entre
el 20% de los paises y poblaciones mas vulnerables.

El més reciente capitulo en materia de financiamiento de bienes publi-
cos globales, en particular la salud global para combatir la pandemia Covid-19,
surge en julio de 2021 en la reunién de ministros de Hacienda y directores de
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bancos centrales del G-20 en Venecia como una respuesta a la globalizacion y
digitalizacion de la economia. Allf se acuerda, siguiendo una linea propuesta
por el presidente Biden a pocas semanas de asumir el poder, crear un impues-
to global minimo para las empresas multinacionales que facturen mas de 20
mil millones de euros y que obtengan una utilidad sobre el 10% antes de pa-
gar impuestos, independientemente de donde tengan su sede. El expresidente
Ricardo Lagos de Chile comenta que “esto implica un cambio enorme en el
sistema tributario mundial y obliga a los paises del G-20 a concordar un cobro
porcentual equivalente para todos. Algunos dicen que deberia ser el 15% sobre
la utilidad del 10%, y otros, como Argentina y Francia, sugieren aumentarlo al
25%” (Lagos, 2021). E1 G-20 aprobé en términos generales esta idea en octubre
de 2021, pero atin no se habia establecido el mecanismo necesario al publicar
este articulo (“G-20 leaders endorse global minimum corporate tax deal and
pledge more vaccines for the poor”, 2021).

La situacién en las Américas
Gobernanza y recursos de la OPS

La gobernanza y gobernabilidad del sistema de salud regional obedecen en
gran medida a las caracteristicas y directrices del sistema global. Como se ha
mencionado, la Oficina Sanitaria Internacional en la regién de las Américas
evolucioné de ser una entidad manejada directamente por el Cirujano Ge-
neral de los EE.UU. (director de la salud publica de ese pais) a convertirse en
la agencia intergubernamental de las Américas en temas de salud regional.
Su primer director no estadounidense fue el Dr. Abraham Horwitz, de Chile,
elegido en 1958. Para efectos operacionales, la OPS mantiene un doble esta-
tus como unidad regional de la OMS en las Américas y agencia de salud del
sistema interamericano, el que es liderado por la Organizacion de Estados
Americanos (OEA). Es importante sefialar que esta situacién solo se da en las
Américas.

Esto se debe a que la OPS, como ya sefialado, antecede a la OMS por
unos 45 anos. La OPS (en su componente regional) tiene un mecanismo de
gobierno muy similar al de la OMS, en el cual inicialmente solo participaban
los ministerios de Salud de los paises de la region, ademas del Reino Unido, los
Paises Bajos y Francia, los que son miembros de la OPS por tener posesiones
territoriales en el continente. Posteriormente se han incorporado otros entes
como los servicios de seguridad social, pero siempre dentro del sector gobierno
asociados con los ministerios de Salud.

Como parte del Sistema Interamericano, la OPS mantiene relaciones con
los diferentes organismos de la OEA, con los sistemas de integracion de las
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subregiones como Caricom y SICA, ademas de los bancos de desarrollo como
BID, CAF y Aladi.

De este arreglo, la OPS tiene un presupuesto regular propio financiado
por los paises de las Américas, ademds de un presupuesto regular asignado por
la OMS (aproximadamente un tercio del total), el que también proviene de las
cuotas de los paises, incluyendo la EE.UU. Para el bienio 2020-2021, el presu-
puesto total de la OPS es de U$620 millones, de los cuales U$215,8 millones
provienen de la OMS. Un tema de discusion constante ha sido este doble finan-
ciamiento de la OPS. A diferencia de la asignacién global de cuotas de la OMS,
para la OPS el componente de la cuota regular de los paises sigue la férmula de
asignacion de la OEA, correspondiéndole a los EE.UU. 60% del total aproxima-
damente. De acuerdo con los arreglos multilaterales habituales, cada pais tiene
un solo voto en las decisiones.

Cabe notar que la OPS ha mantenido los FE a un nivel bastante mas bajo
que la OMS, para evitar una excesiva dependencia en los mismos, los que se
espera lleguen a cerca del 55% para el bienio 2020-21(OMS, 2019).

Ademas de las funciones descritas anteriormente, la OPS maneja unos
fondos rotatorios y estratégicos, que se concentran en la adquisiciéon de vacunas
e insumos para los sistemas publicos y asi consolidar demandas y lograr mejo-
res acuerdos con los proveedores.

Covid-19 y gobernanza en la region

El continente de las Américas registra el mayor ntimero de casos de Covid-19
a nivel mundial, con 48% de los fallecidos, en circunstancias de que cuenta con
tan solo 13% de la poblacion global si se incluye a Canadd, Estados Unidos,
Latinoamérica y el Caribe. Con la excepcion del primer pais, los tres tltimos
territorios han registrado un elevado nimero de casos y fallecidos, siendo las
segundas y terceras olas de contagios mds intensas que las primeras, en la ma-
yoria de los paises'’.

Con semanas de diferencia, de alguna manera u otra en todos los pai-
ses, la pandemia ha llegado con un fuerte impacto sanitario, social, econémico
e incluso politico. De un listado total de 80 paises, actualizado al 16 de abril
2021, son notorios en la region Pert (#1), México (#3) y Ecuador (#7) dentro de
los primeros 10 con mds muertes en exceso, y Bolivia, Brasil y Estados Unidos
dentro del primer 25%, situando a este continente como lider en mortalidad en
exceso (The Economist, 2021).

11 El andlisis en este acapite se encuentra desarrollado en Informe de la Comisién de Integracion
de la Conferencia Permanente de Partidos Politicos de América Latina y el Caribe (Copppal)
sobre efectos econdmicos, sociales, sanitarios y politicos de la pandemia en América Latina y
el Caribe en agosto 2021. Coordinadora Marta Maurds. Capitulo redactado por el Dr. Bernardo
Martorell.
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En la dimension regional, mas que intentos de cooperacion hubo inicial-
mente comparaciones mas bien ingratas entre algunos paises sobre sus éxitos
o fracasos en las primeras etapas de la pandemia, seguidos por algunos esfuer-
zos de intercambio de protocolos e incluso distribucién de algtiin equipamiento
de emergencia como ayuda humanitaria bilateral, sin que eso fuera obstaculo
para una cierta “carrera” por obtener equipamiento y vacunas de los centros
exportadores.

En cuanto a la disponibilidad de vacunas, algunos paises como EE.UU. y
Chile han logrado resolver su demanda de dosis por sus propios recursos cele-
brando contratos directos y tempranos con laboratorios o entidades nacionales.
La OPS reporta, al 9 de abril de 2021, mas de 247 millones de dosis administra-
das (24% de la poblaciéon de las Américas) con 48 paises y territorios que habian
comenzado la vacunacion a esa fecha. Sin embargo, solo 28 han recibido apor-
tes de dosis a través de Covax que ha entregado globalmente apenas 3 millones
de dosis, una proporcién realmente muy pequefa para las necesidades incluso
de los paises mds pobres. Esto, junto a practicas de distribucién focalizadas
en algunos paises, como a través de farmacias privadas, puede conducir a un
aumento de las desigualdades socioeconémicas, asi como a generar una mayor
demora en lograr coberturas adecuadas para evitar futuras cuarentenas.

La diferencia de respuestas dentro y entre los paises denota una cla-
ra falta de cooperacion y de espacios de didlogo técnico y politico para aunar
esfuerzos, comparar experiencias o emprender iniciativas conjuntas. En otras
palabras, hasta hoy cada pais funciona sin considerar a los demds, demostrando
una falta de convocatoria colectiva para constituir un bloque de influencia.

La situacion también acusa la debilidad de orientacién y apoyo a los pai-
ses por parte de los organismos multilaterales regionales que trabajan en salud
y desarrollo, como la OPS y el BID. Ademads se inserta en un ambiente en que
las Américas considera (con excepcién de unos dos o tres paises) como region
de ingresos medio-altos, o sea sin necesidad de apoyo de recursos, comparada
con otras mas necesitadas como Africa o partes de Asia.

La OPS, organismo del cual se esperaria un apoyo fuerte en el control
de cualquier emergencia sanitaria regional, ha vivido un periodo dificil desde
el inicio de la pandemia, en parte como reflejo de las criticas a la propia OMS y
sobre todo desde que Estados Unidos declaré su salida del organismo y la sus-
pension de sus aportes financieros. Tal como con la OMS, Estados Unidos esta
normalizando sus aportes a la OPS con la administracién Biden.

Una mayor colaboracién e integracion regional durante esta pandemia
seria un valioso activo para resolver problemas inmediatos y complejos, como
el cierre de fronteras, la especulacién econémica ante el desabastecimiento de
equipamiento de proteccién personal y tests, el manejo de sistemas logisticos
internacionales, control de nuevas cepas, y la distribucién equitativa de la va-
cuna. Como lo sefala el expresidente Ricardo Lagos de Chile, la pregunta es
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(por qué parece ser que esta region, contando con 3 miembros en el G-20, pa-
rece estar quedandose al margen? (Lagos, 2021).Y afadimos: ;Podria un nuevo
“G-4" de América Latina y el Caribe impulsar un acuerdo de financiamiento
compartido para un plan de distribucién y/o fabricaciéon de insumos, medica-
mentos, vacunas y apoyo al personal de salud que nos hiciera doblar la curva
de la pandemia y asentar nuestros sistemas de salud sobre bases sostenibles?

Tan importante como lo anterior son la colaboracién y acuerdos para re-
solver en comun problemas de mas largo plazo, como la produccion colaborati-
va de farmacos y vacunas, el desarrollo y aplicacion de sistemas de informacion
y vigilancia, colaboracién para el apoyo técnico y recursos, entre otras ventajas
de un trabajo colectivo y colaborativo frente a la pandemia del Covid-19.

Estas tareas sin embargo deben verse en el contexto mas amplio de la
creciente debilidad de los mecanismos de integracion, dialogo y colaboracion
en la region, mas alla de la OPS solamente, como el Convenio Hipdlito Unanue,
Unasur, el SICA, Caricom y muchos mads, que han acabado con o paralizado ins-
tituciones que se esperaba plantearian rutas progresistas de integracion. Habria
sido menos complejo enfrentar esta crisis teniendo en América Latina meca-
nismos de didlogo e integracion fuertes, robustos y dotados de capacidades
adecuadas para movilizar recursos, convenir minimos comunes politicos, eco-
némicos y sociales respecto de cémo enfrentar la crisis, negociar con el mundo
privado de la salud —los laboratorios, entre otros—, definir politicas de salud
publica y de empleo, etc. El Covid-19 irrumpi6 en esta regién justo cuando se
evidenciaba una aguda regresion politica y un debilitamiento creciente de las
iniciativas de dialogo politico, en especial en la region sudamericana. Se desfi-
guro la malla integradora y ante ese escenario las vulnerabilidades econémicas,
politicas y sociales para enfrentar la crisis de manera mds colaborativa o con-
junta se acrecentaron.

Se ha sostenido reiteradamente que los procesos de integraciéon cons-
tituyen una oportunidad para avanzar en consensos sociales y econémicos, y
para fortalecer derechos y definir objetivos comunes. Quizas el desafio es exac-
tamente al revés. La pandemia y sus complejos efectos econémicos, sociales y
politicos constituyen una oportunidad para rearmar ese entramado regional
tan necesario de dialogo politico, de acuerdos quizas mas simples y especificos
que los grandes acuerdos-marco, para finalmente lograr activar las iniciativas
en materia de salud y bienestar que son necesarias.

Reflexiones finales
La gobernanza global multilateral se va adaptando y respondiendo principal-
mente a intereses geopoliticos y comerciales que, paradojalmente, contintian

debatiéndose entre la concepcion del Estado soberano, que no admite injeren-
cia extranjera alguna, y el Estado multilateral, abierto a establecer relaciones
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internacionales diversas segin intereses compartidos como respuesta a una
globalizacién que parece no tener alternativa. Estos mas de 75 afios desde el fin
de la Segunda Guerra Mundial han sido una época de conquistas en materia
de derechos humanos, como la descolonizacién y la derrota del apartheid, y la
creciente codificacion internacional de derechos civiles, politicos, econdmicos,
sociales y culturales, entre los cuales esta la salud en un sentido amplio, siempre
ligada al derecho a la vida y al bienestar.

Esta arquitectura global o gobernanza multilateral transita desde enton-
ces de la mano de una rapida globalizacién de las relaciones internacionales,
comerciales, culturales de amplio espectro, hacia crecientes complejidades. Por
otra parte, otros actores han adquirido una posicion en el sistema, provocando
una profusién de sistemas de gobierno, mas que una coordinacion entre parti-
cipantes, lo que ha menoscabado la posicion de liderazgo de la OMS, la que no
ha ajustado su gobernanza a tal cambio.

Es dificil predecir el futuro de la gobernabilidad de la salud global dada la
constante tensién entre los Estados protegiendo sus intereses y los problemas
de orden global (como las pandemias), los cuales requieren acciones multina-
cionales publicas, privadas, comunitarias y de redes mdltiples, ya sean interna-
cionales, regionales, vecinales y sociales. Se puede sin embargo adelantar que,
sin un esfuerzo mancomunado de una comunidad amplia de naciones y de ac-
tores globales para fortalecer la arquitectura multilateral existente y su sistema
de objetivos comunes, normas y reglas para lograr la salud para todos y que nadie
quede atrds, enfrentaremos un mundo cada vez mas incierto. Por lo tanto, es
tarea colectiva aunar esfuerzos para poder funcionar como un todo, si no al ni-
vel global, al menos dentro de las Américas ajustando la gobernanza como sea
necesario. No esperemos la proxima pandemia para volver a levantar el tema'.
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3. Desigualdad Econdmica, Desarrollo y Salud Global

Andrés Solimano Ratinof

La situacion social y econémica de los paises estd directamente relacionada
con el nivel de salud de su poblaciéon (Hertzman, 2001), incluso desde antes
del nacimiento (Barker, 1995). Esta relacion estd ampliamente documentada en
la literatura, y resulta bastante 16gico comprobar que también se extiende a la
perspectiva de la Salud Publica y Salud Global: los paises mas “desarrollados”
(de mayores niveles de ingreso por habitante) muestran en general mucho me-
jores indicadores en salud que sus pares con menos recursos (Haring, 2021).
Una explicacion es que un mayor nivel de ingreso permite asignar mas recursos
a la prevencion en salud y curacién de enfermedades en el sector de salud,
mejorando los indices de salud de las personas. En general, hay una correlacion
positiva entre indices de salud y nutricion e ingreso por habitante, aunque esta
relacién no es lineal.

También la desigualdad de ingresos al interior de los paises se refleja en
un acceso diferenciado por ingreso a un nivel y calidad de salud, con sectores
medios acomodados y personas de alta renta que obtienen mejores servicios de
salud que sectores de menor renta y mas pobres.

Existen también multiples teorias sociales respecto a los mecanismos
que intermedian esta relacion a nivel poblacional, que van desde marcos muy
amplios del entendimiento del funcionamiento del mundo, como la teoria de la
construccién de la realidad (Berger & Luckmann, 1966) o de las consecuencias
indeseadas de acciones consideradas beneficiosas (Merton, 1936) hasta las mas
orientadas hacia la forma de construccion de la salud en el mundo, como las de
gobernabilidad y biopoder (Foucault, 2004) o la teoria del sufrimiento (Klein-
man et al., 1997). Incluso en los dltimos afios, y en especifico para aspectos
econdémicos de la determinacién de salud, se ha acufiado el concepto de deter-
minantes comerciales de la salud (Kickbusch, 2012), que nos permite avanzar
en el entendimiento de la relacién entre la economia y la salud®™.

El objetivo de este articulo se centra en utilizar el ejemplo de Chile y el
contexto latinoamericano desde una perspectiva historica, utilizando algunos
aspectos conceptuales de las ciencias econémicas y el analisis de la desigual-
dad, para explicar el escenario en que muchos de los temas de la Salud Global
abordados en este libro se desenvuelven en la actualidad.

13 Una interesante revisién sobre el desarrollo y alcances de este concepto se puede encontrar en
el capitulo correspondiente en: Haring, R. (2021). Handbook of Global Health. (I. Kickbusch,
D. Ganten & M. Moeti, Eds.), Handbook of Global Health. Cham, Switzerland: Springer.
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El caso de Chile y la region latinoamericana

El desarrollo econémico y social chileno de las dltimas décadas es un proceso
con avances, contrastes y carencias. Por un lado, el pais ha alcanzado un respe-
table nivel de ingreso por habitante cercano a 26 mil délares anuales (2021) y
ha conseguido en décadas recientes un grado apreciable de estabilidad macro-
econdémica; ademas, es un miembro del selecto club de la OCDE. Por otro lado,
Chile es un pais de alta desigualdad econémica y social, tendencia que se ha
podido medir desde mediados del siglo XIX en que destaca la tenencia desigual
de la tierra y recursos naturales valiosos, como oro, plata, salitre, cobre y otros,
en general en manos de propietarios extranjeros ingleses o norteamericanos.
Asimismo, el crecimiento econémico depende fuertemente de la explotacion
de recursos naturales no renovables, de productos agroindustriales, forestales y
maritimos. Desde mediados de la década de 1970 el pais experimenta una per-
sistente pérdida de importancia relativa del sector manufacturero, fenémeno
conocido como desindustrializacion.

El gasto social financiado por el Estado en salud, educacién, transporte
publico, pensiones, ciencia y tecnologia, y proteccion al medio ambiente esta
restringido por un nivel de recaudacion fiscal limitado por los ingresos tributa-
rios que, como proporcion del PIB (cerca de 20 por ciento), que es muy inferior
al promedio de la OCDE, mas cercano al 35 por ciento'.

El gasto en salud por habitante en Chile es de USD 2.200 (2018) en pa-
ridad de poder de compra, lo que representa cerca del 8 por ciento del PIB,
lo que lo ubica entre los mds altos de América Latina y el Caribe, después de
Cuba, Argentina, Brasil y Uruguay. Por otra parte, Chile dispone de una amplia
red de atencion primaria que ha cumplido un importante rol en las distintas
campafias publicas de vacunacion desde hace décadas, y recientemente contra
el Covid-19.

La institucionalidad del sector de la salud se caracteriza por un sistema
mixto, compuesto por un segmento de salud privada (Isapres) y otro segmen-
to de salud publica (Fonasa). La adscripcion a cada sistema depende, en gran
medida, del nivel socioeconémico de los afiliados lo que tiende a replicar, en
el sector salud, las desigualdades que se observan a nivel macrosocial, aunque
Fonasa provee un rol nivelador en el acceso a servicios de salud a las clases
medias y los sectores populares de menores rentas.

Chile es una sociedad bastante segmentada con variados circuitos so-
ciales que, por lo general, no se conectan entre si y que viven en realidades
econdmicas, sociales, territoriales y culturales, muy diferentes (Solimano, 2012,
2016a, 2016b, 2017). Las elites econdmicas y grupos de alta renta residen en

14 El gasto social en salud y en otros items también compite con un elevado gasto militar cercano
a 5 mil millones de délares anuales, superior a sus paises vecinos (Argentina, Bolivia y Pert),
segun el Stockholm International Peace Research Institute, SIPRI 2022).
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barrios cuyas casas y servicios que no distan mucho de los que se ofrecen en
paises desarrollados y tienen acceso a servicios de salud de primera calidad.
Las clases medias han progresado en su acceso a bienes y servicios, pero de-
penden, en gran medida, del endeudamiento con bancos y casas comerciales.
Han adquirido nuevas casas, buscan enviar a sus hijos a colegios pagados y
enfrentan las atracciones de la sociedad de consumo. A su vez, los sectores
populares formados por clases trabajadoras y sectores marginalizados viven en
un pais de modestos salarios, precariedad laboral y barrios inseguros, lo que se
ha generalizado a otros sectores también. En cuanto al acceso a salud, este es
afectado por listas de espera en casos de cirugias y tratamientos mas complejos.
Ademas, en las ciudades mds congestionadas, particularmente en Santiago, la
mayoria de sus habitantes gastan largas horas desplazandose hacia y desde sus
lugares de trabajo.

Cémo lograr una prosperidad econdmica, equitativa y ambientalmente
sustentable, en el marco de una democracia mas participativa, es el gran desafio
de un proyecto de transformacion econdémica posneoliberal que acomode un
mejor acceso de salud a la poblacion.

Desigualdad de ingresos y riqueza

Un rasgo estructural de la economia chilena es su alta desigualdad de ingresos,
riqueza, oportunidades y acceso a servicios sociales —incluyendo la salud—.
Esta desigualdad se refuerza por mecanismos econémicos e institucionales que
son dificiles de alterar en el corto plazo. En los dltimos 50 afios la desigualdad
de los ingresos alcanza sus niveles histéricos mas bajos durante el gobierno de
Allende, pero se revierte a sus niveles mas altos durante el régimen militar, para
disminuir gradualmente en las décadas posteriores al restablecimiento de la
democracia, aunque manteniéndose a niveles altos (segiin estandares interna-
cionales), en especial la desigualdad de riquezas (Solimano, 2017).

El coeficiente de Gini de ingresos, una medida ampliamente usada de la
distribucion de ingresos brutos (ingresos antes de impuestos y transferencias),
es cercano a 0,50, un nivel considerado alto internacionalmente. Por otro lado,
el coeficiente de Gini de riqueza personal se eleva a 0,70 (Solimano, 2020) de
acuerdo con los calculos de la Encuesta Financiera de Hogares del Banco Cen-
tral de Chile.

La riqueza personal es la suma de la riqueza fisica, como propiedades,
tierra, vehiculos, obras de arte, joyas, mas la riqueza financiera, constituida por
acciones, bonos, depésitos bancarios, oro y otros activos. A su vez, la riqueza
neta es la riqueza bruta total menos los pasivos (deudas) de las personas. En
América Latina y en el mundo la desigualdad de la riqueza (Gini de riqueza
personal) es substancialmente mayor que la desigualdad de los flujos de in-
gresos (sueldos y salarios, intereses, dividendos, rentas), el Gini de ingresos
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(Solimano, 2016a, 2016b, 2017). Por lo tanto, un analisis comprehensivo del
tema de la desigualdad debe incorporar, ademas del analisis de la distribucion
de los ingresos, la distribuciéon de la riqueza (Solimano, 2016a)®.

Podemos identificar los siguientes factores que contribuyen y reflejan la
elevada y persistente desigualdad econémica en Chile:

a) alta concentracion de activos fisicos y financieros en posesion de peque-
fias elites econdmicas,
b) debilidad y atomizacién de las organizaciones sindicales, que les impi-

den negociar salarios mas altos y recibir una mayor proporcién de las
ganancias de productividad de las empresas,

9 ausencia de un sistema tributario progresivo que grave proporcional-
mente mas a las rentas mas altas,

d) ausencia de un impuesto a la alta riqueza,

e) educacion privatizada y estratificada en su acceso por el nivel socioeco-

némico de las familias, con un rezago persistente en la educacion pu-
blica; histéricamente, un mecanismo igualador de oportunidades en la
sociedad,

f) altas rentas obtenidas por empresas que operan en sectores con limitada
competencia (banca, AFD, [sapres, recursos naturales).

América Latina. Una breve perspectiva histérica

América Latina es una region propensa a los ciclos econdémicos asociados a va-
riaciones en los términos del intercambio y los vaivenes de la economia global.
Los ciclos macroeconémicos han estado asociados también a politicas fiscales
y monetarias expansivas internas adoptadas por los gobiernos que encontraron
limites en las disponibilidades de divisas extranjeras (la llamada“brecha exter-
na”) y en aumentos de la inflacién. Las politicas sociales enfrentan restricciones
de financiamiento fiscal, lo que afecta también al sector de la salud, y ademas
en ciertos paises (i.e. Grecia entre 2009 y 2017) la adopcién de politicas de
austeridad y ajuste fueron acompafadas de una reduccién del gasto publico en
salud (Solimano, 2022).

Una caracteristica estructural de la region es la alta desigualdad, la cual
es un fenémeno de origenes histéricos asociados a la conquista de América.
La colonizacién ibérica en el Nuevo Mundo se baso en la entrega de tierras e

15 A nivel cuantitativo las estimaciones disponibles muestran que mientras el Gini de ingresos de
América Latina y el Caribe c. 2015-2018 era de 0,46 el Gini de riqueza neta (activos financieros
mas activos fisicos menos deuda) era cercano a 0,80; es decir, casi el doble mas alto. Los activos
estan mucho mas concentrados que los ingresos. Un dato adicional es que mientras la parti-
cipacién del 1 por ciento mds rico en el ingreso nacional es de 20 por ciento (promedio para
América Latina), la participacién promedio del 1 por ciento mds rico en la riqueza se ubica en
el rango de 35-45 por ciento.
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indigenas, las llamadas encomiendas, a los conquistadores y aventureros pro-
venientes del viejo mundo. Asi, inmensas riquezas agricolas y también terre-
nos que contenian minerales preciosos como el oro y la plata, particularmente
abundantes en México (Virreinato de Nueva Espafia) y en Pert (Virreinato del
Pert), se acumularon en pocas manos lo que contribuy6 a generar marcadas
desigualdades econdmicas en los territorios de América (Solimano, 2021b).
Parte importante del oro y la plata se transferia a la corona espafola, hacia la
familia de los Habsburgo y después los Borbones'®.

La colonia gener6 una rigida escala social formada (en la ctspide) por
peninsulares, que eran blancos nacidos en Espana, acompafada de una clase di-
rigente local dependiente de la Corona, los llamados criollos 0”aristocracia crio-
lla”. Habia también un estrato medio conformado por comerciantes, artesanos
y funcionarios publicos, y una base de poblaciéon pobre y popular conformada
por peones, indigenas, mulatos, esclavos negros y zambos. La desigualdad eco-
némica interna no cambié mucho con las guerras de independencia de las pri-
meras décadas del siglo XIX y la formacién de las republicas latinoamericanas
y del Caribe, aunque se reemplazaron las elites ibéricas dominantes por elites
criollas. La propiedad de la tierra se bas6 en grandes de extensiones de tierra
(latifundio), modalidad que habia sustituido las encomiendas tras las reformas
borboénicas. Las clases dirigentes de las nuevas reptblicas estaban constituidas
por terratenientes, mercaderes y financistas e industrialistas (locales y extran-
jeros) que crecieron al alero de una incipiente industria nacional. Los booms de
precios de productos primarios beneficiaban, principalmente, a las elites de la
mineria, el comercio y el campo en relacién con los peones, campesinos y tra-
bajadores manuales.

Las muy limitadas democracias del siglo XIX en América Latina per-
mitieron que la independencia politica de Espafia fuera conducida por estas
nuevas elites propietarias y locales, sin serios desafios por parte de sectores
excluidos. Sokoloff y Engarman muestran que entre 1840y 1900 los porcentajes
de personas que votaban en elecciones —el voto no era secreto— no excedia,
en el mejor de los casos, el 5 por ciento de la poblacion (Sokoloff & Engerman,
2000); ademas, solo votaban los que poseian tierra y eran alfabetos, es decir los
sectores mas acomodados de la poblacién'’.

Los servicios de salud a la poblacién de menores recursos se proveian
por entidades religiosas y sociedades de socorro mutuo. Los indices de mortali-
dad infantil eran altos y la esperanza de vida no superaba los 40 afios.

16 El sistema econémico evitaba la competencia externa, solo se podia comerciar con la metrépo-
lis espafiola, lo que contribuia a mantener las rentas de las elites, solidificando las desigualda-
des econdmicas existentes.

17 Hacia 1940, este porcentaje se eleva a 15-20 por ciento de la poblacién habilitada para votar en
Argentina, Uruguay y Costa Rica. En contraste, los porcentajes de participacién en votaciones,
para afios similares, en Canadd y Estados Unidos se acercaban al 40 por ciento.
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En las primeras décadas del siglo XX, la desigualdad fluctué con los ciclos
econoémicos, siendo el mas severo la gran depresion de la década de 1930 que
golped fuertemente a las economias de América Latina y el Caribe. Segtn la
Liga de las Naciones, Chile fue el pafs que experiment6 la mayor contracciéon
econdémica entre 1930 y 1933 de toda América Latina (Solimano, 2020).

Entre 1940 y 1970, para reducir la vulnerabilidad econémica ante los
vaivenes de la economia internacional, diversos gobiernos latinoamericanos
adoptaron una estrategia de sustitucion de importaciones e industrializacion
guiada por el Estado, con participacion del sector privado. Esta dinamica fue
acompanada de un proceso de modernizacién social con una acelerada urbani-
zacion, la expansion de la educacion publica, el fortalecimiento de los sindica-
tos, un mejor acceso de las clases medias al aparato del Estado y la creacion de
sistemas de seguridad social. Entre las décadas de 1930 y 1950, distintos paises
latinoamericanos crearon sistemas publicos de salud de cardcter nacional para
atencion a la poblacién.

En la segunda mitad de la década de 1960 e inicios de la década de 1970,
hubo intentos de redistribucion progresiva de ingresos y la propiedad en Chi-
le (gobiernos de Frei Montalva y Allende), con politicas similares en Pert en
el gobierno de Velasco Alvarado. Estas politicas se extendieron a Uruguay con
el Frente Amplio de Liber Seregni y a Argentina con Campora y Perén. Sin
embargo, estas politicas fueron revertidas por golpes militares de derecha en
Chile, Argentina y Uruguay, los que instalaron dictaduras militares y adoptaron
politicas econdmicas neoliberales.

Los shocks petroleros de 1973 y 1979 beneficiaron a México, Venezuela,
Ecuador, paises exportadores netos del crudo, y el reciclaje de los petroddlares
permitié aumentar la inversion y la actividad econémica en varios paises, pero
también contribuy6 a elevar la deuda externa (Solimano, 2021a, 2021b)*.

Crisis de la deuda externa, ajuste y neoliberalismo

El alto endeudamiento externo adquirido en la década de 1970 y la acumula-
cion de desequilibrios externos y fiscales llevaron a la crisis de la deuda externa
en la década de 1980, que redujo el crecimiento econémico de la region, ace-
ler6 la inflacion, contrajo los salarios reales y produjo serias afectaciones de
la inversién y el empleo. Un informe de la Unicef, organismo de las Naciones
Unidas, titulado “Ajuste con rostro humano”, documento los deterioros en los
indicadores de salud de la poblacién como consecuencia de las politicas de
ajuste adoptadas en América Latina durante la década de 1980 en el contexto
de la reduccion del gasto social orientado a salud.

18 El coeficiente de Gini de ingresos promedio (15 paises) subi6 desde 0,503 en 1950 a 0,537 en
1990, lo que ubica a América Latina como una regiéon muy desigual a nivel global.
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En la década de 1980 la desigualdad de ingresos aument6 en Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Pert, Paraguay, aunque se redujo en Uruguay y Costa
Rica. La evidencia histdrica internacional muestra que, en general, la desigual-
dad tiende a incrementarse durante y después de la ocurrencia de crisis eco-
némicas (Solimano, 2020). En la década siguiente, los 90, vuelve a elevarse la
desigualdad esta vez asociada con las politicas de reforma econémica neoliberal
conocidas como el”Consenso de Washington”. Estas reformas pusieron acento
en la estabilizacién macroecondmica, la privatizacién de activos y empresas del
sector publico y, en varios paises, la privatizacion del sistema previsional (Soli-
mano, 2021b) y la desregulacién y apertura comercial y financiera con el exterior.
Al mismo tiempo, se debilitaron los sindicatos y se fortalecieron las centrales
empresariales. A nivel de paises se producen aumentos muy marcados de des-
igualdad en Argentina, Costa Rica, Venezuela, con aumentos también de la des-
igualdad en Ecuador, Pert, Bolivia, Honduras, Reptblica Dominicana y Uruguay
(Cornia, 2015). Se produjo una mayor informalizacién del mercado laboral y
aumentaron las brechas salariales y de beneficios entre gerentes y altos puestos
administrativos, por un lado, y empleados medios y obreros, por otro. También
aumentaron los precios de activos como acciones, bonos y propiedades.

A partir de la primera década del siglo XXI se produce una“ola posneo-
liberal” de cambio politico en Argentina, Brasil, Bolivia, Venezuela y Ecuador, en
que los gobiernos de estos paises buscaban alejarse de las politicas del Con-
senso de Washington. Entre 2002 y 2012/13 también se produce un boom en el
precio de los bienes primarios, como el petrdleo, cobre, soya y varios metales,
que beneficia a economias latinoamericanas cuya estructura exportadora esta
concentrada en productos primarios. Los gobiernos postneoliberales ademas
intensificaron las transferencias monetarias a los grupos de baja renta y, en
varios casos, se aumenté con vigor la inversion publica. Se observé un ciclo de
mayor crecimiento y menor desigualdad.

Concentracion del poder econémico
y el débil rol redistributivo del Estado

La alta concentracion de la riqueza en los segmentos mas ricos de la poblacién
genera una excesiva influencia de las elites econdmicas —que controlan una par-
te muy significativa de la riqueza financiera y productiva de los paises— en las
politicas publicas de sus paises. Se pueden distinguir varios mecanismos para
ejercer esta influencia: donaciones a campanas politicas, control de los me-
dios de comunicacion, influencia sobre expertos e intelectuales y otros métodos
(Solimano, 2022). En particular, en América Latina, las elites econémicas han
tenido, histéricamente y en el presente, una capacidad efectiva de bloquear
aumentos de impuestos a la renta y al patrimonio restando recursos para los
sectores sociales, incluyendo la salud.
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El Estado en América Latina es relativamente débil para corregir des-
igualdades generadas enddégenamente por el sistema econdémico usando el sis-
tema tributario y las transferencias del Estado. Esto se refleja que en América
Latina la tributacién indirecta (impuesto al valor agregado e impuestos espe-
cificos) representa cerca del 50 por ciento de los ingresos tributarios totales en
contraste con el de menos de un tercio en la OCDE. En esta ultima, la contribu-
cién de los impuestos directos (impuestos a la renta ) a los ingresos totales del
Estado representa una participacién muy superior que en América Latina. Por
otra parte, las transferencias sociales tienen menor cobertura que en los paises
desarrollados. El Estado de Bienestar europeo —con sus prestaciones univer-
sales de salud, educacion, pensiones— tiene asociado niveles de tributacion
cercanos al 35 por ciento del PIB, con paises escandinavos llegando al 50 por
ciento. En contraste, el coeficiente de tributacion al PIB promedio de América
Latina es cercano solo al 20 por ciento del PIB. Con menos recursos tributarios
hay menos capacidad de financiar gastos sociales de mejor calidad y cobertu-
ra®. Una caracteristica ya estructural del Estado latinoamericano es su incapa-
cidad endémica de hacer que las elites econdmicas tributen mas para financiar
el gasto social que beneficia a los sectores mas pobres. Entre este gasto social,
naturalmente, también se encuentra el gasto en el sector de la salud.

Reflexiones finales

Uno de los rasgos mas importantes de la desigualdad en Chile y el resto de
América Latina es su persistencia y continuidad en el tiempo. Esta desigualdad
se refleja en el sector salud con una asignacion de recursos al sector inferior a
naciones de mayor nivel de desarrollo econémico, tanto en montos absolutos
como en términos relativos.

El periodo colonial sent6 las bases de una amplia desigualdad en la te-
nencia de la tierra y los recursos naturales en el marco de sociedades muy estra-
tificadas socialmente. Tras la independencia y la formacion de las reptblicas en
el siglo XIX, la propiedad de los principales recursos econémicos fisicos se man-
tuvo en manos de las elites locales que gobernaban sin contrapesos reales en
democracias con minima participacion electoral, lo que les permitia mantener
su concentracion de poder econémico y politico. En el siglo XX la desigualdad
de ingresos se mantiene alta e incluso aumenta respecto al siglo XIX con Ginis
promedios en torno al 50 por ciento. La“gran nivelaciéon” que ocurrié en Euro-
pay Norteamérica entre 1913 y 1970 no tuvo lugar en América Latina, a pesar

19 La diferencia promedio entre el Gini de ingresos de mercado y el Gini de ingreso disponible
(ingresos de mercado ajustados por impuestos y transferencias realizados por el Estado) es de
3-4 puntos porcentuales en América Latina; en contraste, en los paises de la OCDE, en prome-
dio esta diferencia es de 12-14 puntos porcentuales, asociados a la accién del Estado a través
de tributos y transferencias.
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de avances en mayor participacion electoral y democratizacion acompanados
de un desarrollo més auténomo y de la expansion de la educacion publica y
las clases medias, la creacion de sistemas de aseguro social, la ampliacién de
la salud publica y la sindicalizaciéon obrera. La década de 1970 fue turbulenta
politicamente en Chile y América Latina: implicé modernizaciones, pero de-
pendié mucho del endeudamiento externo con resultados adversos sobre la
desigualdad en distintos paises, en especial tras la adopcién del modelo neo-
liberal. Ademas, en varios paises dio origen a ciclos autoritarios muy costosos.
La desigualdad aumenta en el periodo 1980-2002 que comprende la crisis de
la deuda externa (década de 1980) y la aplicacion de las recetas del Consenso
de Washington en la década de 1990. Sin embargo, en la primera década del
siglo XXI se produce un giro”posneoliberal”en varios paises, con el que mejoran
los términos de intercambio, aumenta el influjo de capitales y las remesas del
exterior, se comprime un poco la escala salarial y aumentan las transferencias
monetarias a los pobres. Como consecuencia de estos cambios la tendencia de
aumento de la desigualdad de las dos tdltimas décadas del siglo XX se tiende a
revertir entre 2002 y 2012, con efectos que se extienden hasta 2018- 19 antes de
la crisis del Covid-19.

Los progresos distributivos de las dos primeras décadas del siglo XXI, in-
cluyendo las politicas ptblicas en salud, tienen limites: persiste la informalidad
en el mercado laboral, y no se aprovech6 ese periodo para construir un Estado
de proteccion y derechos sociales efectivo que mejore en forma estructural la
educacion publica, la salud ptblica, la vivienda y las pensiones. La preocu-
pacion de los gobiernos en las ultimas tres décadas ha estado centrada en el
alivio de la pobreza y en mejorar, en parte, la distribucion de la renta, pero no la
concentracion de la rigueza, la que exhibe niveles muy altos, con consecuencias
politicas y econémicas muy complejas. Por otra parte, el rol redistributivo del
Estado actualmente existente es débil en América Latina por la falta de progre-
sividad del sistema tributario y la fragmentacion del gasto social.

Una estrategia efectiva pro-equidad para los afios y décadas venideras
debe centrar su acciéon en mejorar la capacidad del mercado laboral de generar
empleos de buena calidad, pagar salarios decentes y ampliar el acceso de la po-
blacién a la salud, el crédito y el conocimiento. Asimismo, se deben garantizar
pisos universales de ingresos para la poblacién activa y pasiva, y atacar la aguda
desigualdad de riqueza financiera y fisica, evitando potenciales desestabiliza-
ciones econémicas y politicas dentro del marco de una estrategia integral y
consistente de reduccion de la desigualdad estructural en la region.
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4. El Rol de la Academia en la Salud Global

Giorgio Solimano Cantuarias, Leonel Valdivia Matus, Jorge Ramirez Flores

La Salud Global como disciplina académica ha logrado mayor reconocimiento
desde comienzos de este siglo y, mas claramente, a partir del 2020 con la apa-
ricién de la pandemia por SARS-CoV-2. Si cabia alguna duda de que la salud
publica trasciende fronteras nacionales y continentales, evidentemente se han
disipado. El descubrimiento del SARS- CoV-2 y su rapida transmision a nivel
planetario en un brevisimo periodo, con consecuencias dramaticas para la po-
blacién afectada, han significado un impulso definitorio al fortalecimiento de
la Salud Global.

El campo de la biomedicina ha conseguido grandes avances en el mane-
jo de la emergencia: un rapido desarrollo de las vacunas, el aumento sostenido
de la capacidad de vigilancia epidemioldgica, el mejoramiento en la cantidad
y calidad de tests asociados y el avance en la eficiencia de la secuenciacion ge-
némica y, en escala mas modesta, el tratamiento de los cuadros asociados. Nu-
merosas instituciones académicas han aportado de manera importante a estos
progresos producto de alianzas inéditas por su envergadura: los gobiernos a
través del financiamiento y la industria farmacéutica privada, con el desarro-
llo y produccién. Evidentemente, estos avances se han logrado dentro de un
contexto global, ya que desde la deteccién del detonador de la pandemia hasta
los avances en su control y tratamiento han participado innumerables actores
nacionales y globales.

Asi, podemos decir que, a nivel de la ciencia o, por decirlo de otra forma,
en la aplicacién de conocimientos y tecnologias duras, la perspectiva de la Sa-
lud Global esta cumpliendo un rol significativo y efectivo. Sin embargo, en tér-
minos de intervenciones a nivel poblacional, como por ejemplo modelamientos
métricos que permitan contar con certeras predicciones de riesgo, o comunica-
cién efectiva hacia la poblacion para conseguir cambios de comportamiento, asi
como la adopcion de medidas preventivas que requieren de un enfoque basado
en la colaboraciéon multisectorial e interdisciplinaria a nivel poblacional, no se
logran atn los impactos que la situacién amerita.

Las instituciones académicas que cuentan con programas de Salud Glo-
bal gozan actualmente de un merecido reconocimiento y también enfrentan
grandes desafios a futuro, debido a epidemias y posibles pandemias de natu-
raleza muy diversa.
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La investigacion y ensefianza de la Salud Global

El campo de la Salud Global es dindmico y evolutivo, lo que presenta desafios
para la ensefanza e investigacién en el mundo, por lo que deben realizarse
grandes esfuerzos que permitan incorporar de manera plausible estos concep-
tos y nuevas competencias (Sawleshwarkar & Negin, 2017). Los curriculos ac-
tuales en Salud Global de las instituciones de ensefianza universitaria en las
Américas son considerados inadecuados principalmente por su limitada pre-
sencia y la poca claridad de sus limites, con una gran predominancia de iniciati-
vas de los Estados Unidos por sobre las de otras regiones (Mendes et al., 2020).
A pesar del evidente sesgo de publicacion a favor de los paises angloparlantes,
es importante reconocer que la industria académica en este campo ha crecido
fuertemente en Estados Unidos (Merson & Page, 2009). Esto ha llevado a serios
cuestionamientos respecto de sus reales objetivos y la recomendacién de poner
el énfasis de su desarrollo en la equidad global (Adams et al., 2016).

Redes de instituciones académicas en Latinoamérica

La educaciéon en Salud Global en Latinoamérica hizo su aparicién a comienzos
del siglo XXI y un nimero creciente de universidades imparten docencia y reali-
zan investigacion en este campo. En una reunién convocada por OPS/OMS el afio
2009 para discutir un nuevo modelo conceptual sobre salud internacional, hubo
consenso en que la Salud Global tenfa un gran potencial de crecimiento y de co-
laboracién en América Latina, ya que ella permite comprender mejor los factores
globales que influyen en la salud de la poblacién en un contexto de profundos
cambios sociales y econémicos. El afio 2003 el Instituto Nacional de Salud Pabli-
ca (INSP) de México realizé el primer curso sobre Salud Global con apoyo de la
Fundacion Fullbright, titulado“Desafios de la Globalizacion y Salud en América
Latina”, en el cual participaron docentes de cinco continentes. Desde entonces
el INSP ha continuado ofreciendo el curso“Fundamentos de la Salud Global en
Latinoamérica”. El afio 2006, luego de obtener una donacién del Centro Interna-
cional Fogarty, el INSP cre6 el Programa de Salud Global, lo que le ha permitido
dictar desde el afio 2009 un diploma en Salud Global, que atrae a estudiantes de
México y de otros paises de la region. También ha desarrollado una linea de for-
macién en Salud Global para estudiantes regulares de los programas de maestria
y doctorado y ha asignado becas para estadias cortas en el extranjero.

Por su parte, la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Chile cre6
el Programa de Salud Global en el afio 2010, ofreciendo, desde entonces, en la
Escuela Internacional de Verano cursos sobre diferentes temas de Salud Global
y un diploma para graduados, en los cuales han participado académicos de
Canada, Estados Unidos y Nueva Zelanda, entre otros. A partir del afio 2014
se dicta un curso interdisciplinario para estudiantes de doctorado, magister y
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médicos especialistas en Salud Publica de la Universidad de Chile y de otras
universidades que expresen interés.

En la misma linea, la Facultad de Salud Pdblica y Administracion de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) ofrece desde el afio 2005 el
curso “Conceptos Basicos en Salud Global”, con el propdsito de entregarles a
estudiantes de pre y posgrado una perspectiva de los problemas que enfrenta
Pert en este campo. En conjunto con la Universidad de Washington, el afio
2012 realizaron el curso”Salud Internacional, Salud Global y Diplomacia” para
profesionales de salud del Pacto Andino y del Ministerio de Salud de Perd,
responsables de la cooperacién internacional. Ademads, esta facultad dicta una
maestria en Salud Puablica y Salud Global de veinte meses de duracion.

En Brasil, tanto la Escuela Nacional de Salud Publica/Fiocruz de Rio de
Janeiro (ENSP/Fiocruz) como la Facultad de Salud Publica de la Universidad de
San Pablo (FSP/USP) realizan actividades en Salud Global. El primer curso se
dict6 en el aito 2009 sobre”Salud Global y Diplomacia”, enfatizando el impacto
de la globalizacion sobre la salud y de la cooperacién internacional en las po-
liticas de salud de Brasil. Recientemente la ENSP/Fiocruz ha implementado un
diploma y una maestria profesional en Salud Global. Por su parte, la Facultad
de Salud Publica de la Universidad de San Paulo realiz6 en 2012 un primer
curso en Salud Global sobre“Bioética y Salud Global”y a partir de 2013 ofrece
un doctorado en Salud Global y Sustentabilidad.

Una breve panordmica de la educacion en Salud Global que se imparte
en las universidades latinoamericanas permite concluir que ella tiene carac-
teristicas que la diferencian de la que se entrega en Norteamérica y algunos
paises de Europa. En primer lugar, los cursos se focalizan preferentemente en
los efectos de la globalizacion en la salud poblacional y las politicas y sistemas
de salud de los paises que los dictan. Igualmente, se privilegia el pensamiento
y analisis critico de la institucionalidad y las estructuras de poder dominantes
en la sociedad contemporanea. Otra caracteristica de nuestros programas de
ensefanza es la utilizacion de tecnologias de la informacion y la comunicacion
(TICS), que permite realizar educacion a distancia y por lo tanto llegar a una
audiencia mas amplia. La mayoria de los cursos estan dirigidos a estudiantes
graduados en salud publica y profesionales interesados en educacién continua,
siendo la docencia en pregrado una tarea por ampliar. La colaboracion interins-
titucional e internacional es otra caracteristica destacable de la ensefianza en
Salud Global en nuestra regién (Solimano et al., 2013).

Desde la perspectiva de la investigacion, el desarrollo en Salud Global
ha sido mas lento, ya que se carece de una identidad clara en término de lineas
de trabajo y de una masa critica de investigadores. En este contexto, el INSP de
México es la institucién que cuenta con mayor desarrollo en este campo, identi-
ficando los proyectos que realizan los diferentes centros de investigacion de di-
cho instituto”con enfoque en Salud Global”. Por su parte la FSP/USP ha definido

69



dos lineas de investigacion en Salud Global, y la UPCH ha contado con el apoyo
del Fogarty International Center para realizar sus proyectos de investigacion. En
la Universidad de Chile varias propuestas sometidas a financiamiento interna-
cional, desde el Programa Iberoamericano de Ciencia y Tecnologia para el De-
sarrollo (Cyted), el Canadian Institutes of Health Research (CIHR) o de la Unién
Europea, no han sido aprobadas o estan en proceso de revision.

La constitucién de alianzas, asociaciones y redes han permitido estable-
cer relaciones de colaboracion impensadas hace 20 afios en América Latina.
Ellas son parte de la globalizacién y bien utilizadas pueden contribuir significa-
tivamente al desarrollo social y econémico de nuestras sociedades. La salud no
es una excepcion en este escenario. La Alianza Latinoamericana y del Caribe de
Salud Global, creada en el afio 2010, constituye una red de instituciones acadé-
micas de colaboracién Sur-Sur, surgiendo como una respuesta para enfrentar
riesgos comunes de salud de sus poblaciones.

Los dias 9, 10 y 11 de abril de 2010 se realiz6 el Primer Congreso Lati-
noamericano de Salud Global, organizado por el Instituto Nacional de Salud
Publica y celebrado en su campus de Cuernavaca, Morelos, México. El con-
greso se realiz6 en conjunto con la 19.a Conferencia Anual del Consorcio de
Educacién en Salud Global (GHEC, sigla en inglés de Global Health Education
Consortium). El objetivo de este doble congreso internacional fue promover la
creacion y el fortalecimiento de alianzas para la educacion e investigacion en
Salud Global a través de la cooperacion regional y entre los paises angléfonos
de América del Norte con los de habla hispana y portuguesa de América La-
tina y el Caribe. Cabe destacar que al evento asistieron 458 participantes, de
los cuales 156 eran de América Latina. Hubo un total de 104 disertantes (entre
conferencistas y trabajos cientificos), de los que 51 eran latinoamericanos.

En este primer congreso se constituy6 la Alasag con representantes de
instituciones académicas de México, Brasil, Costa Rica, Venezuela, Cuba, Nicara-
gua, Peri y Chile. Desde sus origenes, la Alianza estableci6 que el fin dltimo de
su accionar es aportar a la construccion de programas y politicas que promuevan
la equidad en salud y la justicia social en América Latina. Como se menciond,
se plantea como una red de colaboracién Sur-Sur en torno al campo de la Salud
Global, que surge como una respuesta ante retos comunes y tiene sus bases tanto
en nuestras realidades nacionales como en un profundo respeto a la idiosincrasia
e identidad de nuestros pueblos. El ideario de la Alasag fue claro desde su inicio,
entendiendo la Salud Global como una manera de ver y abordar la salud como
un bien publico mundial, de justicia social y de un derecho universal, el cual gira
en torno a la equidad, la ética y el respeto a los derechos humanos. Plantea como
su mision el impulsar el abordaje de la Salud Global en la ensefianza, capacita-
cién, investigacion y cooperacion técnica en Latinoamérica a través de colabo-
raciones interinstitucionales, y su visién es ser la alianza lider en Salud Global
en Latinoamérica y portavoz de la region a nivel mundial. Desde su creacion, la
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Alasag ha organizado exitosamente seis congresos, y en 2022 se realizara el sép-
timo congreso organizado por la Universidad de Chile, a saber:

1 Primer Congreso Latinoamericano y del Caribe sobre Salud Global, Cuernavaca, Mé-
xico, abril 2010:“Alianzas en Salud Global, aprendiendo colaboraciones Sur-Sur”.

2 Segundo Congreso Latinoamericano y del Caribe sobre Salud Global, Santiago,
Chile, enero 2013:“Trascendiendo fronteras para la equidad en salud”.

3 Tercer Congreso Latinoamericano y del Caribe sobre Salud Global, San José, Cos-
ta Rica 2014: “Salud Global en la Agenda Desarrollo Post 2015, desafios desde las
Américas”.

4 Cuarto Congreso Latinoamericano y del Caribe sobre Salud Global, Buenos Aires,
Argentina, noviembre 2016:“Tecnologias, riesgos globales y gobernanza: Desafios y
respuestas desde América Latina”.

5 Quinto Congreso Latinoamericano y del Caribe sobre Salud Global, Medellin, Co-
lombia, noviembre 2018:“Politicas globales y su impacto en la Salud: La perspectiva
Latinoamericana”.

6 Sexto Congreso Latinoamericano y del Caribe sobre Salud Global, Rio de Janeiro,
Brasil, octubre 2020 (online):“Desarrollo sostenible y Salud Global: Los desafios de
la desigualdad en la region”.

Actualmente, la Alianza estd constituida por once instituciones académicas
activas:

—_

Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), México.

Escuela de Salud Publica,“Dr. Salvador Allende G.”, Facultad de Medicina, Univer-

sidad de Chile.

Facultad de Salud Publica, Universidad de Sao Paulo, Brasil.

Facultad Nacional de Salud Puablica, Universidad de Antioquia, Colombia.

Centro de Relaciones Internacionales en Salud, Fundacién Oswaldo Cruz, Brasil.

Facultad de Salud Publica y Administracién, Universidad Peruana Cayetano Here-

dia, Pert.

7 Centro de Investigacién y Estudios en Salud (CIES), Universidad Nacional Auténo-
ma de Nicaragua.

8 Centro de Estudios sobre Diplomacia en la Salud Global, Universidad Isalud (Cedi-
sag-Isalud), Argentina.

9 Instituto de Medicina Social, Universidad del Estado de Rio de Janeiro, Brasil.

10 Departamento de Salud Piablica, Universidad del Norte, Barranquilla, Colombia.

11 Escuela de Salud Publica, Universidad de Costa Rica.

N

N U1 = W

Salud Global en la Universidad de Chile

A modo de ejemplo, podemos comentar sobre la participacion de nuestra Es-
cuela de Salud Pudblica “Salvador Allende G.”, de la Universidad de Chile, en
diferentes redes internacionales y convenios de colaboracion. La Salud Global
se instaurd en nuestra Escuela como resultado de la ampliacion de sus vinculos
con otras instituciones académicas de América Latina, Norteamérica y Europa
durante la primera década del siglo XXI.
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Cabe consignar que, con anterioridad a la fundacién de Alasag, el Pro-
grama de Salud Global/UChile (PSG/UChile) participd activamente en la Aso-
ciacion Americana de Salud Publica (American Public Health Association
- APHA), especialmente su Seccién Internacional y el Foro de Salud y Comercio
Internacional (Trade and Health Forum). En este contexto, en nuestro progra-
ma surgié un especial interés en investigar las consecuencias deletéreas de la
globalizacién econémica en la Salud Global, especialmente en lo referido a la
liberacion del comercio mundial, foro en el que Chile particip6 desde mediados
de los 70.

También el PSG/UChile particip6 desde sus inicios en el Consorcio de
Universidades por la Salud Global (cuya sigla en inglés es CUGH), que con-
grega en la actualidad cerca de 200 programas e instituciones académicas con
actividades en la Salud Global especialmente en Norteamérica, pero con cre-
ciente membresia de instituciones del Sur Global. Asimismo, el PSG/UChile,
en representacion de la Alasag, participé en la creacion de la Federacién Mun-
dial de Instituciones Académicas por la Salud Global (cuya sigla en inglés es
Wrfaigh), que es una red de redes regionales de instituciones académicas activas
en Salud Global.

Finalmente, existen varias otras redes en la que miembros del PSG/UChi-
le participan en mayor o menor grado. Estas incluyen: La Alianza de Salud
Planetaria con sede en la Universidad de Harvard; el Consorcio de Educacion
sobre el Cambio Climatico, liderado por la Escuela Mailman de Salud Publica,
Universidad de Columbia, Nueva York; la Red Global de Salud Publica Acadé-
mica y el Programa de Salud Global de la Asociacién de Universidades de la
Cuenca del Pacifico (cuya sigla en inglés es APRU) con sede en la Escuela Keck
de Medicina de la Universidad de California del Sur, San Francisco, CA.

Academia en iniciativas de Salud Global

En el mundo actual la identificacion y abordaje de los determinantes de las
condiciones de salud, en este caso de la Salud Global, a nivel poblacional
y global cobra creciente importancia. Mas alld de los factores propiamente
sanitarios el impacto del comercio internacional, el explosivo desarrollo de
las tecnologias de informacién y comunicaciones, la instantanea movilidad
de capitales con sus efectos sobre bienes transables, muchos de ellos relacio-
nados con la salud, adquieren una importancia no suficientemente evaluada
hasta ahora.

La significacion de los determinantes sociales, cada vez mejor identifi-
cados, tiene plena validez tanto a nivel local como nacional y sin duda global.
En este contexto, los Objetivos de Desarrollo Sostenible han establecido me-
tas ambiciosas para el 2030, cuyo logro estd intimamente ligado, especialmen-
te ahora y a futuro, con avances significativos en la prevencién y control de
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riesgos globales. Una vez mas, a las instituciones académicas les cabe un rol
significativo dada la naturaleza de su quehacer, correspondiéndoles jugar un
papel de gran significacion en estos escenarios. El mejor ejemplo de ello es
su rol frente a la irrupcion y presencia de la pandemia del coronavirus (SARS-
CoV-2) en todo el mundo. Sin duda, las instituciones académicas dedicadas al
estudio de la Salud Global tienen igualmente la oportunidad de aprender para
enfrentar nuevos desafios en el mediano y largo plazo.

En primer lugar, desde la perspectiva de Salud Global se puede constatar
el hecho de que ninglin pais estaba suficientemente preparado para manejar
una pandemia de la envergadura del Covid-19. Las caracteristicas del virus,
con su transmision asintomatica y su largo periodo de incubacion, hacen dificil
detectarlo en forma rapida. Por lo tanto, la comparacion de experiencias, con
sus éxitos y fracasos, en diversos contextos nacionales y regionales, constituye
una contribucion que la academia puede y debe realizar desde la mirada de la
Salud Global.

Por la naturaleza de su trabajo, como se mencioné anteriormente, las
instituciones académicas tienden a formar parte de redes regionales y mundia-
les las que ofrecen un medio efectivo para crear vinculos solidarios de coope-
racién como, asimismo, para influir en gobiernos e instituciones multilaterales
para un mejor enfrentamiento de la actual y futuras pandemias y enfermedades
no pandémicas, asi como sus secuelas. Entrevistado recientemente por Howard
Bauchner, editor jefe de la Journal of the American Medical Association (JAMA),
el Prof. Peter Piot, director la Escuela de Salud Publica de Londres (Bauchner,
2021), quien personalmente vivi6 la infeccién del virus, planteo la situacion de
iniquidad en la distribucién de vacunas en el mundo, en que paises de altos
ingresos obtienen vacunas para dos y tres veces el tamafio de su poblacion,
en tanto paises de bajos ingresos recién estan teniendo acceso a vacunas muy
por debajo de sus necesidades. El Dr. Piot hace la radical declaracién de que la
“actitud de los paises ricos es tan problematica como la emergencia continua
de nuevas variantes de virus”, y, muy apropiadamente, hace un llamado a las
instituciones académicas para que se constituyan en la consciencia critica y de
rendicion de cuentas (accountability) en la arena de la Salud Global a nivel na-
cional, regional y mundial.

El rol de las instituciones académicas en Salud Global es ampliamente
conocido y reconocido en Chile, en la region de las Américas y en el mundo.
Académicos/as de estas instituciones son constantemente requeridos por los
medios de comunicacién y son invitados, aunque no siempre escuchados, a
participar en paneles de expertos de diversa naturaleza. Asi que no es necesario
explayarse mas sobre su actuacion en la pandemia, sino més bien identificar,
como se sefialaba anteriormente, las lecciones aprendidas y posibles escenarios
postpandemia que sin duda desafiaran a instituciones dedicadas al estudio y la
practica de la Salud Global.
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En los préximos meses y afios, el rol de la academia frente a diversos
problemas de alcance Salud Global, incluyendo la pandemia Covid-19, sera
importante en identificar, caracterizar, medir objetivamente y difundir las lec-
ciones aprendidas. Asimismo, es previsible que el ambito de estudio de la Salud
Global incluya nuevos o reformados contenidos en su quehacer docente, de
investigacion y relacion con el medio.

Las nuevas formas de impartir docencia, la investigacién de la mano de
la innovacion, el creciente desarrollo de la inter y transdisciplinariedad en el
abordaje de antiguos y nuevos problemas, la globalizacién e internacionaliza-
cién de las relaciones universitarias, y para qué hablar de la revolucién de las
comunicaciones, han dado paso a nuevos escenarios y paradigmas, lo que im-
plica asumir cambios profundos en el quehacer y la institucionalidad de nues-
tras universidades, tarea que requiere ser abordada sin demora.

;Estan nuestras universidades asumiendo este desafio con la conviccion
y expedicién que se requiere? En parte si, pero es evidente que se necesita mas,
y para ello es fundamental el compromiso y trabajo mancomunado de sus co-
munidades, desde las instancias de direccién hasta las unidades basicas que las
componen.

(Dénde estd la academia ante este escenario? Es una pregunta dificil de
responder, pero importante y necesaria de explicitar. La oportunidad que brindan
congresos, seminarios, claustros y planes de desarrollo, junto con un fructifero
intercambio nacional e internacional son espacios privilegiados para acometer
este desafio. A manera de abrir un espacio de reflexién, enunciaremos solo tres
ambitos para tener en cuenta en una reforma innovadora de toda Escuela/Ins-
tituto de Salud Publica en la region latinoamericana. Sin duda hay varios mas:

1. El contar con cuerpos académicos robustos, que posean altos grados aca-
démicos y jornadas que permitan realizar docencia, investigacion y relaciona-
miento con el entorno de manera sustentable es imprescindible. Reconociendo
que ello no es facil, los planes de desarrollo deben priorizarlo en el corto y
mediano plazo.

2. Las instituciones académicas, y en particular las Escuelas e Institutos de Sa-
lud Publica, constituyen un espacio privilegiado para, como resultado de su
identidad y la naturaleza de su quehacer, ser propositivos frente a actores di-
versos, incluyendo los gobiernos, las organizaciones civiles y los organismos
internacionales. En otras palabras, deben contribuir con nuevos conocimientos
y propuestas innovadoras a mejorar la situaciéon de salud de la poblacion en
nuestros paises.

3. El fortalecimiento del quehacer inter y transdisciplinario tanto al interior
como fuera de nuestras unidades es crucial en estos tiempos, y el hacerlo reali-
dad requiere de una vision panoptica de los problemas a abordar y sus posibles
soluciones, asi como de la formacion a impartir y la investigacion a realizar.
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Perspectivas a futuro

Luego de esta mirada sinéptica sobre el rol de la academia en la Salud Global
cabe preguntarse por los desafios en término de las politicas, programas, inves-
tigacion e innovacion y formacion de recursos humanos frente a la nueva rea-
lidad social, politica y econémica que enfrentan nuestros paises transcurridos
algo mas de 20 afios de este siglo. Los desafios son grandes como también las
oportunidades, por lo que es necesario abordarlos con visién de futuro (Soli-
mano & Valdivia, 2020).

Sin pretender ser exhaustivos ni tampoco prescriptivos en un articulo
como este, nos atrevemos a enunciar un conjunto de ambitos a nivel global que
es necesario tener en cuenta en el presente y futuro inmediato:

i) Evaluar los efectos de la globalizacién econémica en América Latina, y
sus impactos en el acceso equitativo a la salud y el bienestar de los pue-
blos de la region.

if) La necesidad imperiosa de profundizar la cooperacion Sur-Sur desde y
en América Latina.

iii)  El analisis critico de los programas de ayuda externa (caridad versus
derechos).

iv)  Pacientes versus patentes, asegurando la proteccién de los derechos de
propiedad intelectual de las empresas farmacéuticas y su impacto en el
acceso a medicamentos.

V) Proteger la salud como derecho versus la salud como mercancia.

vi)  Analizar criticamente la adscripcion y cumplimiento por parte de nues-
tros gobiernos a los convenios internacionales en pro de la salud y el
bienestar de los pueblos.

En lo que se refiere a la adscripcion a tratados internacionales, una reciente
editorial de la prestigiosa revista Science, a proposito de los juegos de poder
entre paises relacionados con obtencién de vacunas y terapias para superar el
Covid-19, realiza un negativo analisis de la cooperacion internacional en Salud
Global (Fidler, 2020). Por su parte, en un articulo de Foreign Affairs Latinoaméri-
ca se plantea que la pandemia de Covid-19 dejé de manifiesto la indefension de
una Latinoamérica fragmentada siguiendo el principio de “salvese quien pue-
da”, con los costos de vidas consiguientes (Fortin & Heine, 2020).

Si a estas perentorias apreciaciones agregamos la evidente debilidad de
préacticamente todas las instituciones de integracién y cooperacion interamerica-
na, la necesaria conclusion es que alianzas, incluida Alasag, deben consolidarse
en el territorio y el tiempo como un aporte a una mejor y mayor cooperacion en
salud entre los paises de la region, intimamente relacionadas con la lucha por la
superacion de las desigualdades y la presencia de una poderosa voz publica.
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En este contexto y siempre mirando hacia adelante, se requiere que
nuestras instituciones actualicen su quehacer académico en la formacion de
recursos humanos; promuevan la realizacién de investigacion relevante, junto
con la profundizacién de la colaboracion transdisciplinar e interinstitucional a
nivel nacional y regional (Solimano et al., 2013). Una forma de lograrlo es apo-
yando iniciativas locales y nacionales, y de manera prioritaria mediante la for-
mulacién de proyectos competitivos que accedan a financiamientos nacionales
e internacionales. Igualmente, se requiere tener presencia en foros, congresos
y otros eventos, asi como publicar articulos cientificos en revistas indexadas de
corrientes principales.
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5. Una mirada integradora sobre la relacion
entre globalizacion y medio ambiente

Karla Yohannessen Visquez

El medio ambiente, desde una perspectiva sencilla y antropocéntrica, puede ser
considerado como lo externo o lo que rodea al ser humano; no obstante, existen
numerosas definiciones de medio ambiente. La Organizacioén de las Naciones
Unidas ha definido medio ambiente como la“totalidad de las condiciones ex-
ternas que afectan la vida, el desarrollo y la supervivencia de un organismo”,
considerando en su contexto al entorno fisico producido naturalmente, del cual
la humanidad depende por completo en todas sus actividades. Debido a esta
dependencia es que el cuidado del medio ambiente resulta de vital importancia
para todos los organismos, seres vivos y ecosistemas, incluyendo el ser humano.

Por otro lado, la globalizacién en su sentido mas amplio puede enten-
derse como un proceso de integracion mundial, el cual, de diversas formas
afecta a todos los ambitos de las actividades humanas. El proceso de globali-
zacién como proceso de internacionalizacion, tiene varias dimensiones, como
la econdémica, social, politica, informativa y cultural, entre otras, las cuales se
manifiestan en una mayor interdependencia entre las naciones. La dimensién
econdémica del proceso de globalizacion estd asociada a la liberacion de las re-
laciones econémicas vinculadas con la creciente importancia del comercio in-
ternacional y la inversion extranjera directa. La sociedad percibe la dimensién
econémica del proceso de globalizacion principalmente relacionada con los in-
dicadores macroeconémicos, como el crecimiento econdémico y el empleo; por
el contrario, esta dimension pocas veces se percibe como un factor esencial que
influye en la calidad ambiental y el desarrollo sostenible de un pais al conducir
a un mayor uso de recursos y energia.

Este capitulo se divide en 3 secciones. Primero se describen los factores
que ejercen las principales presiones al medio ambiente en el proceso de glo-
balizacion, con énfasis en la dimensién econdmica; en segundo lugar, se identi-
fican las principales consecuencias ambientales vinculadas a la globalizacion, y,
finalmente, se discuten los desafios a futuro para un planeta sano y sustentable.

Globalizacion y factores que presionan el medio ambiente

La globalizacién econémica tiene un impacto en el medio ambiente y el de-
sarrollo sostenible en una amplia variedad de formas y a través de una multi-
tud de factores. La identificacion de factores vinculados a las amenazas para el
medio ambiente requiere la evaluacion de las vias que favorecen el deterioro
de la calidad ambiental, que seran descritos a continuacién. No obstante, se
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debe tener presente que el proceso de globalizacion da paso, teéricamente, a la
transferencia de contaminacion de un pafs a otro, mientras que el volumen de
contaminantes en el sistema ambiental global permanece sin cambios.

Crecimiento econémico y sobreexplotacion de recursos

Los efectos positivos del proceso de globalizacion surgen cuando el aumento de
la actividad econdémica se refleja en el crecimiento econémico y desarrollo del
pais donde se realizan las inversiones. En cambio, los impactos negativos, espe-
cialmente de las inversiones extranjeras, suelen ser la eliminacion de la compe-
tencia mediante la adquisicion de la empresa en el pais receptor, desplazamiento
de los productores locales y desigual competencia entre empresas extranjeras y
nacionales debido a diferentes incentivos de inversion, entre otros. Todo lo ante-
rior conlleva a la expansién de las actividades de produccién, que no solo deben
satisfacer las necesidades internas de un pafs, sino que también las de exporta-
cién, resultando en la sobreexplotacion de recursos y provocando el deterioro de
la tierra, mayor emisiéon de contaminantes peligrosos y de gases de efecto inver-
nadero (GEI) y la contaminacion por desechos industriales, entre otros.

La Figura 1 (a) —al final del capitulo— muestra la evolucién temporal
de la globalizacién (representado por el Indice de Globalizacién KOF, dispo-
nible desde 1970) y la evolucién de varios indicadores para Chile entre 1960
y 2018. Se puede observar que, hasta 1985, Chile mantenia niveles medios de
globalizacién total (50 puntos) y a partir de los afios 90 aument6 su Indice de
Globalizacion hasta estabilizarse en 80 puntos hacia el 2010. Las importaciones
y exportaciones de bienes y servicios (como porcentaje del PIB) aumentaron
constantemente entre 1970 y 1990, con una baja y estancamiento en la década
siguiente, y a partir del 2000 vuelve a mostrar un importante aumento (Figura
1 (b)). La huella ecoldgica, que mide el impacto de las actividades humanas
sobre el medio ambiente, mostré un aumento constante a partir de los afos 90,
llegando a valores de 4,5 hectareas globales por persona (Figura 1 (c)); ademas,
se observa que en Chile a partir del afio 2010 las demandas de las personas en
la bidsfera excedieron la capacidad de esta para satisfacer aquellas necesidades.
Las emisiones de CO2, uno de los principales GEI, en Chile mostraron un au-
mento constante a partir de los afios 90, llegando mas de 80 mil kilotoneladas
anuales en 2017 (Figura 1 (d)). La evolucién de todos estos indicadores es coin-
cidente con el aumento del indice de globalizacion en Chile.

Suresh (2003) describi6 la logica de la globalizacién como la expansién
del comercio y la inversién en busca de nuevos mercados y sitios de produccion
mas competitivos; es decir, una tendencia de las empresas multinacionales o
transnacionales a reubicarse geograficamente y establecer unidades de produc-
cién en paises del mundo con mano de obra mas barata, requisitos de salud y
seguridad mas indulgentes, estandares de proteccién ambiental mas bajos e
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impuestos favorables, con el propésito de maximizar los beneficios. Al mismo
tiempo, reporto que el creciente poder de las multinacionales ha sesgado la dis-
tribucion de las ganancias hacia las corporaciones, socavando la autoridad de
los gobiernos nacionales y la sociedad civil, menoscabando los derechos huma-
nos y la proteccién ambiental, asi como también influyendo en la proliferacion
de leyes que han favorecido el comercio y la inversion.

Generalmente, cuando los costos privados pasan a ser la base de las
decisiones del mercado, los costos sociales son minimamente o no son consi-
derados y ocurren fallas en el mercado, lo que resulta en una sobreexplotacion
de los elementos de la naturaleza y altos niveles de contaminacién. Estas fallas
del mercado afectan principalmente el medio ambiente: muchos recursos cri-
ticos como el agua, la madera, el petrdleo, los peces y el carbon tienden a ser
subvalorados, mientras que los servicios de los ecosistemas como la prevencién
de inundaciones, la retencién de agua, el secuestro de carbono y el suministro
de oxigeno no son valorados. Esta subvaloracion o ausencia de valoracién con-
duce a que los recursos y elementos de la naturaleza sean sobreexplotados, y
es posible que tanto los actores econdémicos como los tomadores de decisiones
ignoren parte o todos los costos ambientales que se generan.

Crecimiento econémico y mayor uso de energia

La expansion de la produccion también se asocia con el aumento de la deman-
da de energia, lo cual implica una mayor degradacion medioambiental por me-
dio de un mayor uso de las fuentes de generacién de energia y su consecuente
emision de GEI y otros contaminantes. Si bien una mejora en las tecnologias
de produccién podria reducir la degradacién ambiental, porque esas tecnolo-
glas respetuosas con el medio ambiente podrian volverse mas accesibles con
el proceso de globalizacion, estos avances tecnologicos podrian aumentar la
demanda de energia, conduciendo asi a una mayor carga ambiental. El estudio
de Sethi et al. 2020, quienes estudiaron la relacion entre las emisiones de CO2,
la globalizacion, el consumo de energia y el crecimiento econémico en India,
reportd que un aumento del 1% en el indice de globalizacién KOF result6 en
un aumento de 0,18% en las emisiones de CO2 per cdpita, concluyendo que la
globalizacion, el crecimiento econémico y un mayor consumo de energia estan
contribuyendo a la degradacion ambiental en el corto plazo.

En América del Sur, la mayoria de los paises ha registrado un aumen-
to en el indice de globalizacién a expensas de un mayor consumo de energia
eléctrica, mayores emisiones de CO2 y mayor huella ecolégica. La Figura 2 —al
final del capitulo— muestra estos 3 indicadores en relacién con el indice de
globalizacién KOF en cinco paises de América del Sur, para los afios 1984 y
2014, lo cual permite visualizar el cambio ocurrido en 30 afios. En la Figura 2,
es posible observar que todos los paises han experimentado un aumento en el
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indice de globalizacién, siendo Chile y Perti los paises que tuvieron el mayor
aumento; no obstante, Chile es el pafs con el mayor aumento de emisiones de
CO2, consumo de energfa eléctrica y huella ecoldgica al comparar ambos perio-
dos, mientras que Argentina fue el tnico pafs que mantuvo casi sin variacién
su huella ecologica.

Aumento de ingresos en la poblacion se relaciona con un aumento del
consumo de bienes y servicios

El aumento de los ingresos en la poblacion, debido al crecimiento econémico,
conlleva a un mayor consumo de bienes y servicios, cuyo efecto negativo es el
aumento de la produccién, la generacién de residuos comerciales y domicilia-
rios y la emisién de gases contaminantes y GEI, que conducen a la degrada-
cién del medio ambiente. Aluko et al. (2021), quienes estudiaron el efecto de
la globalizacion en la degradacion ambiental de 27 paises, reportaron que un
aumento del 1% en el PIB per capita condujo a un aumento de 0,86% en la
degradacién ambiental, debido al aumento de la demanda de bienes y servicios
que ejerce una presion adicional sobre el medio ambiente a través del aumento
de la produccién y el consumo de energia. En resumidas cuentas, este aumento
del consumo en la poblacién potencia los factores descritos, generdndose un
ciclo que degrada el medio ambiente interminablemente.

Los patrones de consumo y produccion son la causa fundamental del
deterioro ambiental. El aumento del consumo per cdpita ha impulsado un au-
mento exponencial en la producciéon humana y el consumo de todo, desde ve-
hiculos de motor hasta fertilizantes sintéticos, papel y plastico hasta el uso de
agua y energia. De manera aislada, el consumo de una sola persona podria te-
ner poco impacto en el medio ambiente. No obstante, el consumo acumulativo,
que multiplica comportamientos similares por millones o miles de millones de
personas que componen una poblacién, tiene impactos ambientales directos y
poderosos en los sistemas naturales del planeta.

La economia convencional elogia el consumo como motor del creci-
miento econdémico que satisface las necesidades y deseos humanos, lo cual,
sumado a la difusion global de los estilos de vida basados en el consumo a
través de la publicidad y los medios de entretenimiento, ha alentado con éxito
el consumismo y avivado las aspiraciones de alcanzar el estatus de consumi-
dor en un mundo donde no existe un “derecho a consumir” limitado. En un
mundo cada vez més desigual, los datos sobre el consumo per cdpita ocultan
variaciones considerables en la forma de vida de las personas. Por ejemplo, las
tasas per capita de consumo de energia, agua, alimentos y materiales son rela-
tivamente estables en el mundo desarrollado, pero con niveles muy elevados
en relacién con los paises en desarrollo. En paises de rapida industrializacion,
como China e India, el consumo per capita es comparativamente modesto, pero
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crece rapidamente a medida que disminuye la pobreza. En los paises menos
desarrollados, principalmente en el Africa subsahariana, incluidos Afganistén,
Yemen y otros paises de Asia, los niveles y tendencias del consumo per capita
son mas variados, pero en general bajos y aumentan lentamente. Por lo tanto,
es posible asumir que casi en ningtin pais del mundo hay tendencias importan-
tes hacia el declive del consumo per capita.

Desde otra perspectiva, se ha reportado que mayores ingresos en la po-
blacién crean condiciones para aumentar la presion para mejorar la calidad am-
biental, lo cual ha sido descrito por Grossman y Krueger (1991) a través de la
curva ambiental de Kuznets. Esta curva expresa la dependencia entre el nivel
de contaminacion y el ingreso per cdpita; con forma de U invertida, la cur-
va indica que el crecimiento econémico puede causar problemas ambientales
en los paises mds pobres, pero estos problemas tienden a detenerse en cierta
etapa para disminuir gradualmente debido a que la “demanda” por la calidad
ambiental tiende a aumentar con los ingresos altos. La validez de esta curva
ha sido discutida por muchos investigadores, argumentando que no es gene-
ralizable a todos los contaminantes, como, por ejemplo, las emisiones de CO2,
las cuales no descienden a ningtn nivel de ingresos conocido. Frente a esto, es
importante reflexionar si es una buena idea sacrificar el medio ambiente hasta
el punto en que las personas o naciones comiencen a “demandar” una mejor
calidad ambiental, sin pensar que el deterioro y el dafio al medio ambiente
actual podria ser irreparable.

La curva de Kuznets nuevamente pierde validez si se considera que
la poblacién de una nacién puede ser responsable de la contaminaciéon am-
biental mucho mas alla de sus fronteras como resultado de la fabricacion de
productos que consumen, pero que se producen en otros paises. De esta ma-
nera, el consumo por parte de los paises de altos ingresos puede contribuir
directamente a los problemas de contaminacién de paises de bajos ingresos,
como cuando las instalaciones industriales contaminantes estan ubicadas en
paises de bajos ingresos y los desechos terminan en vertederos de paises en
desarrollo.

En resumen, el aumento de las actividades econémicas, producto de la
globalizacion, presiona el medio ambiente a través de la sobreexplotacion de
los recursos naturales, las emisiones de contaminantes peligrosos y GEI y la
generacion de desechos industriales, comerciales y domiciliarios. Todo lo an-
terior conduce a intensificar los desequilibrios ecolégicos y el cambio climati-
co, dando lugar a costos econémicos y pérdidas de bienestar para la sociedad,
especialmente en los paises en desarrollo donde gran parte de la poblacion
depende de la agricultura y otros sectores sensibles al clima. A continuacion,
seran descritos los principales impactos ambientales globales especificos mas
relevantes que se han producido debido al aumento de la globalizacion y los
tratados internacionales que han intentado contener estos impactos.
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Globalizacion, consecuencias ambientales y esfuerzos para resolverlos

En los tltimos 50 afios, el mundo se ha visto drasticamente transformado por una
explosion del comercio global y el aumento del consumo, lo cual esta provocando
la destruccion y degradacion acelerada de la naturaleza, en un mundo donde se
estan sobreexplotando los recursos naturales a un ritmo sin precedentes.

Se examinan seis problemas ambientales globales especificos: a) amena-
zas a la flora y fauna silvestre, b) pérdida de la diversidad biolégica, ¢) degrada-
cién de los ecosistemas, d) agotamiento de la capa de 0zono, e) contaminacion
ambiental y f) calentamiento global®. Se incluird la descripcion del problema, la
cooperacion internacional versus el control soberano, las evaluaciones cultura-
les de la necesidad de proteccién ambiental, y las preocupaciones ambientales
versus el desarrollo econdmico.

a) Amenazas a la flora y fauna silvestre

Las victimas mas visibles de los problemas ambientales causados por la globa-
lizacion son los animales. Estos tltimos se enfrentan a una serie de amenazas
derivadas de las actividades econdémicas humanas, incluida la degradacién de
sus ecosistemas y la extincion directa de miles de especies. Las amenazas mas
estrechamente relacionadas con el comercio internacional son el comercio de
animales y la propagacion de especies invasoras.

El comercio de animales es una industria extensa y lucrativa en todo el
mundo. Segin el Fondo Mundial para la Naturaleza (WWF, por su sigla en in-
glés de World Wildlife Fund), en 1976 la industria internacional legitima de vida
silvestre tuvo un valor estimado de US$300 mil millones e involucré a cientos
de millones de especimenes de animales individuales. Sin embargo, una parte
importante del comercio de vida silvestre es ilegal. Los animales y plantas raros y
en peligro de extincién a menudo se transfieren de habitats silvestres en paises
de bajos ingresos a compradores en paises de altos ingresos mediante redes de
contrabando bien organizadas para su uso como medicinas, pieles, alimentos,
mascotas y articulos de coleccion. La mayor facilidad para transportar y vender
estos animales es solo otra forma en que la globalizacion tiene consecuencias
en el medio ambiente. Segiin WWF, el trafico ilegal y la comercializacion de vida
silvestre es una de las formas mas rapidas de hacer que una especie se extinga.

La comunidad internacional respondi6 a la necesidad de regular el
comercio de vida silvestre estableciendo la Convencién sobre el Comercio
Internacional de Especies Amenazadas (CITES, por su sigla en inglés) que entr6

20 Nota del editor: Debido a su relevancia para la salud global, dos de estos problemas serdn
analizados con mayor detalle en otros capitulos especificos de este libro: la pérdida de biodi-
versidad y el cambio climatico.
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en vigor en 1975. Mas de 5.000 especies de animales y 30.000 especies de plan-
tas estan actualmente protegidas por la CITES, cuyo objetivo es velar porque
el comercio internacional de vida silvestre no constituya una amenaza para su
supervivencia. Mas de 175 paises son parte de CITES, incluido Chile. En térmi-
nos generales, esta convencién busca regular, y no prohibir, el traspaso a nivel
de fronteras de especies que se encuentran con problemas de conservacion.
Estas regulaciones son aplicadas tanto a los especimenes animales y vegetales
vivos, asi como para todas sus partes y/o derivados tales como animales em-
balsamados, pieles, huesos, plumas, craneos, trofeos, muestras de tejido y otros
materiales biolégicos, productos farmacéuticos y marfil, entre otros.

Las regulaciones al comercio internacional que impone CITES se aplican
solo a las especies incluidas en alguno de sus tres listados de especies. En
otras palabras, los especimenes no incluidos en los listados, y en consecuen-
cia no incluidos en la Convencién, no se encuentran sujetos a las restricciones
establecidas por CITES, pero si a las regulaciones de comercio interno y de tipo
zoo/fitosanitarias de cada pais. Por ejemplo, en Chile, las autoridades adminis-
trativas encargadas de esto son el Servicio Agricola y Ganadero (SAG, fauna
silvestre), la Corporacién Nacional Forestal (Conaf, flora terrestre) y el Servicio
Nacional de Pesca y Acuicultura (Sernapesca, fauna hidrobiolégica), las cuales
aplican las leyes internas y relacionadas con CITES de manera rigurosa. En con-
traposicion, algunos paises como Tailandia, Indonesia e India son criticados por
grupos ambientalistas por tener una regulacién interna débil.

Algunas organizaciones no gubernamentales ambientalistas abogan por
ir mas alla de CITES, apuntando a establecer controles internacionales para la
proteccion de los animales dentro de los paises. Sin embargo, las naciones se
han resistido a tal idea debido a la supuesta invasion de su soberania que tales
controles representarian. Por otro lado, el comercio de vida silvestre también
ha provocado una reaccién contraria por parte de los grupos de defensa de los
derechos de los animales que, a su vez, muestran algunas caracteristicas intere-
santes de conciencia ambiental en una sociedad globalizada.

Ejemplos de esto, han sido las campafias para proteger varias especies de
la explotacién comercial, tales como“la piel es asesinato”,“salva a los delfines”
y*“salva a las ballenas”, para cambiar la demanda de bienes derivados de la vida
silvestre e instar a no adquirir/consumir este tipo de productos. Estas campafias
muestran la capacidad de los grupos ambientalistas para organizar activistas en
todo el mundo, a través del internet, e influir en las politicas a nivel nacional e
internacional, lo cual es, en si misma, una caracteristica mas de la globalizacién.

Los problemas que enfrentan los animales en una economia globalizada
ejemplifican los problemas que surgen repetidamente a lo largo de esta seccion.
En el caso del comercio internacional de animales, los gobiernos han acorda-
do un tratado internacional para cubrir el comercio legal de animales, pero el
comercio ilegal sigue siendo lucrativo y la proteccion nacional de los animales

85



dentro de las fronteras de los paises hasta ahora ha escapado a la preocupacion
internacional.

Las especies invasoras (también conocidas como especies exdticas o0 no
nativas) se han definido como*“especies cuyo establecimiento o expansion ame-
naza ecosistemas, hdbitats o especies, por ser capaz de producir dafio a uno o
mas componentes del ecosistema”. Las especies exoticas son plantas, animales y
microbios introducidas por los humanos, en forma accidental o intencionada, en
un area donde no estan de forma natural; estas especies cuando se introducen
en un nuevo hdbitat donde resultan aptas para la supervivencia dominan rapida-
mente la vida silvestre natural, causando pérdida de la diversidad bioldgica (DB)
y desequilibrios en el ecosistema. El aumento de los viajes, las migraciones y el
comercio internacional han dificultado el manejo de estas especies exéticas y han
abultado el nimero de especies que ingresan a las sociedades.

Los agricultores y pescadores de paises en desarrollo, que dependen de
la supervivencia de sus cultivos, acumulan costos por el dafio causado por in-
sectos o plantas invasoras que dafian sus productos. El Servicio Forestal de los
Estados Unidos informé que las especies de plantas invasoras cubren mas de
40 millones de hectareas, lo cual ha obligado a los agricultores a gastar miles
de millones en pesticidas, causando una pérdida anual de US$34,7 mil millones
en la productividad agricola y la vida silvestre. En Chile, el abejorro europeo, los
aromos, el castor o la avispa chaqueta amarilla son ejemplos que han afectado
al pais, produciendo dafos a las especies nativas y también costos econémicos
para la agricultura y otras actividades como el turismo. Segtin el Programa de las
Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), el costo anual total de las
especies invasoras para la economia mundial es de US$1,4 miles de millones, lo
que limita los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la ONU sobre la pobreza.

El reconocimiento de la importancia de la DB para la salud global del
planeta vino con la creacién del Convenio sobre la Diversidad Biol6gica (CDB).
El CDB ha sido firmado por 195 Estados, incluyendo todos los paises miembros
de la ONU, con excepcion de Estados Unidos y la Comunidad Europea; Chile
también es parte de este convenio desde 1995. El CDB establece tres objetivos
principales: la conservacion de la DB, el uso sostenible de sus componentes y
la distribucion justa y equitativa de los beneficios derivados de la utilizacion de
los recursos genéticos. Durante la Conferencia de las Partes del CDB en 2010
llevada a cabo en Nagoya, Japon, se adopté el Plan Estratégico para la Diversi-
dad Bioldgica 2011-2020, que incluy? las Metas Aichi. Las Metas Aichi se confi-
guraron en relaciéon con los 5 objetivos estratégicos del Plan, totalizando veinte
metas principales a cumplir entre el 2015 y 2020. En relacién con las especies
invasoras, el objetivo estratégico B, nimero 9, especificé que“se identificaran y
priorizara la clasificacién de las especies exdticas invasoras, con el fin de contro-
lar o erradicar las mas perjudiciales y se estableceran medidas, para gestionar
las vias de ingreso y prevenir su introduccion y establecimiento”.
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Chile, en su calidad de miembro del CDB, ha desarrollado una Estrategia
Nacional de Biodiversidad (ENB) 2017-2030 y un Plan de Accién Nacional. Las
acciones de control de especies invasoras en ambito terrestre las realiza princi-
palmente el SAG y Conaf, y en el ambito acudtico Sernapesca y otras 2 entidades.
Actualmente (hasta marzo de 2022), esta en segundo tramite constitucional (Co-
mision de Medio Ambiente y Recursos Naturales, Camara de Diputados) el pro-
yecto de ley que crea el Servicio de Biodiversidad y Areas Protegidas y el Sistema
Nacional de Areas Protegidas, el cual ingresé al Senado en 2014 y fue aprobado
recién en 2019. Este proyecto define las especies invasoras y las funciones del
nuevo servicio para desarrollar e implementar planes de prevencion, control y
erradicacion de especies exdticas invasoras, respecto de lo cual el Ministerio de
Medio Ambiente asumiria un rol activo en el control de especies invasoras que
amenazan la DB y los ecosistemas. Atn queda mucho por hacer en Chile, afor-
tunadamente el gobierno que asumié en marzo de 2022 convirtié este proyecto
en una de las nueve primeras urgencias legislativas, esto con el fin de cumplir el
compromiso del cuidado medioambiental que sera parte relevante de la agenda
gubernamental; de esta manera el proyecto se acerca a su aprobacion final.

A pesar de los esfuerzos de algunos paises, es probable que las espe-
cies invasoras sean un problema persistente y creciente en el futuro en todo el
mundo, y el PNUMA describi6 este problema como la segunda amenaza mas
importante que enfrenta la vida silvestre, después de la pérdida de habitats.

b) Pérdida de la diversidad biologica®

El CDB defini6 la biodiversidad, o DB, como*la variabilidad de organismos vivos
de cualquier fuente, incluidos los ecosistemas terrestres, marinos y acudticos
y los complejos ecoldgicos de los que forman parte; comprende la diversidad
dentro de cada especie, entre las especies y de los ecosistemas”; en otras pala-
bras, la DB abarca las plantas y los animales, la forma en que interactian entre
siy la forma en que interactian con el entorno natural en el que viven.

La pérdida de DB se estd produciendo en dos niveles. En primer lugar,
las especies de plantas y animales se estan extinguiendo a un ritmo sin pre-
cedentes que supera con creces el ritmo histérico natural y, en segundo lugar,
ecosistemas enteros en areas costeras y marinas, cuencas hidrograficas conti-
nentales, bosques y tierras secas (desiertos, praderas y sabanas) estan siendo
destruidos por la contaminacion, la conversion de tierras y el cambio climatico.
El Indice Planeta Vivo global desarrollado por el WWF, basado en las tenden-
cias poblacionales de cientos de especies y sus cambios porcentuales medidos
en términos de abundancia desde 1970, en el dltimo reporte de 2020 mostro

21 Nota del editor: Mas sobre biodiversidad y Salud Global, en el capitulo correspondiente.
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un desplome medio del 68% en las poblaciones analizadas de mamiferos, aves,
anfibios, reptiles y peces entre 1970 y 2016.
La pérdida de DB es importante por numerosas razones:

i) Los organismos vivos brindan servicios ambientales insustituibles de los que
la humanidad depende criticamente, como mantener la tierra fértil, absorber la
contaminacién, descomponer los desechos y polinizar los cultivos.

i) La DB apoya la salud humana al facilitar el desarrollo de medicamentos. Segtn el
PNUMA, casi la mitad de los 25 medicamentos méas vendidos en el mundo tienen
origenes naturales, y se estima que dichos productos farmacéuticos de origen
natural tienen un valor de mercado mundial de entre US$50-75 mil millones
anuales.

ili) La DB ofrece recursos genéticos para la alimentacion y la agricultura. La capa-
cidad humana tnica y lucrativa de domesticar y criar animales y cultivos mas
productivos, por ejemplo, gallinas que ponen mds huevos y maiz que resiste la
sequia, depende de la diversidad genética dentro de estas especies.

iv) Muchas personas protegen la DB por razones éticas y espirituales. John Muir, un
naturalista estadounidense, escribié en 1912: “Todo el mundo necesita belleza
ademas de pan, lugares para jugar y rezar, donde la naturaleza pueda sanar y
fortalecer el cuerpo y el alma por igual”. La WWF también argumenta que trabaja
para proteger animales y plantas en peligro de extincion, en parte simplemente
porque son“hermosos y raros”. Por lo tanto, para muchos grupos de personas,
incluyendo los pueblos originarios, la preservaciéon de la naturaleza es un fin

valioso en si mismo.

Nuevamente, el principal instrumento global para proteger la biodiversidad es
el Convenio sobre la Diversidad Bioldgica, el cual reconoce explicitamente que
la conservacion de la DB es una meta comtn de la humanidad y la base funda-
mental del proceso de desarrollo. El CDB tiene tres mecanismos para promover
la biodiversidad: un centro de intercambio de informacién para la cooperacion
técnica y cientifica, un proceso de presentacién de informes nacionales sobre
las medidas tomadas para la biodiversidad y una disposicion financiera que
ofrece asistencia a los paises en desarrollo en este esfuerzo.

El CDB aboga por varios principios rectores que los paises deben consi-
derar: el uso de un enfoque holistico y multisectorial que implique la coopera-
cién entre el gobierno, la sociedad civil y las empresas; el reconocimiento del
valor del conocimiento local en la promocién del uso sostenible de la DB, y la
comprension que los factores econémicos e institucionales a menudo son la
base de la pérdida de DB. Sin embargo, se ha criticado que el CDB no es un plan
de accién sino que un dispositivo de compromiso, por lo que presenta pocos
procedimientos especificos, no establece metas concretas, no hay listas, ni ane-
xos relacionados con sitios o especies protegidas, por lo que la responsabilidad
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de determinar como se implementara la mayoria de sus disposiciones a nivel
nacional recae en las propias partes.

Dentro de los mecanismos para la implementacién del CDB esta la for-
mulacién de la Estrategia Nacional de Biodiversidad y sus planes de accién,
que corresponden a instrumentos de politica en cada pais signatario del Con-
venio para que integren apropiadamente la preocupacion por la biodiversidad
en sectores relevantes del desarrollo nacional. En el afio 2018, Chile aprob6 la
ENB 2017-2030, que es un instrumento de politica publica que establece los
principales lineamientos estratégicos y metas nacionales en materia de conser-
vacién y uso sustentable de la biodiversidad al 2030, siendo un elemento rele-
vante para coordinar esfuerzos y procurar una retroalimentacion efectiva entre
objetivos globales y nacionales, en favor de la proteccion de la biodiversidad,
la equidad y el bienestar social. En este documento se enfatiza que uno de los
principales desafios es completar y consolidar la institucionalidad ambiental
vigente, a través de la creacion del Servicio de Biodiversidad y Areas Protegidas
y del Sistema Nacional de Areas Protegidas, los cuales, como se menciond,
esperan su aprobacion desde 2014.

Lamentablemente, la secretaria del CDB ha informado que, a pesar de
ser partes del CDB, demasiados paises se quedan atras en la creacién, imple-
mentacion y gestion de sus propias estrategias nacionales y planes de accion
para que se produzca un cambio real.

La pérdida de biodiversidad es un problema internacional que se esta
combatiendo a través de la cooperacion internacional; no obstante, existen des-
acuerdos entre las naciones sobre la mejor manera de abordar el problema. De
todas formas, es tal su importancia que el PNUMA estima que gran parte de la
economia global es dependiente de productos y procesos biolégicos directa-
mente relacionados con la DB. Es decir, la DB es la base para un amplio rango
de industrias, que van desde la agricultura y biotecnologias hasta pesquerias
y ecoturismo. Por consiguiente, el empleo adecuado de la DB en todos sus ni-
veles —genética, especies y ecosistemas— es condicionante para alcanzar el
desarrollo sustentable.

¢) Degradacion de los ecosistemas

Los ecosistemas son toda la red de relaciones entre un habitat ambiental parti-
cular y las plantas, animales y seres humanos que dependen de él. Sin embargo,
algunos de estos ecosistemas, no estan bajo el control de una o varias naciones.
Entonces, ;quién deberia ser responsable de proteger esas areas? Al mismo
tiempo, algunos ecosistemas estan bajo el control de una nacién, pero esa na-
cién puede no tener los recursos ni la inclinacion para protegerlos. ; Deberian
los paises preocuparse por el daito ambiental en otro pais que no tiene efectos
transfronterizos claros (sin afectar la soberania de ese pais)?
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Los océanos son un ejemplo de estos problemas. Se utilizan para la ac-
tividad econémica, la recreacion y el sustento de personas en muchas naciones
del mundo. Sin embargo, al no pertenecer a una sola nacion, los océanos pue-
den considerarse el “patrimonio comun de la humanidad”, un recurso que no
es propiedad de nadie pero que es utilizado por todos, y que eventualmente se
dafard irremediablemente porque nadie se responsabilizara de protegerlo. Esta
situacion se puede convertir en una tragedia debido a la dependencia de todos
los seres humanos de los océanos.

Los océanos, que cubren aproximadamente el 70% de la superficie te-
rrestre, desempenan un papel vital en el medio ambiente y la actividad econé-
mica en todo el mundo. Segiin la ONU, “los océanos son un sistema altamente
productivo que recicla continuamente productos quimicos, nutrientes y agua
a través del ciclo hidrolégico, que impulsa el clima y el tiempo, y que regula la
temperatura global actuando como un depésito de calor gigante”. Ademas, los
océanos son la base de una amplia variedad de actividades industriales, comer-
ciales y recreativas, como la pesca, el transporte maritimo y la navegacion. Por
ultimo, las areas marinas costeras habitables son importantes: en 2015, el 44%
de la poblacion mundial vivia a menos de 100 kilémetros de las costas del océa-
no y cerca del 10% de la poblacién mundial vive en zonas costeras que estan a
menos de 10 metros sobre el nivel del mar.

Varios problemas afectan a los océanos. Diferentes tipos de contamina-
cién llegan a los océanos desde muchas fuentes, incluidas las aguas residuales,
los desagiies agricolas, los derrames de petréleo y la basura no biodegradable.
El consumo insostenible de recursos marinos vivos es otro problema grave: en
2012, hasta el 13% de las pesquerias del mundo colapsé debido a la sobreexplo-
tacion comercial. Ademas, a través del dragado para crear puertos, vertederos
de desechos, construccién y recreacion las dreas costeras se han alterado y re-
modelado significativamente para fines humanos. Los cientificos han estimado
que casi el 10-30% de los arrecifes de coral del mundo se han perdido de for-
ma permanente; mientras que el 70% esta amenazado con danos atribuibles
simplemente a la destruccion fisica directa. La quema de combustibles fésiles
aumenta la naturaleza acida del océano y dafia los ecosistemas, induciendo la
degradacién marina y de los corales.

La tragedia de los bienes comunes ha llevado a una combinacién de tra-
tados de proteccion de los océanos. Los tratados principales son la Convencién
de las Naciones Unidas sobre el Derecho del Mar (firmado por Chile en 1997),
el Acuerdo de las Naciones Unidas sobre Poblaciones de Peces (aprobado para
firma el 2015 en Chile) y el Cédigo de Conducta para la Pesca Responsable
(instrumento de caracter voluntario, no obligatorio), asi como algunas medi-
das anticontaminacién como el Convenio para la Prevencion de la Contamina-
cién Marina por el Vertido de Desechos y otras cuestiones (también conocido
como el Convenio de Londres, esperando ser aprobado para su ratificacion en
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el Congreso chileno), el Convenio de Basilea (firmado por Chile en 1992) y
el Programa de Accién Mundial, que contiene disposiciones sobre cuestiones
maritimas.

En 1999, en una excelente iniciativa, la comunidad cientifica interna-
cional emprendié una investigacion llamada Evaluacion Global de Aguas
Internacionales (GIWA, por su sigla en inglés: Global International Waters As-
sessment), cuyo objetivo fue evaluar de manera integral el estado ambiental
de los océanos, las fuentes de dafio y los posibles escenarios futuros para su
proteccién. En 2006, GIWA publicé su informe final destacando los siguientes
problemas a nivel global: escasez de agua dulce, contaminacién, sobrepesca
y otras amenazas a los recursos vivos acuaticos, modificacion del hébitat y la
comunidad y el calentamiento global.

Para la region asociada a la Corriente de Humboldt ubicada al oeste y
centro de América del Sur (Ecuador, Perd, Bolivia, Argentina y Chile), GIWA
reportd que la economia de la region se basa principalmente en la pesca, la
agricultura, la industria petrolera, la mineria y el transporte maritimo; el resul-
tado de las actividades de estos sectores provocan dos problemas ambientales
y socioeconémicos prioritarios en la region: la contaminacién del océano y la
explotacion insostenible de los peces y otros recursos vivos.

Un problema bastante diferente ocurre con los ecosistemas terrestres.
Estos tienden a estar dentro de un pais, pero la comunidad internacional estd
preocupada por tratar de protegerlos, particularmente porque algunas de las
comunidades mas pobres del mundo viven en dreas amenazadas por la pérdida
de capacidad productiva a causa de la desertificacion; es decir, la transforma-
cién de areas terrestres en desiertos esencialmente inhabitables que no pue-
den soportar poblaciones humanas. Esto plantea sus propios problemas con
respecto a una estrategia internacional coordinada.

La desertificacién es causada por una combinacién de variaciones cli-
maticas y actividades humanas. Las tierras secas virgenes sufren durante los
periodos de sequia, pero generalmente pueden recuperarse por si solas. Sin
embargo, cuando estas dreas se explotan simultaneamente para beneficio eco-
némico humano, el estrés combinado sobre el ecosistema resulta excesivo. Por
lo tanto, el cultivo y el pastoreo excesivos, la deforestacion y el riego deficiente
por parte de los seres humanos juegan un papel importante en el problema de
la desertificacion.

Los resultados de la desertificacion pueden ser desastrosos, el efecto cla-
ve es la pérdida de los recursos primarios (tierra fértil, vegetacion y cultivos)
que sustentan la actividad econdémica. Aunque los efectos de la desertificacion
son mas alarmantes en las regiones pobres, la pérdida de productividad resul-
tante es perjudicial a nivel global. Kofi Annan, exsecretario general de la ONU,
advirtié que “la desertificacion (...) afecta a un tercio de la superficie terrestre,
poniendo en riesgo a 1.200 millones de personas en mas de 100 paises”.
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Reconociendo las consecuencias potencialmente catastroficas de la deser-
tificacion, la comunidad internacional creé la Convencién de las Naciones Uni-
das de Lucha contra la Desertificacién (CNULD), que entr6 en vigor en 1996y que
actualmente ha sido ratificada por 195 paises (ratificada por Chile en 1997). Este
es el tnico acuerdo internacional vinculante que relaciona el medio ambiente y
el desarrollo con el manejo sostenible de los suelos. La CNULD aborda la deser-
tificacién en todas partes del mundo, con el foco principal en Africa, donde es un
problema particularmente pernicioso. En 2007, la CNULD publicé una estrategia
decenal para la reduccion de la desertificacion, que entrd en vigor de 2008 a 2018,
y en 2013, estableci6 objetivos para acabar con la escasez de agua mediante el uso
sostenible de los recursos hidricos y la concienciacién sobre la sequia.

A pesar de la CNULD, la desertificaciéon no ha disminuido e incluso esta
intensificandose. Dado que los problemas causados por la desertificacion se limi-
tan a paises individuales, principalmente de bajos ingresos, no ha habido prac-
ticamente ningtn esfuerzo coordinado internacionalmente para proporcionar
ayuda financiera concreta; es decir, como las naciones individuales se ven afec-
tadas dentro de sus propias fronteras, el problema parece ser responsabilidad de
cada nacién en si, mas que de la comunidad internacional en su conjunto.

La pérdida de los ecosistemas (marinos y terrestres) podria verse au-
mentada si el desarrollo econdmico no adopta progresivamente estandares
de sustentabilidad, que generen un impacto menor sobre los ecosistemas y la
biodiversidad. Ello conlleva al desafio de concentrar las competencias sobre el
cuidado de los recursos naturales y la biodiversidad, asi como generar nuevos
y mas eficientes instrumentos para la conservacion.

d) Agotamiento de la capa de ozono

El agotamiento de la capa de ozono plantea problemas complejos que han
llevado a desacuerdos internacionales sobre los esfuerzos coordinados para
revertir el problema. Sin embargo, a diferencia del calentamiento global, el
agotamiento del ozono ha sido controlado con éxito mediante la cooperacion
internacional, lo que quizas sirva de modelo para otros esfuerzos de proteccion
ambiental global.

El ozono forma una capa en la estratosfera (de 10 a 48 kilémetros sobre la
Tierra). Esta capa protege al planeta del 95-99% de los dafinos rayos ultravioleta
del Sol que pueden causar efectos en la salud, principalmente en la piel y superficie
ocular, y alteraciones del equilibrio de los ecosistemas y alterar procesos quimicos
y fisicos que ocurren en el ciclo de la naturaleza. Adicionalmente, el adelgaza-
miento de la capa de ozono interacttia con la tendencia al calentamiento global.

Segln el PNUMA, desde que comenzaron las mediciones a principios de la
década de 1980, el adelgazamiento de la capa de ozono sobre los polos ha causado
su erosion constantemente, lo que resulté en“agujeros de ozono”sobre la Tierra.
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El agujero de ozono en el Polo Sur creci6 hasta unos 2.000 millones de hectareas
a principios de la década de 1990 y, en ocasiones, aument6 a 2.800 millones. En
2001, la capa de ozono se habia adelgazado hasta 30% en el Polo Norte, en Euro-
pa y otras latitudes altas. En su tamafio méximo, en 2006, el agujero de ozono en
la zona antartica alcanzé los 2.700 millones de hectareas, mientras que en 2009
el agujero alcanzoé los 2.400 millones de hectdreas, disminuyendo con respecto al
afio anterior y aiin mas pequeno que el tamafio récord de 2006, segtin imagenes
recopiladas por la Administracién Nacional de Aeronautica y el Espacio (NASA,
por su sigla en inglés de National Aeronautics and Space Administration). A fines
de 2012, el area del agujero de ozono se redujo a 1.800 millones de hectareas, los
niveles mas bajos observados en mas de una década.

La principal causa del agotamiento del ozono son las emisiones de
halocarbonos producidos por el ser humano, sobre todo los clorofluorocar-
bonos (CFC). Descubiertos a principios del siglo XX, estos gases famosos por
sus propiedades industriales eran utilizados globalmente en una amplia gama
de aplicaciones, incluidos refrigeradores, aire acondicionado, latas de aero-
sol, disolventes y extintores de incendios. La desventaja de estos gases es que
permanecen en la atmésfera (50-1.700 afios) y, por lo tanto, causan dafios am-
bientales duraderos. El cloro del CFC interactiia quimicamente con el ozono y
lo descompone, lo que reduce la capacidad de la capa de ozono para bloquear
los rayos ultravioletas.

La respuesta internacional a la amenaza del ozono ha sido quizés la més
exitosa de todos los esfuerzos ambientales mundiales. En 1985, la Convencion
de Viena para la Proteccién de la Capa de Ozono (firmada por Chile en 1990)
comprometi6 a los paises a promover la cooperacion, a través de observaciones
sistematicas, investigaciones e intercambio de informacién sobre el impacto de
las actividades humanas en la capa de ozono y adoptar medidas legislativas en
contra de actividades que producirian efectos adversos en la capa de ozono.
En ese momento, la comprension cientifica del agotamiento del ozono todavia
era limitada, por lo que no se establecieron medidas especificas, pero los paises
estaban dispuestos a reconocer el problema y combatirlo.

A medida que los cientificos desarrollaron un conocimiento preciso de
como se produce el agotamiento del ozono, las partes de la Convencién de Viena
decidieron tomar medidas especificas y acordaron el Protocolo de Montreal so-
bre Sustancias Agotadoras de la Capa de Ozono (firmado por Chile en 1990), el
cual estableci6 directrices estrictas para reducir el uso de sustancias que agotan
la capa de ozono, permitiendo al mismo tiempo un margen para el crecimiento
econémico de los paises en desarrollo. Este protocolo ha tenido 4 enmiendas
que reflejan un mejor conocimiento cientifico del problema del ozono, sin tener
que renegociar todo el acuerdo, de modo que el acuerdo sea flexible pero fir-
me. Actualmente, de las 96 sustancias quimicas controladas por el protocolo, los
paises desarrollados ya han eliminado el uso de la mayoria de ellas y los paises
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en desarrollo atin se encuentran en proceso primario de eliminacion de los CFC,
pero se espera que logren un progreso sustancial en esta década.

Desde su creacion, el Fondo Multilateral del Protocolo de Montreal ha
financiado mas de 6.000 proyectos para reducir el uso de sustancias que agotan
la capa de ozono en 148 paises en desarrollo. Obviamente, para mantener este
trabajo, los paises donantes deben seguir apoyando a los paises en desarrollo
en su transicion hacia tecnologias inocuas para el ozono, al mismo tiempo que
los paises desarrollados mantengan su liderazgo para eliminar el agotamiento
del ozono de forma permanente. La asociacion entre paises desarrollados y en
desarrollo debe seguir siendo sélida y eficaz.

La Convencion de Viena y el Protocolo de Montreal tuvieron éxito por-
que los paises desarrollados tomaron la iniciativa e hicieron que el esfuerzo
fuera creible, y solo entonces pidieron a los paises menos desarrollados que hi-
cieran lo mismo. En este sentido, los paises adoptaron el“principio de precau-
cién”de actuar para proteger el medio ambiente a pesar de la falta de evidencia
cientifica concluyente, y luego endurecieron y modificaron sus politicas segin
lo justificaran las investigaciones cientificas adicionales.

El PNUMA ha proyectado que, sin el Protocolo de Montreal, para el afio
2050 el agotamiento del ozono habria aumentado hasta 70%; en cambio, se
espera que este se reduzca en los proximos afos y recupere gradualmente su
estado normal para 2050. Este éxito en hacer retroceder el agotamiento del ozo-
no proporciona un modelo para otros esfuerzos para combatir los problemas
ambientales globales.

e) Contaminacion ambiental

La relacién entre desarrollo econémico y dafio ambiental ha sido evidente en
el problema de la contaminacion y los productos de desecho. El aumento de las
actividades econdémicas, especialmente en los paises industrializados, genera
contaminacién por basura y desperdicios, aguas residuales, emisiones de GEI,
contaminantes peligrosos y sustancias quimicas.

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
(OCDE), que representa a los 36 paises mas ricos del mundo, estima que entre
1980 y 2005 hubo un aumento del 35% por persona en los desechos produ-
cidos cada afio entre sus paises miembros, reportando que “la generacién de
residuos municipales sigue aumentando con la misma rapidez que el PIB en
los paises miembros”. En total, la generacién de desechos en los paises OCDE
en 2016 fue de 570 millones de toneladas de basura al afio, que corresponden
al 44% de la generacion mundial. Por otro lado, la Comision de las Naciones
Unidas sobre el Desarrollo Sostenible declar6 que la cantidad de desechos ge-
nerados por persona es de aproximadamente 1,3 kilos por dia y para el 2025 se
espera que esta cantidad supere los 1,5 kilos por dia.

94



El comercio internacional agravé este problema en los afios ochenta.
Algunos paises industrializados mas estrictos con el medio ambiente, con el
fin de evitar el alto costo de eliminar los desechos peligrosos a nivel nacional,
comenzaron a enviar los desechos a los paises en desarrollo. Chile no escap6
de estas practicas, en el afio 1985 mas de 20 mil toneladas de desechos téxicos
de origen sueco fueron vertidos ilegalmente en la ciudad de Arica, los graves
efectos en la salud de las personas y en el ecosistema terrestre se reportan hasta
la actualidad. Han pasado mas de 30 afios de este lamentable suceso y atin no
hay un fallo o solucién final para este problema. Un grupo de expertos de la
ONU en junio de 2021 inst6 a los gobiernos de Chile y Suecia a hacer justicia y
eliminar los desechos téxicos vertidos en esa ciudad, sefialando que “deben to-
marse medidas urgentes para devolver de forma segura los residuos peligrosos
a Suecia para su eliminacién adecuada”.

Como las injustas practicas anteriores se repetian en diferentes paises, en
1989 se redact6 el Convenio de Basilea (CB) sobre el Control de Movimientos
Transfronterizos de Desechos Peligrosos y su Eliminacion, adoptado en respuesta
a fuertes protestas ptblicas en los afios 80, tras el descubrimiento de depdsitos de
desechos téxicos en paises en desarrollo provenientes del extranjero. Las dispo-
siciones del Convenio giran en torno a la disminuciéon de la generacion de dese-
chos peligrosos y la promocion de una racional gestién ambiental, la restriccion
de movimientos transfronterizos de desechos peligrosos y la aplicacién de un
sistema regulatorio para los movimientos permisibles de desechos peligrosos. El
CB requiere informes anuales de cada parte, ofrece asesoramiento legal y técnico
y promueve la asistencia financiera a los paises en desarrollo. El CB entr6 en vigor
en 1992 y actualmente hay 170 partes en el convenio (incluido Chile); sin embar-
go, Estados Unidos y Haiti lo han firmado pero no ratificado.

De manera similar, el Convenio de Estocolmo sobre Contaminantes Or-
ganicos Persistentes (COPs) entrd en vigor el 2004. El convenio requiere que las
partes tomen medidas para eliminar o reducir su produccién y establece con-
troles estrictos sobre la utilizacién, importacion, exportacion y emisioén al medio
ambiente de COPs, debido a que estas sustancias toxicas, principalmente subpro-
ductos quimicos industriales y plaguicidas, son altamente dafiinos, se propagan
facilmente y se vuelven mas concentrados, y por lo tanto mds peligrosos, a medi-
da que se mueven de un organismo a otro en la cadena alimentaria. La mayoria
de los COPs regulados por dicho convenio ya han sido prohibidos en los paises
desarrollados segtn la legislacion nacional, por lo que el objetivo principal del
tratado es proporcionar asistencia financiera y técnica a los paises en desarrollo.

Actualmente 184 paises han ratificado el convenio, Chile lo ha firmado y ra-
tificado, mientras que Estados Unidos se ha convertido en signatario sin ratificarlo.

(Por qué los problemas de contaminacion se han abordado con més fa-
cilidad que el calentamiento global o la pérdida de biodiversidad? Tres factores
explican el éxito de las medidas internacionales contra la contaminacion:

95



1 Muchas de las dudas cientificas que existen sobre el calentamiento global y la
biodiversidad no existen para la contaminacién. Aquellos cuyos intereses econé-
micos podrian verse perjudicados por regulaciones mds estrictas sobre contami-
nacién no han podido argumentar con éxito que la ciencia es incierta en relacién
con los efectos de la contaminacion en los seres humanos y los ecosistemas.

2 Habia un desarrollo avanzado en los paises en relacién con los productos
quimicos mas peligrosos (sobre todo COPs), los cuales ya habian sido prohi-
bidos a través de regulaciones nacionales antes de los esfuerzos internacio-
nales. Esto facilit6 la coordinacién de la estrategia internacional.

3 Se desarroll6 tecnologia para evitar el uso de productos quimicos peligrosos,
de modo que la adaptacién a las regulaciones sobre contaminacién se volvié
relativamente rentable.

La disponibilidad de tecnologias para controlar la contaminacién contiene dos
lecciones contradictorias para el debate sobre el dltimo problema ambiental
de esta seccion: el calentamiento global. Por un lado, los partidarios de controles
estrictos pueden indicar el desarrollo de dicha tecnologia para demostrar que
las empresas pueden adaptarse para ser productivas y respetuosas con el me-
dio ambiente. Por otro lado, los que se oponen a los controles estrictos pueden
sefalar la adaptacion tecnoldgica para demostrar que, cualesquiera que sean
los problemas ambientales, la economia de libre mercado puede desarrollar
soluciones sin verse obligada a hacerlo por la regulacion gubernamental. En
cualquiera de los casos pareciera que una “solucion tecnoldgica” pondria fin
a los problemas ambientales. No obstante, hasta ahora no existen soluciones
tecnoldgicas que pongan fin a las emisiones de contaminantes actuales como
retroactivas, y ninguna considera el principal elemento de la proteccion del me-
dio ambiente, que es la reduccién del consumo a todo nivel, lo que conduciria a
la reduccion de la produccién junto a sus residuos y emisiones.

f) Calentamiento global®

El calentamiento global, también llamado cambio climatico, consiste en el au-
mento mundial de la temperatura de la Tierra causado por la emisién de GEI
emitidos por la actividad humana. Este aumento de temperatura genera una
serie de problemas ambientales, como un aumento del nivel del mar en todo el
mundo debido al deshielo de los glaciares, niveles méas altos de precipitacién y
un clima severo mas frecuente, entre muchos otros problemas.

Segun el Panel Intergubernamental sobre Cambio Climatico (IPCC, por
su sigla en inglés: Intergovernmental Panel on Climate Change), en su sexto
informe de 2021, las emisiones de GEI procedentes de las actividades humanas

22 Nota del editor: Mas sobre Cambio Climatico y Salud Global en el capitulo correspondiente.
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son responsables de un calentamiento de aproximadamente 1,1 °C desde 1850-
1900, y pronostican que la temperatura mundial promediada durante los proxi-
mos 20 afios alcanzaré o superard un calentamiento de 1,5 °C. Segtin analisis
independientes de la NASA y la Administracion Nacional Ocednica y Atmosfé-
rica (NOAA, por su sigla en inglés: National Oceanic and Atmospheric Admi-
nistration), las temperaturas globales de la superficie de la Tierra en el afio 2019
fueron las segundas mas calidas desde que el registro moderno comenzoé en
1880, las cuales fueron superadas solo por las de 2016, reconociendo los altimos
cinco afios como los més calidos de los tltimos 140 afios.

La causa del calentamiento global son las emisiones humanas de GEI,
incluyendo la quema de combustibles fésiles asociada con el desarrollo indus-
trial y la produccion de energia, las actividades agricolas/ganaderas y otros usos
del suelo, el transporte (terrestre, aéreo y maritimo) y la construcciéon. Estas
actividades producen emisiones de GEI, como CFC e hidroclorofluorocarbonos
(HCEC), que contienen CO2, metano, 6xido nitroso, cloro, flior y bromuro.

Para combatir estos problemas, en 1992 la Convencién Marco de las Na-
ciones Unidas sobre el Cambio Climatico (CMNUCC) estableci6 el compromiso
de”lograr la estabilizacion de las concentraciones de GEI a niveles que impidan
la peligrosa interferencia antropogénica en el sistema climatico”. La Conven-
cién establece un marco general para los esfuerzos intergubernamentales para
hacer frente los desafios provocados por el cambio climatico; actualmente, 197
paises se han unido a la CMNUCC (incluido Chile en 1994). Posteriormente, en
1997, los gobiernos acordaron incorporar una adicién al convenio, conocida
como el Protocolo de Kioto, que contaba con medidas mas enérgicas (y juridi-
camente vinculantes).

El Protocolo de Kioto, que entré en vigor en 2005, era un procedimiento
mas estricto y detallado para la ejecucion de los objetivos de la CMNUCC. Este
protocolo comprometia a las naciones desarrolladas firmantes a lograr una re-
duccién del 5-7% de las emisiones de GEI entre 2008-2012 en comparacion con
las emisiones de 1990. Las naciones en desarrollo no tienen estas metas espe-
cificas, pero estan incentivadas a reducir las emisiones de GEl a través de metas
voluntarias y transferencia de tecnologia, entre otras. No obstante, el periodo
de compromiso del Protocolo se amplié hasta diciembre de 2020.

Tanto el Protocolo de Kioto, como sus enmiendas han tenido paises fir-
mantes pero que no lo han ratificado, paises que han firmado solo partes del
protocolo y otros que han dejado de formar parte de este, argumentando prin-
cipalmente aspectos cientificos y econdmicos. Mas importante ain, a pesar de
ser uno de los 84 redactores del protocolo en 1997, Estados Unidos ha sido
un critico abierto del acuerdo, siendo el productor de alrededor de un tercio
de las emisiones globales de GEI, con solo alrededor del 5% de la poblacién
mundial. Sin embargo, la mayoria de la comunidad internacional ha manteni-
do su compromiso de seguir adelante con este protocolo y los futuros acuerdos
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ambientales con la esperanza de que Estados Unidos sienta una mayor presion
por parte de su poblacién y de otros para unirse.

Estados Unidos y otros paises, como Australia, expresaron varias preo-
cupaciones sobre el Protocolo de Kioto, centrandose en su base cientifica, costo
econémico, viabilidad y equidad, argumentando las siguientes criticas:

i) Cuestionaron la gravedad del calentamiento global debido a que no se de-
terminaban los niveles de concentracién de GEI considerados como interfe-
rencia antropogénica peligrosa en el sistema climatico o una concentracién
aceptable de GEI, recalcando que, en aquel momento, no existia certeza cien-
tifica sobre qué se debia entender por niveles no peligrosos. Con este tipo de
incertidumbre, dicen los criticos del protocolo, los beneficios de reducir las
emisiones no pueden compararse adecuadamente con sus desventajas. Los
partidarios del protocolo, por otro lado, argumentan que la perspectiva de un
mejor conocimiento cientifico en el futuro no deberia impedir la accién en el
presente.

ii) La reduccién de las emisiones de GEI tendria un costo econémico y, como
resultado, la economia en su conjunto enfrentaria un crecimiento mas lento
y la pérdida de empleos, haciendo explicita la divisién cultural sobre cuan
preocupados deberiamos estar por el riesgo ambiental versus el desarrollo
econdémico.

iii) Pusieron en juicio los plazos prescritos para las reducciones de emisiones
como no razonables ni realistas. Por ejemplo, las emisiones de CO2 en Es-
tados Unidos aumentaron en 13% en la década de 1990, por lo que cumplir
con los objetivos del Protocolo de Kioto para la reduccion de los niveles re-
queriria que redujeran las emisiones alrededor de 30% para alcanzar la meta
en 2010, lo que consideraron muy poco factible; para esto propusieron que
los esfuerzos de reduccion se concentren en la“intensidad de GEI” (emisio-
nes por unidad de Producto Interno Bruto), argumentando que esta medi-
da considera la reduccion de emisiones dentro del contexto del crecimiento
econdmico.

iv) Condenaron las restricciones mas débiles del protocolo a los paises en desa-
rrollo, en particular a India y China, que a los paises desarrollados. Si bien la
CMNUCC establece un mandato general para que todos los paises reduzcan
las emisiones de GEI, los compromisos especificos que implica el Protocolo
de Kioto se aplican al grupo de paises desarrollados sobre la base de que
estos estan mejor posicionados econémicamente para adoptar medidas de
proteccién ambiental.

Frente a esta ultima critica, las naciones en desarrollo argumentan que es

injusto cargar su actual desarrollo econémico con regulaciones ambienta-
les mientras que los paises desarrollados disfrutaron de un desarrollo sin
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restricciones ambientales en décadas pasadas. Sin embargo, las disputas so-
bre el equilibrio entre desarrollo econémico y proteccién ambiental y entre las
responsabilidades de los paises desarrollados y en desarrollo deberan resol-
verse de manera urgente, considerando que la evidencia cientifica se ha for-
talecido en relacion con las causas y consecuencias del calentamiento global.

Consecuencias que actualmente, de manera cotidiana, se observan en la
prensa: inundaciones y aluviones debidos a las fuertes lluvias en Japon y otros
paises, las olas de calor en Estados Unidos, Canada y Europa, las sequias del
sur de la Amazonia y el récord de huracanes e inundaciones en Centroamérica
durante 2020, las cuales se estdn convirtiendo en “la nueva normalidad” para
nuestro planeta.

Finalmente, el Acuerdo de Paris, sucesor del expirado protocolo de Kio-
to, cuya aplicaciéon comenzé a partir de 2021, busca mantener el aumento de
la temperatura global promedio por debajo de los 2 °C, y perseguir esfuerzos
para limitar el aumento a 1,5 °C, reconociendo que esto reduciria significati-
vamente los riesgos y efectos del cambio climatico. El acuerdo establece que
esto deberia ser logrado mediante la reduccion de emisiones de GEI tan pron-
to como sea posible. También propone aumentar la habilidad para establecer
medidas de mitigacion, adaptacion y resiliencia al cambio climatico, y generar
flujos financieros para lograr la reduccién de emisiones y el desarrollo resistente
a los efectos del cambio climatico. Este acuerdo ha sido firmado por 96 paises
(incluido Chile) y la Unién Europea; de esta manera, se cumplio la condicién
para la entrada en vigor del acuerdo al ser ratificado por mas de 55 partes, que
suman mas del 55% de las emisiones globales de GEL

A pesar de que, en 2017, el presidente Donald Trump anuncié la retira-
da de Estados Unidos del Acuerdo de Paris, dadas sus promesas de campana
en favor de los intereses econémicos de la nacién, todos los demas paises del
mundo reiteraron su compromiso y comunicaron que no se iban a retirar del
acuerdo, aunque Estados Unidos lo hiciese. Oportunamente, el actual presi-
dente de Estados Unidos, Joe Biden, ha firmado 6rdenes ejecutivas con las que
se reincorpora al Acuerdo de Paris.

La presente década (2020-2030) sera decisiva para evitar un punto de
no retorno y poder mantener las condiciones de habitabilidad en el planeta
para las generaciones presentes y futuras, para lo cual es imperante cumplir,
como minimo, con los objetivos del Acuerdo de Paris. Esto se lograra si hoy se
define e implementan acciones destinadas a alcanzar la carbono neutralidad,
al menos, en el afilo 2050 y las bases para construir modelos de sociedades
equitativas y resilientes frente a los impactos y riesgos producidos a escala
nacional y local por este fendmeno global, en el contexto de una era marcada
por el impacto de la actividad humana sobre el planeta como consecuencia
de los altos niveles de consumo, el aumento de la poblacién mundial y el uso
intensivo de combustibles fosiles.
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Reflexiones finales y desafios para un planeta
ambientalmente sano y sustentable

La globalizacion ha marcado el comienzo de una era de contrastes, de cambios
acelerados y problemas persistentes. Ha estimulado un grado creciente de in-
terdependencia entre economias y sociedades a través de flujos transfronteri-
zos de informacion, ideas, tecnologias, bienes, servicios, capital y personas. No
obstante, esto desafia la capacidad de los gobiernos para regular y controlar los
mercados y las actividades econémicas. El rapido ritmo de la dimension econé-
mica ha significado mercados y economias mundiales interconectadas, lo que
requiere de una sincronizacion de las politicas nacionales en una serie de aspec-
tos, siendo el medio ambiente un aspecto crucial a considerar, incluyendo todos
los recursos y elementos de la naturaleza involucrados, hasta la posibilidad de
que la contaminacién transfronteriza se propague por la Tierra, el agua y el aire.

Sin una gobernanza eficaz a escala internacional, la globalizacién puede
intensificar los dafios ambientales, especialmente donde las estructuras regu-
ladoras nacionales son inadecuadas. Las presiones competitivas amenazan con
sobrepasar las capacidades reguladoras de los gobiernos nacionales y, por lo
tanto, necesitan la coordinacién intergubernamental de las politicas nacionales
en favor del medio ambiente. La accién de las instituciones reguladoras en res-
puesta a los desafios ambientales globales, generalmente, ha estado por debajo
de las necesidades y expectativas ptblicas como resultado de la debilidad pro-
fundamente arraigada de la arquitectura institucional existente. La naturaleza
integrada e interdependiente de los desafios ambientales contrasta marcada-
mente con la naturaleza de las instituciones en que los ciudadanos confian
para encontrar soluciones. Estas instituciones tienden a estar fragmentadas y
mal coordinadas, con mandatos limitados (y ocasionalmente con conflictos de
interés), y con procesos de toma de decisiones impenetrables.

De todas maneras, las instituciones nacionales encargadas de la proteccion
del medio ambiente tienen importantes funciones que desempenar, tanto a nivel
nacional como mundial de gobernanza. Los gobiernos nacionales siguen siendo
los principales actores encargados de los poderes reguladores y de ejecucién para
resolver los problemas ambientales. Entre sus responsabilidades se encuentran
funciones como el establecimiento de normas, la formulacion de politicas, la vigi-
lancia de su cumplimiento y su evaluacién. Cuando los problemas son de caracter
global, los gobiernos nacionales vuelven a ser actores clave, participando en el
intercambio de informacion en el proceso de llegar a un acuerdo sobre los pro-
blemas globales que deben abordarse, las politicas necesarias para su resolucién
y acciones que deben emprenderse a nivel nacional. Por lo cual, es necesario que
desempenen una serie de funciones en los diferentes niveles de gobernanza.

Los principios fundamentales de una buena gobernanza, como la parti-
cipacion, la transparencia y la rendicién de cuentas, todavia estan en discusion
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en muchas de las instituciones con responsabilidades ambientales. Al abordar
los problemas ambientales de escala global, en especial los que surgen como
resultado del proceso de globalizacion, las instituciones deben poseer varias
capacidades, incluida la capacidad de identificar y definir las causas de los pro-
blemas ambientales, crear conciencia sobre ellas, redactar reglas y crear normas
de comportamiento que conduzcan a la solucién de los problemas, formular
opciones de politicas, facilitar acciones de cooperacién entre gobiernos y otros
actores, financiar y apoyar actividades y desarrollar sistemas de gestién, de ma-
nera que la politica ambiental nacional y global refleje el cuidado del medio
ambiente y el desarrollo sostenible.

Existe un principio fundamental para un planeta mas saludable y sos-
tenible: la participacion ciudadana. Esta ultima puede promover la calidad
ambiental porque proporciona un medio para organizar la accién y motivar a
las personas y comunidades; permite a las comunidades dar forma a politicas
y proyectos para satisfacer sus prioridades, mejorar su entorno y promover el
uso sostenible de recursos, y la participacién en la planificacién brinda a las
comunidades la posibilidad de influir en las decisiones sobre el uso de recur-
sos limitados. Las estructuras politicas participativas son un freno al abuso del
medio ambiente, ya que los ciudadanos con derechos y conocimientos claros
y acceso a un sistema legal que permita una reparacion rapida pueden ejer-
cer una poderosa restriccién sobre aquellos que contravengan las regulaciones
ambientales y de salud. Las instituciones locales y nacionales encargadas de la
proteccion del medio ambiente podrian utilizar el proceso de globalizacion de
forma constructiva, evaluando el potencial local, junto con las comunidades, e
integrandolo en las estrategias de desarrollo de los territorios.

En este sentido, no es posible terminar este capitulo sin mencionar el
“Acuerdo Regional sobre el Acceso a la Informacion, la Participacién Publica y el
Acceso a la Justicia en Asuntos Ambientales en América Latina y el Caribe”: el
Acuerdo de Escazi. Este pacto tiene por objetivo”garantizar el derecho de todas
las personas a tener acceso a la informaciéon de manera oportuna y adecuada,
a participar de manera significativa en las decisiones que afectan sus vidas y
su entorno y a acceder a la justicia cuando estos derechos hayan sido vulnera-
dos”, consagrando el deber de garantizar la participacién de las comunidades,
de manera significativa y temprana, en las diferentes instancias de los procesos
de tomas de decisiones ambientales. Este acuerdo fue firmado en 2018 por 22
paises de la region, y a pesar de que, en el aio 2020, Chile anuncié publicamen-
te su rechazo al acuerdo, una de las primeras acciones del nuevo gobierno que
asumio el ano 2022 fue firmar el mensaje para la adhesion nacional al Acuerdo
de Escazt. Su adopcion definitiva requiere de la aprobacién del Congreso Na-
cional, por lo que tendra que pasar por ambas cdmaras antes de que se convierta
en ley. Se espera que las voluntades politicas se alineen con esta valiosa oportu-
nidad para posicionar a Chile nuevamente como un actor relevante en el tema
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medioambiental a nivel internacional, de manera que el acuerdo sea finalmente
firmado, permitiendo al pais avanzar hacia una mayor proteccion del medio am-
biente, asegurando a las comunidades la implementacién plena y efectiva de los
derechos de acceso a la informacién, la participacion ptblica y la justicia.
Finalmente, una economia basada en la expansiéon continua de las ne-
cesidades materiales y el consumismo es ambiental y ecolégicamente insoste-
nible, pero, ademas, es socialmente problematica y econémicamente inestable.
No se debe olvidar que las consecuencias ambientales descritas en este capitulo
son causadas, principalmente, por aquellos factores que promueven la sobre-
produccién y la sobreexplotacién de recursos para satisfacer necesidades de
consumo tanto a nivel nacional como global. Las generaciones futuras seran las
que sufrirdn las consecuencias de los patrones de consumo insostenibles de
hoy: esta desconexion entre quienes obtienen los beneficios y quienes sufren
las consecuencias es profundamente injusta, por lo cual, redoblar los esfuer-
zos para llevar a la humanidad a una nueva trayectoria de cuidado y gestién
de los sistemas naturales se convierte no solo en una prioridad ambiental ur-
gente, sino que también en un imperativo moral. Esto plantea cambios en el
actual paradigma del sistema econémico dominante. En ese sentido, se debe
limitar el desarrollo econémico en favor del cuidado del medio ambiente, y tal
vez comenzar a pensar en el desarrollo de una nueva macroeconomia para la
sostenibilidad: un motor econémico que no dependa para su estabilidad del
crecimiento incesante del consumo y la expansién de la produccién. Por el mo-
mento, a pesar de algunos esfuerzos globales, el progreso hacia la proteccion
del medio ambiente y la sostenibilidad sigue siendo dolorosamente lento y
tiende a estancarse en el compromiso global con el crecimiento econémico.
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Figura 1. Evolucion temporal del Indice de globalizacién e indicadores
econdémicos y ambientales para Chile entre 1960 y 2018.
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Figura 2. Indice de globalizacion versus emisiones de CO:, consumo de

energfa eléctrica y huella ecoldgica en cinco paises de América del
Sur, para los afios 1984 y 2014.
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6. La Biodiversidad y sus beneficios para la salud
humana, una interaccion indivisible

Alejandra Figueroa Ferndndez

La biodiversidad se refiere, en palabras simples, a las diversas formas de vida
en el planeta, desde los microorganismos (virus y bacterias) hasta los grandes
mamiferos, ya sean terrestres o acuaticos, incluidos los seres humanos, y que se
expresan en diversos ambientes, bajo diversas condiciones climaticas y geogra-
ficas, desde las mas inhdspitas para el ser humano, hasta las mas abundantes y
generosas. Se constituyen asi los ecosistemas y es aqui donde se desarrollan la
vida y las actividades humanas.

En general, los ecosistemas son resilientes, pero cuando se superan ciertos
umbrales estos se enferman y, junto con perder biodiversidad, perdemos los be-
neficios que nos entregan: agua para consumo humano, para recrearnos y para
las especies, suelos nutritivos para el desarrollo de cultivos y regeneracion de
bosques, regulacion climatica, entre muchos otros. Océanos, rios, lagos, hume-
dales disponen de todo lo necesario para la realizacién de todas las actividades
humanas: industriales, turisticas, recreativas, sanitarias, de alimentacion, de ins-
piracion. Entendido esto, podemos entonces comprender que la degradacion de
la biodiversidad genera pobreza, no solo a las comunidades locales que depen-
den directamente de las contribuciones que entregan los ecosistemas, naturales
y artificiales, manejados o silvestres, pues es aqui donde algueros, mariscadores,
pescadores artesanales, recolectores de hongos, semillas o hierbas, agricultores,
entre otros, han creado con sabiduria selectiva aquello que ha hecho posible el
éxito de la humanidad: establecer un hogar, alimentarse y reproducirse, como
cualquier especie. Las economias locales y globales dependen de estos bienes y
de los procesos fisicos, quimicos y biolégicos que hacen esto posible. Entender
esto es especialmente relevante para Latinoamérica, economias que dependen
directamente de su biodiversidad y de aquello que esta provee.

Este articulo profundiza en el concepto de biodiversidad y su importan-
cia, asi como en la relacién de la sociedad con la biodiversidad y de esta con la
salud humana en un contexto de incertidumbres.

El momento inicial

La historia del planeta Tierra ha transcurrido en permanente cambio, y esto ha
marcado la historia de una diversidad biol6gica peculiar, pasando de un lugar
inhospito a ser el hogar de millones de seres vivos, con extinciones y evolucion.
Lo excepcional ocurre con la aparicion de los Homo sapiens y su despliegue por
todo el planeta.
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Cuando nos aproximamos al concepto de biodiversidad debemos
también comprender que los seres humanos estamos incluidos en esa con-
ceptualizacién. Las personas son un “accidente” en la evolucién del planeta,
probablemente como cualquier otra especie. Los ancestros del Homo sapiens
aparecen recién en el Holoceno, pero antes el planeta se movié intensamen-
te desde su creacion; microorganismos consumieron gases e hicieron posible
una atmosfera viable para el resto de la vida. Las formas que tienen estos mi-
croorganismos son diversas, como tapetes microbianos, biofilms, microbialitos,
estromatolitos, que se diferencian en la composicion quimica y formas de sus
estructuras moleculares (Rasuk et al., 2016). Lo comun entre ellos es que re-
presentan los registros de vida mas antiguos que existen en el planeta Tierra,
unos 3.500 millones de afios (Pérez et al., 2020, Rasuk et al., 2016), en Chile y
Argentina han sido registrados en lagunas relictos de lagos andinos, pequefias
lagunas salinas de salares en la Puna de Sudamérica (Chile y Argentina) (De-
mergasso y col., 2004, Farias et al., 2014; Pérez et al., 2020). También ocupan
otras zonas del planeta, como en México, Australia, Estados Unidos.

Luego se inicia el desarrollo de formas de vida mas complejas, los euca-
riontes, organismos multicelulares que requerian oxigeno y alimento. Asi en-
tonces, empieza el dominio de estos organismos multicelulares, que dan paso
a los grandes mamiferos y plantas del Jurdsico y Cretacico. Lo que hubo, lo que
hay y lo que habrd en el planeta es producto de una accidentada interaccién
entre procesos fisicos, quimicos y biolégicos. Hasta aqui, nuestros antecesores
se las arreglaron muy bien sin el Homo sapiens.

Citando a Darwin, ocurre que durante millones de afios han persistido
o evolucionado los individuos mads aptos, aquellos que mejor pueden enfrentar
las condiciones cambiantes. La teoria de Darwin dio paso a nuevas areas del
conocimiento de las ciencias biolégicas y permiti6 explicar un secreto muy bien
guardado. En la obra de Darwin, El origen de las especies (1859-1872), publicada
por primera vez en 1859, el autor desarroll6 las ideas para explicar como las
especies se han modificado adquiriendo distintas “formas y estructuras”, junto
con las causas de la variacién entre especies y la variabilidad dentro de una
misma especie. Darwin refiere y reconstruye la relacion entre areas geograficas,
los periodos glaciares, la importancia de la dispersién de semillas, o las singu-
laridades de especies que solo habitan islas ocednicas.

De manera silenciosa las especies activan sus procesos biologicos, una
maquinaria perfecta se abre paso, se adaptan o mueren ante nuevos escenarios
locales y globales: erupciones volcanicas, glaciaciones, choques de meteoritos
contra la superficie de la Tierra, entre otras. Se describen cinco grandes extin-
ciones en el planeta, la mas reciente es la que describe la pérdida de los dino-
saurios, hace 65 millones de anos (finales del Cretacico). De acuerdo a algunos
especialistas, estariamos ante una sexta extinciéon masiva de especies. Sin em-
bargo, la causa que impulsa esta tltima extincion tiene un solo responsable: la
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humanidad, materia que trataremos en lo que sigue.Volvemos a Darwin, quien
para sostener su teoria sobre la variabilidad de las especies, y basando sus ob-
servaciones en especies domésticas, planteaba que:

La variabilidad no es producida realmente por el hombre, el hombre tan solo
expone (...) y luego la naturaleza obra sobre la organizacion y la hace variar. Pero
el hombre puede seleccionar y selecciona, las variaciones que le presta la natura-
leza, y las acumula asi, de la manera deseada (Darwin, 2010, p. 626).

Dicho esto, la biodiversidad del planeta fue dominada por los seres huma-
nos, utilizada y explotada al limite, nada nos detiene. Los seres humanos han
demostrado la habilidad de dominar al resto de las especies e intervenir en
aquello que nos es til, pero al mismo tiempo hemos establecido una relacion
material con la naturaleza que nos afecta directamente, que se expresa en una
crisis climatica global. En lo social, lo hace con crecientes conflictos socioam-
bientales y, en lo econémico, con desigualdades que se han profundizado de
la mano de la explotacion sistematica de la biodiversidad. Estos problemas se
agudizan especialmente en Latinoamérica (Gligo et al., 2020).

La diversidad biologica y sus contribuciones

Como se menciond, la biodiversidad o diversidad biolgica comprende la diver-
sidad de todos los organismos incluidas las plantas, animales y microorganis-
mos, la diversidad dentro de una misma especie, entre especies y poblaciones
distintas, y hasta la diversidad de ecosistemas y paisajes (MA, 2003). En 1992,
la Convencién de Diversidad Biol6gica acordé la siguiente definicién sobre
biodiversidad: “Es la variabilidad entre los organismos vivos y los complejos
ecologicos de los que forman parte. Las fuentes de esta variabilidad incluyen
la diversidad intraespecifica (por ejemplo, la variabilidad genética), la diversi-
dad interespecifica (diversidad de especies) y la diversidad en los ecosistemas
(desde los biomas hasta los biotopos)” (CBD 1992). Cada uno de estos niveles
(ecosistemas, especies y genes) estd caracterizado por una composicién y fun-
cion. Asi por ejemplo para la diversidad de ecosistemas la composicion es los
habitats y una de las funciones, la fijacién de nitrégeno.

Entre las contribuciones que aporta la biodiversidad, definidas por
la literatura como los servicios ecosistémicos, se reconocen: la captura y al-
macenamiento de carbono, la generacién de alimentos, la purificacién de
contaminantes, la disponibilidad de oxigeno, o la participacién en procesos
biogeoquimicos. A nivel de ecosistemas, los atributos van desde reducir im-
pactos de crecidas en cuencas fluviales, hasta infiltrar agua hacia acuiferos y
liberarla en momentos de sequia, ademas de aportar en el control del ciclo del
agua y de otros gases. Todo lo anterior se lleva a cabo de manera organizada por
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microorganismos del suelo, agua y aire, por las especies animales y vegetales,
asi como por hongos y bacterias, que habitan todas las matrices ambientales; a
saber, suelo, agua (marina y continental) y aire. A su vez, el océano contribuye
a la regulacion planetaria, ya que aporta el 50% del oxigeno disponible (Paul-
mier, 2017), con la captura y secuestro de CO, atmosférico y la redistribucion de
calor en el planeta (IPCC, 2019). En los ecosistemas marinos ocurren procesos
fotosintéticos y metabdlicos determinantes en la disponibilidad de carbono y
oxigeno para el planeta.

América Latina posee el 20% de biodiversidad a nivel global y el 10% de
las reservas de agua dulce del mundo (UICN, 2015). En los sistemas andinos de
América Latina, como los salares, lagunas andinas y bofedales, habitan especies
silvestres, pues son ambientes extremos cuyo origen es muy anterior al de la es-
pecie humana, con alto endemismo (peces, plantas), lo que significa que tienen
una distribuciéon muy acotada, son singulares; si desaparecen de ese habitat,
desaparecen por completo, se extinguen.

Asimismo, las costas de América Latina albergan estuarios, mangla-
res, marismas y fiordos que reciben nutrientes desde los rios, favoreciendo la
productividad de las costas, lo que permite la pesca artesanal. Los manglares
juegan un rol vital en el secuestro de carbono y en la proteccién de las costas,
en conjunto con los humedales de turberas, ecosistemas que retienen grandes
cantidades de agua y son mas eficientes que los bosques terrestres como alma-
cenadores de carbono, y estan restringidos en pocos puntos del planeta en el
hemisferio Sur, en algunas zonas andinas del tropico y solo ocupan el 5% de la
superficie total a nivel global (Lappalainen 1996). Son un seguro de vida ante
el cambio climatico.

Otro tipo de contribuciones de la biodiversidad dice relacién con los ser-
vicios culturales, que son contribuciones sociales que no suelen valorarse, por-
que no son bienes intercambiables, ni materiales ni monetizados, pero de vital
importancia para las relaciones sociales y otros aspectos del bienestar humano,
como la contemplacion de la belleza estética, la recreacion y el bienestar espi-
ritual, que en su conjunto aportan al bienestar y salud mental (Marselle 2019).

Pero los procesos biologicos y biogeoquimicos se ven limitados y per-
turbados cuando se pierde la salud de los ecosistemas. Las contribuciones
que provee la biodiversidad estan declinando producto de las modificaciones
y perturbaciones antrdpicas sobre los sistemas naturales de manera intensi-
va y persistente: perdemos los habitats, las especies, la calidad de suelos, rios,
lagos y humedales. La salud de los ecosistemas es clave para una condicién
segura a nivel planetario. Asi lo dejan en evidencia los diversos informes de
la Plataforma Intergubernamental de Biodiversidad y Servicios Ecosistémicos
(IPBES 2016, 2018, 2019); sin embargo, ya en 2003 la Evaluacién del Milenio
(EM) entregaba resultados preocupantes, este era el primer informe global para
evaluar la salud de los ecosistemas en el planeta (MA 2003), que también tuvo
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un informe especial para los ecosistemas de humedales y el bienestar humano
(EM 2005). En estos informes ya se anunciaba la pérdida de ecosistemas por la
expansion urbana, los cambios en el uso del suelo, la eutrofizacién, la conta-
minacién, la sobreexplotacién de especies silvestres y domesticadas para uso
industrial y consumo humano, la introduccion de especies exéticas invasoras,
asi como el incremento en la extraccion del agua.

A 15 afios de la evidencia expresada por la EM (2005), cada una de las
areas de intervencion se ha incrementado y la degradacion y pérdida de bio-
diversidad aumentan. El 75% de la supertficie terrestre global ha sido trans-
formada y el 85% de los humedales se ha perdido. A pesar de estas cifras que
presagian un mal futuro, tenemos la oportunidad de revertir la situacion actual.

Cambio climatico, los limites de la bidsfera y el riesgo

La magnitud de los cambios en el planeta en los ultimos 100 anos ha estado
marcada por el cambio climatico, con aumento de la temperatura, definiéndose
una nueva era, el Antropoceno, que corresponde “al intervalo temporal en el
que muchos procesos geoldgicos estan profundamente alterados por las activi-
dades humanas” (Moreno et al., 2018, p. 16). Existe consenso entre los cientifi-
cos en que los cambios ambientales que ha vivido el planeta el tltimo siglo no
tienen precedentes.

Los umbrales para sostener la vida, tal como la conocemos actualmente,
estan fuera de control (Rockstrom et al. 2009). En 2018 se encendieron las alertas
a nivel global, gatilladas por la comunicacion del Panel de Expertos de Cambio
Climatico: la temperatura del planeta no puede aumentar 1,5 °C (IPCC 2018a).
Los efectos del calentamiento global se venian reportando desde hace décadas
por el IPCC, las evidencias eran irrefutables, como el aumento de mareas, pérdi-
da acelerada de hielo en los polos, aceleramiento del derretimiento de glaciares,
cambios de eventos hidrometeorolégicos, etc. Sin embargo, no se habia logrado
relevar con tanta fuerza sino hasta 2018, la vinculacién directa de la pérdida de
biodiversidad con el cambio climdtico. La gravedad de los hechos se expresa
no solo por la pérdida de ecosistemas y especies, sino que también por el ries-
go para la humanidad y sus espacios habitados. El cambio de uso del suelo es
la mayor amenaza para la biodiversidad y este cambio ha sido provocado por
la agricultura, principalmente. Su expansion incide sobre ecosistemas nativos,
terrestres, de aguas continentales y costeras (Foley et al., 2005; Newbold 2018).

Existe consenso entre cientificos que la interaccion de “los impulsores
de cambio”, directos e indirectos, influye sobre la naturaleza y la forma en la
cual incidimos en esta. Los”“impulsores directos” de cambio sobre la naturaleza
que afectan a todos los tipos de ecosistemas corresponden al cambio climatico,
la contaminacién y la deforestacion, asi como las especies exdticas invasoras.
A su vez, los indirectos corresponden a las causas subyacentes del cambio del

111



medio ambiente, que pueden ser las politicas publicas con incentivos perver-
sos, sistemas de gobernanza o la inexistencia de esta, las amenazas construidas
por la sociedad, las desigualdades econémicas, entre otras. Todas las anteriores
pueden actuar de forma independiente o sinérgica (IPBES 2019).

El cambio climatico ha sido sefialado como el factor de mayor impacto
sobre la biodiversidad en las proximas décadas. Junto con el aumento de tem-
peratura y cambios en las precipitaciones, se provocan fenémenos quimicos
y biolégicos que actian de forma sinérgica, creando condiciones inestables y
adversas para las especies y ecosistemas, evidenciando cambios en los patro-
nes migratorios y composicién de comunidades biolégicas (Arneth et al., 2020),
asi como en la estructura y funcionamiento de diversos ecosistemas terrestres
y acuaticos (Walther et al., 2002; Brooker et al., 2007, citado por Koleff et al.,
2019). Por otra parte, los modelos climdticos han sido perfeccionados con mas y
mejores datos, evidenciando la influencia humana sobre los océanos, cridsfera
y bidsfera (Eyring et al., 2021).

Efectos acumulativos dejan cifras desalentadoras: 1 millén de especies
estan severamente amenazadas o en fase de extincion, correspondiente al
25% de los grupos estudiados, que corresponden a vertebrados, invertebrados
y plantas terrestres de ecosistemas acudticos continentales y marinos (IPBES
2019). La pérdida de humedales ha sido tres veces mas acelerada que la de bos-
ques terrestres, tanto es asi que al 2000 solo se conservaba el 13% de la super-
ficie que existia en 1700 (IPBES 2019). Junto con el cambio climético, las causas
de pérdida son la sobreexplotacion de bosques y pesquerias, especies invasoras,
aumento de contaminantes en el agua, aire y suelo (Pauly et al., 2005; Farjalla et
al., 2018; Koleff et al., 2019).

Lo anterior junto con la acidificacion de los océanos y la pérdida de corales
son procesos sin precedentes (IPCC 2019). En el caso de Chile, las reducciones de
caudales no solo se explican por la megasequia que aqueja al pais y en particular
la zona central (Garreaud et al., 2017), sino que también por el incremento en la
extraccion de agua, alteraciones antrépicas en las cuencas, zonas costeras y urba-
nas (Pauchard & Barbosa, 2013; Habit et al., 2019; Aguayo et al., 2021).

De acuerdo con Koleff et al. (2019), se omiten en ocasiones las singula-
ridades propias de cada regiéon en cuanto a procesos ecoldgicos y biodiversi-
dad, cuya respuesta varia entre las diversas regiones del mundo, determinada
por procesos evolutivos especificos. En la Figura 1 se representa el porcentaje
de pérdida de la superficie terrestre, y con esto se perderia mas del 20% de
especies de vertebrados. Este ejercicio se llevé a cabo bajo cuatro escenarios
climaticos a nivel global (RCP 8.5; RCP 6.0; RCP 4.5; RCP 2.6), que estiman cli-
ma y cambio de uso de suelo (modelos conservadores). Todos estos escenarios
parten de supuestos socioeconémicos diferentes de acuerdo al autor, con mi-
tigacion para emisiones de gases de efecto invernadero y sin ella. El escenario
menos optimista es el RCP 8.5.

112



(@

% terrestrial area

Figura 1. Porcentaje previsto de la superficie terrestre que supera el 20% de
pérdida de especies bajo escenarios futuros de cambio climéatico y
de uso del suelo.
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Nota: Todos los valores se expresan en relaciéon con una linea de base anterior a la actividad hu-
mana. Los efectos separados del clima (lineas sdlidas, opacas) y del uso de la tierra (lineas
discontinuas, translicidas) se muestran en (a), mientras que los efectos combinados de ambas
presiones (asumiendo que no hay interacciones) se muestran en (b). Las barras de error mues-
tran la incertidumbre estimada en las proyecciones para el afio 2070: intervalos de confianza
del 95% para los modelos de impacto sobre el uso de la tierra, y rango de estimaciones en el
conjunto de modelos de distribucion para los modelos de impacto climatico. Los resultados de
los impactos del uso de la tierra y del clima se basan en las proyecciones finales con una reso-
lucién espacial de 0,5 °C. Tomado de Newbold T. (2018). Published by the Royal Society under
the terms of the Creative Commons Attribution License http://creativecommons.org/licenses/
by/4.0/, which permits unrestricted use, provided the original author and source are credited.

A nivel regional y para el caso de ecosistemas terrestres, un estudio realizado
por varios autores, en el marco de la evaluacion de la lista roja de los ecosiste-
mas de la Unién Internacional para la Conservacion de la Naturaleza (UICN), se
constato que el 85 % de las zonas boscosas de América estan“potencialmente
amenazadas” (Ferrer et al 2018, citado por Lehm et al. 2019, p. 31), especial-
mente en Sudamérica, bajo las categorias de“en peligro critico”,“en peligro”y
“vulnerables”. Por su parte, Pliscoff (2015) realiz6 la misma evaluacién de eco-
sistemas para Chile (basado en la clasificacién de ecosistemas, segiin UICN)
y los resultados muestran que los ecosistemas de la Ecorregién Mediterranea
(zona central de Chile) presentan una condicion critica, con riesgo de colapso.
Las causas, seglin los autores, son el cambio de cobertura de los ecosistemas.
Hemos sobrepasado los limites de estados aceptables para vivir, la bidsfera
ha sido alterada y las consecuencias conocidas, los “umbrales planetarios”, defi-
nidos por Rockstrom et al. (2009), son procesos en los que la vida puede seguir
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siendo posible, y en funcién de la informacion disponible a nivel planetario se pro-
puso umbrales a siete de los nueve procesos identificados: el cambio climatico, la
influencia sobre la capa de ozono en la estratésfera, la acidificacion de los mares,
la influencia sobre los ciclos de nitrogeno y fosforo, la pérdida de la diversidad
bioldgica, el cambio del uso del suelo y el uso de agua dulce. Una revisién en 2015
determiné que ya fueron sobrepasados cuatro de estos limites (Steffen et al., 2015):
el cambio climdtico, la pérdida de integridad de la bidsfera, los cambios en el uso
de la tierra y la alteracion de los ciclos biogeoquimicos (fésforo y nitrégeno). Todos
estos tienen implicancias directas en la salud humana, como veremos.
“Determinar una distancia segura implica juicios normativos de cémo
las sociedades eligen tratar con el riesgo y la incertidumbre” (Rockstrém 2009, p.
5), y un elemento de andlisis necesario para abordar estos problemas es que las
comunidades o grupos sociales usan y perciben la naturaleza de formas diver-
sas y perciben los riesgos de forma diferente, influidos por aspectos culturales,
principalmente (Finucane et al., 2014). ;Las formas de analizar los problemas
de los territorios son adecuadas?, ;con qué informaciéon contamos para tomar
decisiones? Si en cambio se discuten los riesgos de sobrepasar los limites de la
naturaleza en funcion del bienestar, disehiando en conjunto buenas practicas,
innovacion y tecnologia, probablemente las personas estén mas dispuestas a ga-
tillar cambios y amplificar experiencias exitosas (Koleff et al., 2019) y considerar
posibles vias de solucion (Foley et al., 2005; Rockstrom, 2009; Kok et al., 2018).

Historia de uso, cambios y pérdida de biodiversidad

The history of human use and abuse of ecosystems tells the story of adaptation the
changing conditions that we create (La historia del uso y el abuso de los ecosistemas por
parte del ser humano cuenta la historia de las condiciones cambiantes que creamos).
(Folke et al., 2005. p. 442)

La conservacion de la biodiversidad o diversidad biolégica (CBD, 1992) no logra
ser vista como un pilar estructural para la disponibilidad segura de los recursos
naturales y sigue colisionando con el crecimiento econémico. El manejo de los
recursos naturales y la conservacién de la biodiversidad van por caminos pa-
ralelos en el disefio de politicas ptblicas y la economia hiperglobalizada. Las
reglas del mercado instalaron un modo de usar el territorio, que junto con ge-
nerar riqueza ha fortalecido las desigualdades. Esto ha desgastado al Estado y
a los gobiernos, la desconfianza hacia los organismos del Estado en América
Latina se agudiza (Gligo et al., 2020), pero se mantienen las politicas y condi-
ciones que no permiten correr la valla.

Las actividades humanas han transformado la naturaleza, sin tregua y de
manera peligrosa para nuestra sobrevivencia, lo que ha quedado en evidencia
en varios informes de caracter internacional (Alkemade et al., 2009; Vinicius et
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al., 2018; Eyring et al., 2021). Absolutamente todas las actividades que desarrolla
la sociedad dependen de la naturaleza; toda realidad en el Universo esta“inter-
conectada y autoorganizada” (Vila et al. 2006, p. 13), cuyo significado esta lleno
de complejidades —de acuerdo con Castree et al. (2009)—, el que no hemos
sabido comprender para dar un uso sostenible. Todos los sistemas modificados
donde se realiza agricultura, ganaderia o pesca, también constituyen o forman
parte de la biodiversidad (Sarukhan et al., 2009).

No solo estamos terminando con la vida de varias especies, sino que
ademads estamos haciendo inhabitables muchas zonas de nuestro planeta, ya
que se usan pesticidas para proteger de plagas a los cultivos, agroquimicos para
incorporar al suelo aquellos nutrientes que se han perdido producto del uso
intensivo del suelo, pero con esto se reduce la diversidad de especies necesarias
para los equilibrios biolégicos y productivos.

El uso de fertilizantes por la industria agricola se ha incrementado a tal
punto que en 2007 los paises subdesarrollados utilizaban 160 millones de tone-
ladas versus 40 millones de toneladas en los paises desarrollados (Marquet et al.,
2018). El impacto sobre lagos, rios y zonas costeras reportado a nivel global con
datos entre 2008 y 2010 muestra elevados niveles de coliformes fecales (concen-
tracion grave que excede los umbrales) en practicamente toda la zona costera de
América Latina y el Caribe (PNUMA 2016, citado por Ramsar 2018). La introduc-
cién de ganaderia, las plantaciones forestales y el reemplazo del bosque nativo
han tenido efectos devastadores sobre la biodiversidad global, en especial para
Latinoamérica (Vinicius et al., 2018; Gonzalez-Anddjar et al., 2018), asi como
sobre la disponibilidad de agua, de acuerdo a estudios realizados para Chile (Lara
etal, 2009; Little et al., 2010; Alvarez-Garreton et al., 2019; Marquet et. Al, 2018).

Consecuentemente, la integridad ecoldgica de rios y humedales esta
siendo alterada, todo lo que ocurra en sus entornos tiene efectos sobre estos.
Las alteraciones en estos sistemas tienen causas y patrones sinérgicos, y la in-
vestigacion cientifica a nivel global ha demostrado los riesgos para nuestra sub-
sistencia (Ramsar 2018). Los ecosistemas acuaticos toleran algunas condiciones
de estrés, con ciertos umbrales de tolerancia, al sobrepasarlos dejan de ser resi-
lientes, cambia su configuracién en términos de estructura y funcién, y pueden
convertirse en un problema social y sanitario.

Apelando al marco tedrico del metabolismo social (Fischer-Kowalski
1998; Toledo 2013), es posible argumentar que en la medida en que la socie-
dad aumenta sus necesidades, dispone de estos sistemas para satisfacerlas,
sin detenerse en su complejidad. El proceso metabdlico, social y global es un
simil a los procesos a nivel de células y organismos vivos; sin embargo, pare-
ciera ser que la sociedad en su conjunto produce, descarta y consume ansio-
samente mas alla de los propios limites posibles y mucho més de los limites
que la bidsfera puede soportar. Asi el metabolismo social, con sus diversos
niveles, va dejando su huella, tomando lo que requiere (un primer nivel de
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“apropiacion”; Toledo et al., 2013: 47) y descartando lo que no necesita (desde
desechos industriales hasta organicos). En este proceso acumulamos bienes
materiales, como casas, industrias, carreteras, o ampliamos suelos agricolas,
pero nuestra capacidad de desarrollo se reduce. Esto conduce a una crisis am-
biental y social, y, como dice Toledo (2013), tenemos un problema creado por
la sociedad,”con nuevas dinamicas y sinergias impredecibles” (Toledo 2013, p.
41) y“umbrales planetarios” (Rockstrom et al., 2009; Steffen et al., 2015) que
dejan a muchos por fuera de un espacio de eleccién, y a unos pocos con un
margen muy amplio de decisién.

Pero la variacion del uso del suelo también tiene como factor de cambio
la ocupacion social de espacios y la urbanizacion, y aunque estas ultimas han
ocurrido desigualmente a nivel global, sus niveles de impacto van en aumento
(Rojas et al., 2019). Tres cuartos de la poblacién de América Latina vive en ba-
rrios precarios, concentrados solo en tres paises: Brasil, México y Perti (Sandoval
y Sarmiento, 2018). Esto no es solo un problema asociado al tipo de viviendas o
precariedad socioeconémica; estamos frente a una pobreza multidimensional,
respecto de la cual el entorno ambiental, social y econdmico también lo es. El
tejido social vive en riesgo y el tejido ecolégico ha sido transformado y habitado
sin planificacion alguna, y, en este sentido, los ecosistemas dejan de ser vistos
como una contribucion. La expansion urbana en LAC va de la mano de la expo-
sicion al peligro; asimismo, factores politicos y sociales estan influyendo sobre
la vulnerabilidad de la poblacién, lo que obliga, permite o define la ocupacién
de las zonas calificadas con peligros de remocién en masa, inundaciones, desli-
zamientos de tierra, entre otros. Lo anterior reduce la resiliencia y la adaptacion
al cambio climatico, con consecuencias negativas para la biodiversidad y los
mas vulnerables (Swyngedouw & Kaika, 2014). Estamos claramente ante una
falta de gobernabilidad y gobernanza que se ha convertido en una desigualdad
normalizada.

Aspiramos a un aire libre de contaminacién, agua pura para el consumo
humano, alimentos saludables, espacios de esparcimiento, entre otras necesi-
dades basicas. Todos los ambitos anteriores estan relacionados con un adecuado
uso de la biodiversidad y ocupacion racional del territorio, con responsabilidad
colectiva y también individual. El concepto desarrollado por Elinor Ostrom
con el que se refiere a la“tragedia de los comunes” (Ostrom 2000: 28) esta to-
talmente vigente; hemos dejado de lado la gobernanza del actor principal: la
naturaleza.

Latinoamérica y el Caribe tienen atributos esenciales para cambiar el ac-
tual escenario de inequidad social, ambiental y econémica, como también para
enfrentar los desafios ambientales y sociales que derivan del uso no sostenible de
los territorios, pero debemos atender a los factores subyacentes que mantienen
esta situacion, por ello tratar los problemas de forma integrada es mas efectivo.
Asi, los temas sociales y econdémicos deben ser parte de una agenda ambiental.
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La biodiversidad y la salud humana

Un entorno natural biodiverso es un recurso que favorece la salud
(Cook et al., 2019, p. 251)

La relacion social con la biodiversidad se da de diferentes formas, dependiendo
de las culturas, del conocimiento y de las experiencias, personales o heredadas.
La interaccién que se establece entre la naturaleza y la sociedad se ha descrito
como un sistema socio- ecolégico (Folke et al., 2005) y todos los niveles de la
biodiversidad juegan un rol fundamental para cubrir todas las areas del bien-
estar humano; la salud humana es esencialmente la expresion de ese bienestar
humano, que a continuacién revisamos brevemente.

Una de las contribuciones materiales de la naturaleza a la sociedad es
la diversidad de componentes naturales para el desarrollo de medicinas, que a
partir de productos naturales han sido sintetizadas para entregar alivio a mi-
llones de personas ante enfermedades, como medicamentos para controlar el
cancer, la penicilina, los corticoides, o la aspirina. Todas estas medicinas tienen
su origen en plantas u hongos; la botanica y la quimica unidas para mejorar el
bienestar de las personas.

Pero también la alimentaciéon depende de una serie de procesos enca-
denados de la naturaleza, diversidad de plantas, hongos, polinizadores, calidad
de suelos, agua, entre otros; sin embargo, entrampados en politicas ptblicas y
econdmicas de larga data, estos procesos biologicos han sido desestabilizados,
y con ello la salud humana. Un informe global liberado en 2016 detalla la grave-
dad de los impactos sobre la polinizacion, polinizadores y la agricultura (IPBES
2016), producto del uso de plaguicidas, como los neonicotinoides (Rundlof et
al., 2015; Baron et al., 2017; Stanley & Raine 2016). Se estima que el valor de
pérdida de cultivos a nivel mundial a causa de la creciente pérdida de poliniza-
dores asciende a entre USD$ 235.000 millones y USD$ 577.000 millones a nivel
global (Diaz et al., 2019). Sin duda esto tiene un doble impacto: sobre la salud
de los ecosistemas y la salud de las personas. La investigacion sobre los efec-
tos de estos compuestos sobre la salud humana ha sido reportada desde hace
décadas, lo que ha permitido establecer prohibiciones de uso de pesticidas y
agroquimicos en varios paises europeos (Henriquez-Piskulich et al., 2021). No
obstante, en otras partes del mundo como Latinoamérica las decisiones son
lentas, omitiéndose la evidencia cientifica.

Otro aspecto que deja en evidencia la relacion entre biodiversidad y
salud humana son las enfermedades que transmiten por vectores (Mdiller et
al., 2019), que se movilizan desde sus habitats naturales a otros, “desplazados”
producto de la perturbacion de los equilibrios naturales y condiciones desfavo-
rables provocadas por la especie humana, como hemos visto en capitulos ante-
riores. La liberacion de virus, bacterias y otros microorganismos hacia animales
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domésticos y luego a la especie humana crea enfermedades emergentes que
afectan la salud de las personas —las llamadas enfermedades zoondticas—, lo
que exige cada vez mayores esfuerzos de la ciencia y la salud publica para en-
frentar dichas enfermedades. Cada afio se producen 700 mil muertes por enfer-
medades zoondticas y corresponden al 17% de las enfermedades transmisibles
a nivel global, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, destacando
entre estas el dengue, la enfermedad de Chagas y la malaria (OMS 2017).

Un ejemplo reciente de lo anterior es el caso del Covid-19, un virus que
provocé una de las tantas pandemias en la historia de la humanidad, con re-
sultados catastroficos. Los virus son una entidad biologica que carece de la es-
tructura molecular de la vida, el ADN, y cuya reproduccién y éxito depende de
un huésped, que le permita usar su maquinaria para reproducirse, propagarse
y perpetuarse. Esta estrategia funciona a la perfeccion, viven en ambientes te-
rrestres y marinos, estimandose que la diversidad viral en la Tierra es de 1x10°!
(Sompayrac, 2002). Los virus tienen mala fama, pero ademds de causar enfer-
medades, algunas graves, cumplen funciones vitales en las relaciones con otros
organismos vivos, incluidos los seres humanos (Ryan 2009).

No es muy dificil entender por qué el Covid-19, conocido también como
coronavirus, ha sido tan exitoso, ya que no podemos atribuir su despliegue por
el planeta solo a su habilidad para conseguir un huésped. Hay suficiente ciencia
y conocimiento global y latinoamericano que pone en evidencia las consecuen-
cias de traspasar los limites de la naturaleza (Newbold 2018; Cook et al., 2019;
Koleff et al., 2019; Marquet et al., 2018; Marquet et al. 2019), pero las alertas
sanitarias y ambientales se han desestimado. El cambio climatico, la pérdida de
biodiversidad y el Covid-19 son parte de un mismo problema: consecuencia de
nuestro sistema productivo y econémico insostenible.

Un sistema socio-ecoldgico con bajos niveles de memoria y capital social
es vulnerable a cambios y puede, consecuentemente, deteriorarse hasta llegar
a estados no deseados, y esto es lo que estamos percibiendo con la crisis cli-
matica y de biodiversidad. Es crucial abordar de forma integrada la prevencién
del riesgo y el desarrollo de capacidades locales sobre cambios climaticos, bio-
diversidad y enfermedades. La relacion entre la biodiversidad y la calidad de
vida de las personas es una vinculacién inseparable, de la que depende toda la
poblacién humana, sin distincién por género, drea geografica ni nivel econé-
mico o cultural.

Johan Rockstrém y Pavan Sukhdev, investigadores del Centro de Resi-
liencia de Estocolmo propusieron en 2016 invertir el entendimiento de los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible (ODS 2030 [Naciones Unidas 2015]), un ejercicio
académico que nos invita a comprender el andamiaje biol6gico. Es asi que la
bidsfera entrega los elementos fundamentales para el bienestar humano y con-
secuentemente para las economias. En la Figura 2 se representa esta forma no
antropocéntrica de tratar los elementos de los que depende la vida humana o
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los que ha construido (industrias, leyes, ciudades, etc.). Los ODS 2030 son vistos
de forma integrada, no sectorialmente, pues estan interconectados con el bien-
estar, la salud alimentaria y la salud humana. Por lo tanto, actuar decididamente
para mantener una condicién segura del clima (13) y recuperar los ecosistemas
marinos (ODS 14) y terrestres (ODS 15), asi como el acceso al agua en calidad y
cantidad (ODS 6) son objetivos basales para la sociedad y la economia.

Figura 2. Propuesta para comprender la interrelacion de los ODS 2030 desde
la bidsfera.

\J

Fuente: https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2016-06-14-how-food-con-
nects-all-the- sdgs.html. credit: Azote Images for Stockholm Resilience Centre, Stockholm
University.

La salud humana y planetaria depende de un espacio habitable biodiverso, con
pertinencia en su contexto geografico y social, con oportunidades para poder
dar un uso prudente (wise use) y sostenible. Junto con lo anterior, no podemos
dejar de lado en este andlisis a la salud publica, la que —segin Acheson— es
“el arte y la ciencia de prevenir las enfermedades, prolongar la vida y promover
la salud mediante los esfuerzos organizados de la sociedad” (Acheson 1998).
Estos esfuerzos deben atender aquellos factores directos e indirectos causantes
de las enfermedades de forma colaborativa entre las ciencias naturales y la sa-
lud publica. Acheson (1988) y Marmot (2010) situaban como elementos de in-
terés de la salud publica aquellas acciones que implican revertir las diferencias
de una mala salud entre personas con mas o menos oportunidades. Entonces,
necesitamos un bienestar social con equidad ambiental.
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Diversos grupos de investigadores, organizaciones y comunidades
ponen a prueba una forma diferente y ambientalmente amable de hacer esto
posible, en sectores urbanos y rurales (Saavedra et al., 2019; Rojas et al., 2019;
Kabish, 2019; Figueroa et al., no publicado), con soluciones junto a las comuni-
dades, mejorando e implementando integralmente las politicas publicas.

La condicién global actual impone una transformacion en todas las
areas, a una escala y rapidez mayores a las desplegadas hasta ahora. La actual
pandemia de Covid-19 permitié demostrar la fragilidad humana, nos reveld
los desafios en salud y medio ambiente. Los sistemas econdmicos se movilizan
nuevamente, las iniciativas para la reactivacion econémica surgen rapidamen-
te, pero no todas atienden la urgencia de este segundo tiempo en la era del
Antropoceno, cual es conservar la biodiversidad y detener su pérdida, basados
en ciencia y conocimiento, para recuperar el tejido ecolégico y social, reducir el
riesgo asociado y mejorar la resiliencia ante el cambio climatico y global.

(GLOSARIO

Antropoceno: La Era del Ser Humano, un nombre nuevo propuesto para la época geo-
légica actual, definida por nuestra propia influencia masiva sobre los climas y
ecosistemas de la Tierra. El concepto fue acufiado en 2000 por el ganador del
premio Nobel Paul Crutzen.

Biodiversidad: Diversidad bioldgica es la variabilidad de organismos vivos de cualquier
fuente, incluidos, entre otras cosas, los ecosistemas terrestres y marinos y otros
ecosistemas acuaticos y los complejos ecologicos de los que forman parte; com-
prende la diversidad dentro cada especie, entre las especies y de los ecosistemas.
(Articulo 2 del Convenio sobre la Diversidad Biologica).

Bidsfera: La esfera de aire, agua y tierra en la que existe toda la vida en el planeta; el
sistema ecoldgico global que comprende todos los seres vivos y sus relaciones.

Cambio climatico: Variacion del estado del clima, identificable (p. ej., mediante pruebas
estadisticas) en las variaciones del valor medio o en la variabilidad de sus pro-
piedades, que persiste durante largos lapsos de tiempo, generalmente decenios o
periodos mas largos. El cambio climdtico puede deberse a procesos internos na-
turales o a forzamientos externos, tales como modulaciones de los ciclos solares,
erupciones volcdnicas o cambios antropégenos persistentes de la composicion
de la atmésfera o del uso del suelo. La Convencién Marco de las Naciones Uni-
das sobre el Cambio Climatico, en su articulo 1, define el fendmeno en cuestion
como”cambio de clima atribuido directa o indirectamente a la actividad humana
que altera la composicion de la atmoésfera global y que se suma a la variabili-
dad natural del clima observada durante periodos de tiempo comparables”. La
Cmnucc diferencia, pues, entre el cambio climatico atribuible a las actividades
humanas que alteran la composicion atmosférica y la variabilidad climatica atri-
buible a causas naturales (IPCC, 2018b).

Capital natural: Una prolongacién del concepto econémico tradicional de “capital”,
acufado para representar los recursos naturales que los economistas, gobiernos
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y empresas tienden a excluir en sus balances. Puede dividirse en recursos no re-
novables (por ejemplo, combustibles fésiles), recursos renovables (por ejemplo,
los peces) y servicios (por ejemplo, la polinizacién).

Ecosistema: Es un complejo dinamico de comunidades vegetales, animales y de mi-
croorganismos y su medio no viviente que interactian como una unidad funcio-
nal. (Articulo 2 del Convenio sobre la Diversidad Biolégica).

Resiliencia: Capacidad de un sistema para hacer frente al cambio y volver a su estado o
continuar desarrollandose (Holling 1973).

Servicios de los ecosistemas: Beneficios que las personas reciben de los ecosistemas.
(OMS, 2005).

Sistemas socio-ecolégicos: Sistemas vinculados de personas y naturaleza. La expre-
sién hace hincapié en que los humanos tienen que ser vistos como formando
parte, no estando apartados, de la naturaleza; en que la separaciéon entre los
sistemas sociales y ecolégicos es artificial y arbitraria.
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7. Cambio Climatico y Salud

Ignacio Silva Santa Cruz, Yasna K. Palmeiro-Silva

Introduccion

Durante estos ultimos afios, multiples eventos meteoroldgicos y climaticos ex-
tremos asociados al cambio climatico se han observado alrededor del mun-
do. Fuertes lluvias en Europa han generado inundaciones sin precedentes en
Alemania y Bélgica, donde las autoridades declararon que es“la mayor catas-
trofe desde la Segunda Guerra Mundial”debido a las consecuencias en infraes-
tructura, personas desaparecidas y fallecimientos (BBC, 2021b). Algo similar
ha ocurrido con lluvias torrenciales en China que han causado inundaciones
devastadoras, implicando el traslado de miles de personas desde la zona de
catastrofe hacia otras zonas mas seguras (BBC, 2021a). Adicionalmente, la costa
oeste de Canadd y Estados Unidos sufrié una de las peores olas de calor en la
historia, alcanzando casi 50°C en junio (BBC, 2021c), similar a lo ocurrido en
Africa, Asia, y Europa en julio de 2022 (NASA, 2022). En Turquia y Grecia se han
registrado cientos de focos de incendios, implicando el traslado de miles de
personas y consecuencias devastadoras en términos de la biodiversidad (The
Guardian, 2021). Todos estos eventos, y muchos otros, han afectado el bienestar
y salud de millones de personas y han provocado la muerte a cientos, haciendo
patente la estrecha relacion entre el cambio climatico y el bienestar y salud de
la poblacion.

Estos eventos no han ocurrido por azar, sino que debido a que el sistema
climatico ha estado cambiando a lo largo del tiempo. Segin la evidencia cien-
tifica y el ultimo reporte del Panel Intergubernamental sobre Cambio Climdtico
(IPCC, por su sigla en inglés), es altamente probable que este cambio en el clima
sea atribuible a las actividades humanas y el uso de combustibles fésiles asocia-
do a la generacion de energia, practicas de agricultura y deforestacion, sistemas
de transporte e industriales (IPCC, 2022).

Actualmente la humanidad esta en un punto critico respecto a la accion
climatica. La evidencia cientifica muestra que, dado los niveles de emisiones
de gases de efecto invernadero, la temperatura de la atmosfera seguird aumen-
tando y los eventos climdticos extremos seguirdn estando presentes en todas
las regiones del mundo. Sin embargo, estos efectos podrian atenuarse si los
paises disminuyesen de manera rdpida y urgente las emisiones de GEI (IPCC,
2022). Esto traerfa beneficios no solo al sistema climatico, sino que también a
la economia y la sociedad, incluyendo impactos positivos en el bienestar y la
salud de las personas.
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Con el objetivo de comprender la relacién que existe entre cambio clima-
tico y salud de la poblacién, primero se expone una breve introduccion al siste-
ma climatico para entender conceptos basicos relacionados con este fenémeno.
Luego, se analiza la relacién que existe entre el cambio climdtico antropogénico
y la salud de la poblacién, asi como también las principales acciones tomadas a
nivel internacional, regional y nacional. Se concluye con algunas estrategias de
accion climdtica y el rol de diferentes actores de la sociedad.

Sistema climatico y cambio climatico: Conceptos basicos

Para comprender el fenémeno entre el cambio climatico y la salud de la po-
blacién, es necesario conocer algunos conceptos basicos relacionados con el
sistema climdtico. La vida en la Tierra es posible debido a complejas interaccio-
nes entre los componentes del sistema climatico: la atmdsfera, la hidrdsfera, la
cridsfera, la litosfera y la bidsfera. Brevemente, la hidrésfera comprende todos
los cuerpos de agua de la Tierra, incluyendo océanos, agua fresca en rios y la-
gos, agua subterranea y en la atmosfera. La cridsfera se limita a la porcion de
agua solida o congelada. La litdsfera se refiere a las capas sélidas de la Tierra y
la bidsfera comprende todos los organismos vivientes en la atmosfera, suelo y
océanos.

Finalmente, en la atmdsfera se encuentran diferentes gases, entre los
mas abundantes se encuentran el Nitrégeno (N), el Oxigeno (O), Argén (Ar)
y Diéxido de Carbono (CO,). Dentro de estos gases se encuentran los GEI, que
captan calor y son responsables de mantener un planeta habitable a una tem-
peratura media global de 15°C.

El efecto invernadero ocurre cuando el Sol emite radiacion solar que al-
canza la atmosfera, calentando la Tierra. Aproximadamente, dos tercios de esa
radiacion es reflejada al espacio, pero el tercio restante pasa la atmosfera, donde
una parte es absorbida por vapor de agua y otros GEI y otra parte por la super-
ficie terrestre. Esta energia absorbida calienta la Tierra, pero una parte de esta
energia es reemitida desde la Tierra hacia la atmésfera en forma de calor, donde
los GEI lo atrapan, manteniendo la atmdsfera caliente (Figura 1, diagrama a la
izquierda).
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Figura 1. Diagrama del efecto invernade
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Fuente: Elaboracién propia.

Desde hace varias décadas, la concentracion de GEI en la atmdsfera ha ido au-
mentando debido al uso excesivo de combustibles fdsiles, masificacién de préc-
ticas agricolas y deforestacion de bosques que sirven como captadores de CO,.
Con el objetivo de medir lo mejor posible la concentracion de ciertos gases,
Charles Keeling, en 1958, comenz6 a medir la concentracién de CO, atmosféri-
co en el Observatorio Mauna Loa en Hawaii, demostrando un aumento soste-
nido de este alo largo del tiempo (Figura 2) (Tans & Keeling, 2022). Desde 1750
a 2019, el CO, ha incrementado aproximadamente 47%, el metano (CH4) 156%
y el 6xido nitroso (N20) 23% (IPCC, 2022).
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Figura 2. Curva de Keeling de la concentracién de CO, atmosférico medido
en el Observatorio Mauna Loa hasta el 11 de julio de 2022.
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Fuente: Elaboracién propia. Fuente de datos (Tans & Keeling, 2022).

Como resultado del incremento de la concentracion atmosférica de GEI, mayor
cantidad de calor es atrapada en la atmésfera, lo que conlleva a que la tem-
peratura atmosférica aumente y el planeta se caliente (Figura 1, diagrama a la
derecha). Este fendmeno es conocido como calentamiento global, el que se ha
definido como “un aumento estimado en el promedio de 30 afios de la tem-
peratura media de la superficie de la Tierra, relativo a niveles preindustriales a
menos que se especifique otra cosa” (IPCC, 2022). Segun datos del IPCC, desde
1850-1900 hasta 2010-2019, el incremento de la temperatura global de la Tierra
causado por actividades humanas ha sido de 1,07°C (IPCC, 2022).

El incremento de la temperatura en la atmésfera ha promovido altera-
ciones en el sistema climatico, ocasionando cambios en los patrones de lluvia,
derretimiento de hielo, aumento del nivel del mar, sequias, entre otros efectos.
Estos cambios en el sistema climatico son conocidos como cambio climatico, el
cual ha sido definido también por el IPCC como“un cambio en el estado del cli-
ma que puede ser identificado por cambios en la media y/o variabilidad de sus
propiedades, y que persiste por un periodo de tiempo prolongado, usualmente
décadas o mas” (IPCC, 2022). Ademas, esta alteracion se puede originar debido
a“procesos internos naturales o forzantes externos como modulaciones de los
ciclos solares, erupciones volcanicas y cambios antropogénicos persistentes en
la composicion de la atmdsfera o en el uso de la Tierra” (IPCC, 2022).

Por otro lado, la Convencion Marco de las Naciones Unidas sobre el
Cambio Climatico (Unfcce, por su sigla en inglés) en el articulo 1 de su declara-
cién define al cambio climatico como”un cambio del clima que es atribuido di-
recta o indirectamente a actividades humanas que altera la composicién global
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de la atmoésfera y que se suma a la variabilidad climatica natural observada
durante periodos de tiempo comparables” (United Nations, 1992).

Todos estos cambios en el sistema climatico producen un efecto domi-
no sobre otros sistemas naturales, incluyendo también los sistemas humanos.
Existe suficiente evidencia en relacién con como los efectos del cambio clima-
tico afectan negativamente la salud de las poblaciones, siendo las mas vulnera-
bles, generalmente las mas impactadas.

Cambio climatico y salud humana: Una estrecha y peligrosa relacion

En esta seccién se analizan los principales efectos del cambio climdtico sobre
la salud humana, separando de manera ilustrativa efectos directos e indirectos

(Figura 3).

Figura 3. Diagrama general de los efectos del cambio climatico sobre la salud
de la poblacion.
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Fuente: Palmeiro-Silva, Cifuentes, Cortés, Olivares & Silva, 2020.
Un efecto directo estd relacionado con un aumento de la temperatura ambien-

te, lo que puede llevar a dias de calor extremo y olas de calor. Estos fenémenos
afectan el bienestar y salud de las personas, ya sea provocando dolor de cabeza,
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sudoracion excesiva y deshidratacion, agotamiento por calor e incluso un golpe
de calor, lo que podria derivar en hospitalizaciéon o muerte. En general, las per-
sonas mas vulnerables, como nifios y nifias pequenos, adultos mayores, perso-
nas con enfermedades subyacentes o bajo ciertos medicamentos, y trabajadores
al aire libre bajo el Sol tienden a presentar en mayor medida este tipo de sin-
tomas y afecciones. Las vulnerabilidades ante el calor pueden ser fisioldgicas,
pero también sociales. La evidencia ha demostrado que las personas de escasos
recursos y que viven en zonas con menor cantidad de areas verdes y mayor
inseguridad social tienden a verse mas impactadas (Kim et al., 2020).

Al analizar la informacién histérica de los dias de calor extremo y olas de
calor, se observa que los dias y noches calurosas y eventos de olas de calor han
aumentado a nivel mundial (IPCC, 2022). Por otra parte, se ha evidenciado que
estos eventos se asocian a mayor mortalidad. Por ejemplo, en Europa en el afio
2003 y Rusia en el afio 2010, mas de 70.000 muertes se produjeron debido a estos
eventos (Shaposhnikov et al., 2014; World Health Organization, s. f.). Las pro-
yecciones climaticas plantean un aumento en el nimero de estos eventos (IPCC,
2022), lo que es un riesgo para la salud de la poblacién y podria poner presion
a los sistemas sanitarios de los paises para actuar de manera rapida y oportuna.

Los cambios en el clima gatillan otros cambios medioambientales. A
continuacion, se describe cémo estos cambios pueden afectar a la poblacion:

o Aumento del nivel del mar y erosién costera: Durante el
periodo entre 1901 y 2018, el nivel medio del mar ha aumentado en 0,20
metros (IPCC, 2022). Las principales causas de este aumento son por el de-
rretimiento de grandes capas de hielo que cubren las regiones polares y la
expansion termal de los océanos. Los efectos de este aumento afectan a las
poblaciones de lugares de baja altitud, como lo son islas, dreas cercanas a
rios y lugares costeros. Estos asentamientos se ven perjudicados por: i) in-
trusién de agua salada a zonas de cultivos y fuentes de agua dulce; ii) dafio
directo a infraestructura critica, como viviendas y dreas de cultivo, lo que
obliga a las personas dejar sus lugares de vivienda y desplazarse a lugares
mads seguros; iii) mayor probabilidad de propagacion de bacterias marinas,
principalmente del género Vibrio.

o Cambios en patrones de precipitacién: Los cambios en el sis-
tema climatico han provocado cambios en los patrones de precipitaciéon en
el mundo, ocasionando déficit de precipitacion en ciertos lugares y aumento
en otros, produciendo aluviones e inundaciones (IPCC, 2022). Estos cam-
bios en los patrones se relacionan, principalmente, con dos fenémenos de
relevancia para la salud humana: inundaciones y aluviones, y sequias. Por
una parte, las inundaciones y aluviones afectan directamente los bienes ma-
teriales de las personas, como lo son las viviendas y elementos de primera
necesidad para vivir, incluyendo disponibilidad de alimentos. Por otra parte,
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estos fendmenos pueden resultar en enfermedades, principalmente infec-
ciosas, derivadas de la mezcla de agua contaminada y agua para consumo,
asi como también en lesiones o la muerte. En el caso de las sequias, estas
amenazan el bienestar y salud de las personas, ya sea porque no existe dis-
ponibilidad de agua dulce para el consumo humano, como tampoco hay
agua para riego de cultivos, existiendo un doble riesgo para la poblacion.

. Alimentos y agricultura: Los alimentos son parte esencial de
la vida de las personas. Actualmente en el mundo se producen alimentos
suficientes para 11 billones de personas; sin embargo, un tercio de estos se
desperdician y miles de personas aun sufren de hambre (Wfpusa, s. f.). Una
inadecuada gestion de los alimentos y sistemas alimentarios deficientes, su-
mada al cambio climatico producen y seguirdn produciendo emisiones de GEI,
desperdicios de alimentos e inseguridad alimentaria. En base a la evidencia, el
cambio climatico podria cambiar la viabilidad de plantaciones en ciertas areas
del planeta, asi como también la composicién nutricional de ciertos cultivos,
tales como el maiz y el arroz (Myers et al., 2014). Estos cambios en la cantidad
y calidad de los cultivos pueden traer problemas de malnutricién en ciertas
poblaciones, donde las mas vulnerables se veran mas severamente afectadas.

. Incendios forestales: Se plantea que el cambio climatico se
asocia a mayor frecuencia e intensidad de los incendios forestales, y estos
ocurren por diferentes razones. Los incendios forestales son propios en la
naturaleza y deben ocurrir cada cierto tiempo para un crecimiento sano de
los bosques; sin embargo, el riesgo a las personas existe cuando se inva-
de territorio con alto riesgo de incendio. Por otra parte, la mayoria de los
incendios se producen por acciones humanas y no espontaneamente. Los
incendios ocurren porque se retine una serie de factores que propician la
ocurrencia de estos. Fogatas mal apagadas, colillas de cigarro a medio apa-
gar, botellas de vidrio o encendedores son los elementos que las personas
dejan en areas boscosas y los que gatillan el inicio del incendio. Agregado
a esto se encuentran las condiciones climaticas, las que pueden favorecer o
no la intensidad y magnitud del incendio. Condiciones como viento, altas
temperaturas y sequia tienden a agravar la situacion con los incendios fores-
tales. Estas condiciones son, en parte, propiciadas por cambios en el clima.
Los efectos de los incendios forestales sobre la salud de la poblacién son
conocidos: efectos en la salud mental, lesiones directas e incluso la muerte,
como también un aumento en la contaminacion del aire, lo que propicia
enfermedades respiratorias y cardiovasculares (Holm et al., 2021).

. Contaminacion del aire: El uso de combustibles fésiles produ-
ce efectos globales y locales. A nivel global, ya hemos visto que el aumento
de GEI lleva al calentamiento global y al cambio climatico. A nivel local, los
contaminantes mas cercanos al suelo afectan directamente la salud de mi-
llones de personas. En particular, la combustion de los motores de vehiculos
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que utilizan gasolina o petréleo genera compuestos volatiles organicos los
que interacttan con la radiacion solar, produciendo ozono troposférico (O3),
el cual es altamente irritante para las vias respiratorias de las personas. Por
otra parte, el uso de combustibles fésiles genera otros gases, carbén negro y
material particulado 2,5, los que también se asocian a ciertas enfermedades
respiratorias y cardiovasculares (Karanasiou et al., 2021).

J Expansion, reproducibilidad y sobrevivencia de mosquitos
y otros vectores: Tanto los cambios en los patrones de precipitacion como
temperatura pueden modificar la viabilidad de expansion geografica, repro-
ducibilidad y sobrevivencia de ciertos vectores, especialmente mosquitos.
Varios insectos que cargan ciertos virus o parasitos prosperan en ambientes
mas calidos y himedos. Los cambios en el clima podrian asociarse a una
mayor area geografica que favorezca estos vectores, poniendo en riesgo la
salud de millones de personas, no solo en los trépicos, sino que también
en latitudes medias. Uno de los principales problemas en salud publica es
la malaria, la que se transmite a través del mosquito Anopheles, el cual por-
ta el parasito de la especie Plasmodium. Este mosquito se desarrolla bajo
condiciones optimas de temperatura entre 15°C-32°C con humedad entre
50-60%. Las proyecciones consideran que este mosquito podria migrar ha-
cia otras zonas geograficas, incrementando el rango geografico y potencial
transmision de malaria a mas poblacion (Caminade et al., 2014).

Desigualdad y cambio climatico

Sibien la evidencia es clara al mostrar los efectos del cambio climatico sobre los
diferentes sistemas naturales y humanos, incluyendo potenciales efectos sobre
la salud de la poblacion, también hay otros factores de causa social que pueden
magnificar, o no, el impacto de estos efectos sobre la poblacion, los determi-
nantes sociales de la salud (Figura 3). Por ejemplo, inundaciones y posteriores
pérdidas de cultivos afectarian directamente los sistemas econémicos, sociales,
e inclusive potenciando conflictos geopoliticos entre y dentro de paises, lo que
sin duda repercute en el bienestar y salud de la poblacién, produciendo un cir-
culo vicioso de inequidades, pobreza y mala salud. Esto refuerza la necesidad
de politicas claras que disminuyan los impactos climdticos sobre los sistemas
naturales y humanos a través de una disminucién de desigualdades sociales. En
este sentido, el cambio climatico no solo es un fenémeno analizado desde un
punto de vista fisico, sino que también desde un punto de vista social, politico,
econémico y cultural (Malone, 2009).

Por otra parte, el 10% del grupo mas rico de la poblacién genera 52% del
total de emisiones entre 1990 y 2015 (OXFAM, 2022). Sin embargo, las consecuen-
cias del cambio climatico son observadas en todas las regiones, en especial sobre
las que menos han aportado a las emisiones globales de GEL En este sentido,
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el cambio climdtico es ante todo un problema ético y de justicia global, el cual
desenmascara desigualdades estructurales y de poder que afectan mayormente
a los paises mas vulnerables y a los grupos marginalizados de la sociedad (muje-
res, ninos y comunidades indigenas) (Markandya, 2011). Estas desigualdades se
expresan en un amplio rango de dimensiones, desde las consecuencias a la expo-
sicién de riesgo de desastres (80 veces mas en paises con mercados emergentes)
(Malone, 2009) hasta la forma en que los paises ricos plantean sus términos en las
negociaciones internacionales de cambio climatico (Okereke, 2010).

La evidencia cientifica es robusta respecto a la ocurrencia del cambio
climatico antropogénico y la magnitud de sus consecuencias; sin embargo, la
accion politica ha sido cuestionada por su lentitud. En la proxima seccién se
discute sobre las areas de accidon ante el cambio climéatico a nivel internacional,
regional y nacional.

Accion climatica: Caracterizada por lentitud y oportunidades perdidas

Un articulo publicado en The New York Times en 2018 argumentaba que los paises
perdieron una gran oportunidad de desarrollar un marco global de reduccion de
emisiones de carbono durante la década de 1979-1989 (Rich, 2018). Esta década
fue favorable para las politicas de cambio climético dado que existia un amplio
consenso cientifico entre los paises y se celebraba la primera Conferencia Mun-
dial sobre el Clima en 1979 (World Meteorological Organization, 1979). Sin em-
bargo, la incapacidad de generar cualquier politica global concreta y vinculante
durante aquel tiempo favorecié una rapida progresion del cambio climatico.

Las acciones sobre el cambio climatico a nivel global requieren un impor-
tante compromiso politico porque el objetivo de reducir las emisiones de CO,
implica cambios en sistemas econémicos, sociales e industriales, tanto en el pre-
sente como en el futuro. Ademas, la responsabilidad de las emisiones debe dife-
renciarse entre paises debido a los patrones histéricos de emisiones de GEL Estas
son las principales razones por las que los paises negocian sus compromisos so-
bre la reduccion de las emisiones de CO, a nivel internacional. Para comprender
los avances y el estado actual de las politicas de cambio climatico y apreciar lo
que se ha hecho en materia de adaptaciéon y mitigacion climatica, es necesario
comprender los hitos politicos mas importantes sobre la accion climatica.

Hitos relevantes en la accion climatica internacional

Como se introdujo anteriormente, debido a la historia de emisiones de GEI,
las responsabilidades climaticas son compartidas pero diferenciadas, ya que los
paises”mas desarrollados”son los que tienen una carga de emisiones historicas
mayor en comparacion a paises con economias emergentes, como lo son la ma-
yorfa de las naciones de Latinoamérica, Africa y algunas de Asia. El problema es
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que actualmente la accion climatica es urgente, y si bien es necesario que todos
los paises del mundo reduzcan sus emisiones ahora ya, existe una discusién
respecto a la justicia que existe con los que histéricamente han tenido una carga
de emisiones bajas y que estan fortaleciendo su desarrollo a costa de generar
emisiones de GEL

A pesar de que la evidencia cientifica en relacion con el calentamiento
global y cambio climatico es robusta desde hace varias décadas, la accién cli-
matica politica comienza a tomar fuerza en 1977, cuando el comité ejecutivo
de expertos sobre cambio climético de la Organizaciéon Meteorol6gica Mundial
reafirmé la expectativa cientifica general del calentamiento por efecto inverna-
dero y la necesidad de hacer un mejor uso del conocimiento climatico. Es asi
como se organiz6 la primera Conferencia Mundial sobre el Clima en 1979, en
la que cientificos de diferentes paises discutieron sobre el clima y politicas pu-
blicas; sistemas globales; influencia de la humanidad sobre el sistema climatico
y los posibles impactos; y el uso del suelo y bosques. Esta conferencia llamé a
la necesidad de liderazgo internacional y cooperacion para realizar mas inves-
tigacion sobre el tema y asi tener disponible mejor evidencia (Zillman, 2009).

Mas adelante, la Comision Mundial de Medio Ambiente y Desarrollo,
mads conocida como la Comisién Brundtland, en 1987, remarcé que el calen-
tamiento global, debido a la acumulacion de GEI en la atmésfera, podria ser
una importante amenaza al desarrollo sostenible de la humanidad (Brundtland
Commission, 1987). Derivado de esta comision, la sesion 43.a de la Asamblea
General de las Naciones Unidas establece el Panel Intergubernamental sobre
Cambio Climatico, para“proporcionar evaluaciones cientificas coordinadas in-
ternacionalmente sobre la magnitud, el momento y los impactos ambientales
y socioeconémicos potenciales del cambio climatico y estrategias de respuesta
realistas” (United Nations, 1989).

Es asi como el IPCC ya ha producido seis reportes de evaluaciéon, comen-
zando en 1990 y siendo el dltimo publicado en 2021-2022. Estos reportes eva-
ltan y analizan la evidencia cientifica disponible con el objetivo de informar a la
poblacién y con especial énfasis a tomadores de decision sobre el desarrollo de
politicas ptblicas relacionadas con el clima, asi como también las negociaciones
asociadas a la Conferencia Climatica de las Naciones Unidas.

Otro evento importante en la historia de las negociaciones climéticas
ocurrio en 1992 en Rio de Janeiro, Brasil. En esta ocasion se celebré la Cumbre
de la Tierra, donde diferentes paises firmaron la conformacion de la Conven-
cién Marco de las Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico, la que establece
una serie de obligaciones basicas para regular las emisiones de GEIl y abordar el
cambio climatico colectivamente. Los miembros de esta Convencion, llamadas
Partes, ratifican su compromiso con la accién climatica con el fin de alcanzar la
estabilidad de la concentracion de gases de efecto invernadero en la atmosfera
a niveles que evitarian la interferencia antropogénica con el sistema climatico
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(United Nations, 1992). Para hacer efectivo el trabajo de la Convencion, esta se
operacionaliza en las Conferencias de las Partes (COPs), en las que ocurren las
negociaciones y decisiones a nivel global. La primera COP se realizé en 1995
en Berlin, Alemania, donde las Partes acordaron la necesidad de compromisos
mas fuertes para los paises desarrollados més alla de los compromisos de la
Convencion. Como resultado, se establecié el Grupo Ad Hoc sobre el Mandato
de Berlin, que discutio y redacté el Protocolo de Kioto (Unfcce, 1995).

El Protocolo de Kioto es el primer tratado para la reduccién de GEl y fue
formalmente adoptado en 1997 (COP3), en Kioto, Japén. Este protocolo vincula
legalmente a los paises desarrollados a los objetivos de reduccion de emisiones
de GEI dentro de periodos de tiempo especificos (Unfcce, 1997). Algunos de
los compromisos mas importantes de este Protocolo son: i) se incorporan los
GEI de CO,, CH4, N20O, hidrofluorocarbonos (HFCs), perfluorocarbonos (PFCs)
y hexafluoruro de azufre (SF6); ii) se asigna una maxima cantidad de unidades
de emisién a los paises con un compromiso de reduccién de emisiones; iii)
proporciona tres mecanismos flexibles basados en el mercado que facilitan el
logro de los objetivos de las Partes de manera rentable: Comercio Internacional
de Emisiones (IET, por su sigla en inglés), Mecanismo de Desarrollo Limpio
(CDM, por su sigla en inglés) e Implementaciéon Conjunta (JI, por su sigla en
inglés), y iv) establece areas claves de mitigacion: energia, transporte, industria,
agricultura, forestal y manejo de basura (Unfccc, 1997).

Este protocolo entré en vigor en enero de 2005, en la COP11, en Mon-
treal, Canada, donde mas de 55 partes lo ratificaron. La fecha de expiracion del
protocolo fue 2012 en primera instancia, para luego comenzar con las negocia-
ciones para el siguiente acuerdo, el Acuerdo de Paris.

En el afio 2015, la COP21 realizada en Paris, Francia, marca la adopcion
de este nuevo acuerdo, el cual entraria en vigor desde el afo 2016. El Acuerdo de
Paris reconoce que el cambio climético y sus impactos afectan a todas las partes y
que las acciones climaticas estan intrinsecamente relacionadas con el desarrollo
sostenible, la erradicacion de la pobreza, la conservacion de sumideros y la pro-
teccion de la biodiversidad, entre otros temas; por lo tanto, el propésito de este
Acuerdo es“fortalecer la respuesta global a la amenaza del cambio climatico, en
el contexto del desarrollo sostenible y los esfuerzos para erradicar la pobreza,
manteniendo el aumento de la temperatura media global muy por debajo de los
2°C por encima de niveles preindustriales y continuar los esfuerzos para limitar
el aumento de temperatura a 1,5°C por encima de los niveles preindustriales”
(Unfccc, 2015). Uno de los puntos més importantes del acuerdo es que llama a
todos a que preparen, comuniquen y mantengan esfuerzos ambiciosos a través
de las Contribuciones Nacionales Determinadas (NDCs, por su sigla en inglés),
buscando metas de mitigacién y adaptacion nacionales. Estas NDCs deben ser
enviadas a partir de 2015 y actualizadas cada cinco afios. A julio 2022, este acuer-
do ha sido firmado por 193 partes de un total de 197 (Unfccg, s. £.).
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Hitos relevantes en la accion climatica regional:
Latinoamérica y el Caribe

Histéricamente, Latinoamérica y el Caribe (LAC) han sido una regién con bajas
emisiones de GEI, contribuyendo con menos del 10% al total de emisiones glo-
bales (Barcena Ibarra et al., 2018). Entre los principales paises contribuyentes
se encuentran Brasil y México, y los sectores de energia, agricultura y actividad
forestal aportan con el 42%, 28% y 21% al total de emisiones, respectivamente
(Economic Commission for Latin America and the Caribbean, 2009). A pesar
de la limitada cantidad de emisiones de cada pais de la region, los efectos del
cambio climatico se han observado en cada uno de ellos, con proyecciones cli-
maticas poco auspiciosas.

En términos generales, desde el afio 1970 ha emergido en LAC una pre-
ocupacion transversal acerca de la importancia de las politicas medioambienta-
les y la preservacion de los ecosistemas (Tudela, 2014), aunque la cooperacién
entre paises es bastante limitada. Adicionalmente, LAC no acttia como un solo
bloque en las negociaciones internacionales de cambio climatico: existen di-
ferentes grupos dentro de LAC, como el Grupo Latinoamericano y del Caribe
(Grulac), la Alianza Bolivariana para los Pueblos de Nuestra América (ALBA)
y la Asociacién Independiente de América Latina y el Caribe (AILAC), lo que
limita en gran medida un potencial fortalecimiento de la capacidad negocia-
dora de la regiéon. Dado que la responsabilidad histérica de la region con las
emisiones de GEI es bastante limitada, pero los efectos del cambio climatico
afectan y afectaran de manera importante a la poblacion, es fundamental que
la participacion de LAC sea contundente y coordinada en términos de buscar
alternativas robustas respecto a las estrategias de adaptacién y mitigacion ne-
cesarias en la regién, considerando las vulnerabilidades particulares presentes
en cada pais.

En términos de los compromisos internacionales de los paises de la re-
gién, la mayor parte de los paises han actualizado sus NDCs, pero con escasa
ambicion climatica. Por otra parte, al analizar la segunda ronda de envio, estos
compromisos son bastante diferentes entre los paises (Cardenas et al. 2021),
ya sea por un tema de compromiso politico, capacidad técnica, disponibilidad
de datos y evidencia para la toma de decisién, entre otros elementos. Esto de-
muestra en parte, la alta variabilidad y poca colaboracion y coordinacién exis-
tente en la regién en términos de compromisos y negociaciones climaticas.

Dadas las caracteristicas y vulnerabilidades sociales en LAC junto con
los bajos niveles de ingresos econémicos de los paises, es muy comun observar
diferentes iniciativas globales de apoyo. Una iniciativa importante en la promo-
cion del didlogo y cooperacion en la region es la Semana del Clima de América
Latina y el Caribe (LACCW, por su sigla en inglés), la cual constituye una plata-
forma para dialogar sobre los principales desafios y oportunidades climaticas,
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asi como también promover e impulsar la accién climatica entre diferentes ac-
tores de la region (Unfcec, 2022).

Existen diversos fondos y programas internacionales que permiten forta-
lecer las capacidades y medidas de adaptacion y mitigacion climéticas. Uno de
los mas relevantes es el Euroclima+, el cual es un programa de sustentabilidad
medioambiental y cambio climatico entre la Unién Europea y Latinoamérica.
Este tiene como objetivo fortalecer la gobernanza y politicas ptblicas climati-
cas, como también apoyar proyectos especificos en las dreas forestal, energia,
agua, gestion del riesgo, movilidad urbana y produccién de alimentos (Euro-
pean Commission, s. f.-c). Actualmente, algunos proyectos activos en la region
se relacionan a el manejo sostenible de los recursos no maderables en Pert y
Bolivia (European Commission, s. f.-b) mejorar las condiciones de vida de las
poblaciones indigenas y criollas en Argentina y Paraguay (European Commis-
sion, s. f.-a), entre otros.

Otros fondos importantes provienen del Programa de la Organizacion
Mundial de las Naciones Unidas (ONU), encontrandose los siguientes: i) Pla-
taforma Regional para la Innovacién y la Transferencia de Tecnologia para el
Cambio Climético (Regatta), el cual busca fortalecer las capacidades e inter-
cambio de conocimiento en LAC; ii) MOVE, el cual busca acelerar la transicion
hacia la movilidad eléctrica en LAC a través del fortalecimiento de capacidades;
ili) CityADAPT el cual promueve la resiliencia climatica en dreas urbanas; iv)
Microfinanzas para la Adaptacion Basada en Ecosistemas (MebA), el cual se
enfoca a poblaciones rurales y periurbanas, y v) la Iniciativa de colaboracion de
las Naciones Unidas para la Reduccién de las Emisiones por Deforestacion y
Degradacion de los bosques (ONU- REDD), el cual busca reducir las emisiones
de la deforestacion y degradacion de bosques (United Nations, 2017).

Hitos relevantes en la accion climatica nacional: Chile

En términos de politicas publicas, la institucionalidad medioambiental y cli-
matica en Chile es relativamente nueva y las politicas han sido mayoritaria-
mente establecidas a modo de respuesta frente a la agenda internacional, que
por sobre el levantamiento de intereses y prioridades nacionales (Bergamini et
al., 2017). A partir de la Cumbre de la Tierra en Rio 1992, el Gobierno chileno
aprob¢ la Ley N° 19.300, en 1994, que promovia la creacion de la primera ins-
titucion gubernamental responsable de temas medioambientales, la Comision
Nacional del Medio Ambiente (Conama) (Gobierno de Chile. Ministerio Secre-
tarfa General de la Presidencia, 1994). Esta comisién coordinaba las acciones
medioambientales; sin embargo, no constituia un organismo ministerial, sien-
do sus acciones e influencia bastante limitadas.

Ya en 2005, la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo Eco-
némicos (OCDE) reconoci6 la importancia de la relacion entre Chile y otros
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miembros de la OCDE, destacando el crecimiento econémico y social del pais,
instandolo a la proteccién del medio ambiente y sus recursos naturales a través
de 52 recomendaciones, enfatizando mayor institucionalidad medioambiental;
mejores sistemas de informacién; leyes para proteger la biodiversidad; respues-
tas climaticas proactivas, entre otras (OECD, 2005). Considerando este analisis
y otras preocupaciones politicas, el gobierno chileno trabajé para alcanzar los
estandares OCDE, siendo invitado a ser miembro de esta institucién en 2009 y
firmando el acuerdo en enero 2010 (OECD, 2010).

Desde entonces, el marco institucional ambiental se ha fortalecido, es-
tableciéndose nuevas obligaciones en diferentes areas, incluyendo proteccién
medioambiental. Asi, en 2010 se crearon el Ministerio del Medio Ambien-
te, el Consejo de Ministros para la Sustentabilidad, el Servicio de Evaluacion
Medioambiental y la Superintendencia de Medio Ambiente (Gobierno de Chi-
le. Ministerio Secretarfa General de la Presidencia, 2010); sin embargo, ain
existen serios problemas en términos de fiscalizacion, normativas, regulaciones,
cooperacion interinstitucional y jurisdiccién institucional.

En términos climaticos, Chile es miembro de la UNFCCC y ha ratificado
tanto el Protocolo de Kioto como el Acuerdo de Paris, ademads de enviar las dos
NDCs, en 2015 y 2020. Sin embargo, ain los compromisos y accién climatica
son escasos y débiles, en especial en términos de salud y cambio climatico: las
cifras nacionales de emisiones de GEI se han incrementado continuamente. La
altima medicién, en 2013, reveld un total de emisiones de 70.054 gigatoneladas
de CO, equivalente, considerando el uso de suelo, el cambio de uso de suelo y
deforestacion (Gobierno de Chile. Ministerio del Medio Ambiente, 2018b).

Entre las estrategias se encuentra el Plan de Accién Nacional de Cambio
Climatico 2017-2022, instrumento articulador de la politica de cambio climatico
que integra acciones de diferentes ministerios y servicios. Este plan considera
cuatro ejes de accion: 1) adaptacion, 2) mitigacion, 3) medios de implementacion
y 4) gestion del cambio climatico regional y comunal, ademas de proporcionar
una estructura operativa para la elaboracion e implementacion de nueve planes
sectoriales: silvoagropecuario, biodiversidad, pesca y acuicultura, salud, infraes-
tructura, ciudades, energia, recursos hidricos y turismo (Gobierno de Chile. Mi-
nisterio de Salud & Gobierno de Chile. Ministerio del Medio Ambiente, 2017).

En 2018, el Cuarto Reporte del Estado del Medio Ambiente estableci6
que los principales desafios estan vinculados con la institucionalidad medioam-
biental, calidad del aire, biodiversidad, economia circular, gestion de desechosy
cambio climatico. Ademas, recalcé la importancia de los logros vinculados con
politicas y normas sobre estos temas (Gobierno de Chile. Ministerio del Medio
Ambiente, 2018a), aun cuando Chile no cuenta con un marco politico e insti-
tucional que establezca compromisos o actividades en relaciéon con el cambio
climatico. El Ministerio del Medio Ambiente solamente coordina la politica de
cambio climatico, mientras otros ministerios controlan la implementacion y la
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asignacion de recursos. De esta manera, las responsabilidades se diluyen entre
los diferentes ministerios, participacion y compromiso ciudadano.

Segtn la dltima NCD enviada en el afio 2020, el pais se compromete
a una serie de metas, siguiendo la linea de la Agenda 2030. En términos de
mitigacion, algunas de las medidas a las que el pais se compromete son:“Un
presupuesto de emisiones de GEI que no superara las 1.100 megatoneladas de
CO,-eq, entre el 2020 y 2030, con un maximo de emisiones de GEI al 2025”,
ademds se compromete a una “reducciéon de al menos 25% de emisiones to-
tales de carbono negro al 2030, con respecto al 2016”. Mas especificamente
en términos de salud, se plantea que,“al 2030, se habrd completado el 100%
de las metas de la Agenda 2030 del sector sanitario”. Desafortunadamente, no
se plantean metas mas especificas respecto a la proteccion de la salud ante los
efectos del cambio climatico o eventuales co-beneficios de la mitigacién (Go-
bierno de Chile. Ministerio del Medio Ambiente, 2020).

Finalmente, desde el afio 2019 se comienza a trabajar en la Ley Marco
de Cambio Climatico, la cual fortalece la gobernanza climatica, otorgando fa-
cultades y obligaciones a los organismos del Estado para la accion climatica. Se
establece una meta de carbono neutralidad al afio 2050, lo que obliga a asumir
compromisos climaticos (Gobierno de Chile. Ministerio del Medio Ambiente,
2019). Esta ley fue publicada en el Diario Oficial el 13 de junio de 2022 (Gobier-
no de Chile. Ministerio del Medio Ambiente, 2020).

Oportunidades de accién y potenciales estrategias de abordaje
para fortalecer la accién climéatica y de salud

En esta seccién se presentan algunas potenciales acciones y estrategias que
permitan fortalecer la accion climatica y proteccion de la salud de la poblacién.
Sibien no intentan ser exhaustivas ni tnicas, estas podrian favorecer los proce-
sos y roles de ciertos actores claves en distintos niveles de organizacion.

Las acciones climaticas y de proteccion de la salud, en general, necesitan
de la colaboracién intersectorial y en diferentes niveles de organizacion. En
este sentido se plantean estrategias de abordaje a nivel global, regional, nacio-
nal, local e individual. En cada nivel existen diferentes actores claves para que
las estrategias de accion puedan llevarse a cabo.

Estrategias a nivel global
Las negociaciones climaticas deben enfocarse en reducir las emisiones de GEI
fuertemente, de manera urgente y rapida, considerando la necesidad de justi-

cia entre diferentes paises. La reduccién de emisiones de GEI no puede seguir
posponiéndose por los paises mas industrializados y grandes emisores de GEI,
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como lo son China, Estados Unidos y de la Unién Europea, los que en conjunto
emiten aproximadamente el 45% del total de emisiones (Friedrich et al., 2020).

Instituciones como las Naciones Unidas y la Organizacién Mundial de
la Salud deben fortalecer su rol y liderazgo, tomando la iniciativa fuertemente
para favorecer negociaciones ambiciosas, prosperas, justas y vinculantes en tér-
minos de accion climatica y proteccion a la salud de la poblacion. Por otra parte,
el IPCC juega un rol clave en la provisién de sintesis de evidencia cientifica para
tomadores de decision, por lo que su rol deberia ser central en las negociacio-
nes internacionales.

Las organizaciones no gubernamentales globales y las instituciones aca-
démicas de alcance global juegan un rol preponderante en la facilitacién de
la discusion y diseminacion de la informacion, tanto entre poblacion experta
como no experta en la tematica. Las ONGs generalmente tienen objetivos es-
pecificos de abogacia, los que aportan valiosa informacion a la discusion sobre
la accién climatica y proteccién a la salud. Las instituciones académicas velan
por formar futuros profesionales ciudadanos del mundo y comprometidos con
la accién climatica y de salud, los que seran los encargados de actuar en dife-
rentes instancias, desde negociaciones climaticas hasta la atencion de personas
afectadas por los efectos del cambio climdtico en diferentes localidades. En este
sentido, las instituciones académicas deben incorporar actividades de forma-
cién relacionadas con la accién climdtica de manera transversal en sus planes
de estudio. Por otra parte, la investigacién producida en las instituciones acadé-
micas debe incorporar fuertemente elementos de accion climatica, con el fin de
fortalecer el cuerpo de evidencia para una mejor toma de decision.

Estrategias a nivel regional

La region de Latinoamérica y el Caribe presenta amenazas y vulnerabilidades
climaticas y de salud concurrentes. Por una parte, los efectos del cambio clima-
tico afectan a cada pais de la region, aumentando el riesgo de enfermedades
infecciosas y transmitidas por vectores, como también inundaciones y sequias,
las que ponen en riesgo el desarrollo, bienestar y salud de la poblacién. Por otra
parte, las inequidades sociales y de salud son significativamente altas, las que
magnifican los efectos del cambio climatico en las poblaciones mas vulnerables.
A esto se suma la débil gobernanza y la poca colaboraciéon climatica que existe
entre los paises.

En este sentido, se debe fortalecer la colaboracion y cooperacion entre
los paises en términos de fortalecimiento de capacidades, tanto técnicas como
politicas, de accién climética y de salud, asi como también la elaboracion de
estrategias conjuntas para favorecer la comunicacion y traspaso de informaciéon
con el objetivo de consolidar una capacidad negociadora de la region potente
a nivel internacional.
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Un elemento importante para considerar por las instituciones académi-
cas es la formacion de profesionales de la salud en tematicas climaticas. La
evidencia muestra que han incorporado débilmente la temadtica de cambio cli-
matico en los planes de estudio, lo que pone en jaque el importante rol, tanto
por atencién directa como por abogacia, de los profesionales de la salud en este
ambito (Palmeiro-Silva et al., 2021). En este sentido, se podria evaluar la crea-
cién de estandares minimos regionales para la formacion de estos profesionales
segun los requerimientos climaticos y de salud.

Complementariamente, la investigacion producida, tanto por institu-
ciones académicas como de investigacién, debe enfocarse en las necesidades
actuales de la poblacion y debe impactar las politicas ptblicas en el tema, asi
como también informar la toma de decision. Asi, se plantea que la investigacion
en Latinoamérica debiese ser transnacional y de coproduccién en conjunto con
las comunidades y tomadores de decision. El empoderamiento comunitario,
acceso y comprension a la informacion son claves para comunidades mas sanas
y resilientes, siendo capaces de tomar decisiones informadas.

Estrategias a nivel nacional

Si bien la institucionalidad y gobernanza climatica en Chile se han fortalecido
durante los dltimos afios, ain queda mucho por avanzar. Las politicas clima-
ticas, tanto de mitigaciéon como de adaptacion al cambio climatico, deben ser
mas ambiciosas y poner el bienestar y salud de la poblacién al centro de la
politica, considerando la necesidad de pertinencia territorial. La tltima Contri-
bucién Nacional Determinada enviada a la UNFCCC solo nombra la salud de
la poblacién como un aspecto importante, pero no existen medidas explicitas
sobre adaptacién en salud.

Complementariamente, se debe fortalecer la participacion ciudadana en
los procesos de formulacién de politicas climaticas y de salud, en especial de las
comunidades mas vulnerables y afectadas por el cambio climatico en el pafs.

Finalmente, la generacion de datos y evidencia cientifica en relacion con
el cambio climatico y la salud es una necesidad urgente en el pais. Esto permi-
tirila tomar mejores decisiones, tanto a nivel nacional, regional como local. Se
debe fomentar la creacion de sistemas integrados de informacion que permitan
monitorear la amenaza del cambio climatico, pero también el grado de exposi-
cién de la poblacién y de vulnerabilidad, incorporando un enfoque de determi-
nantes sociales de la salud.
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Oportunidades de una recuperacion verde, sostenible y saludable
post-Covid-19

La pandemia por Covid-19 nos muestra una oportunidad de recuperacién so-
cial y econémica verde, sostenible y saludable. Desafortunadamente, algunos
obstaculos econémicos para alcanzar esta recuperacién son los desincentivos
del mercado, principalmente asociados a los bajos precios de los combustibles
fosiles, imposibilitando la innovacion sustentable en esta area. Para abordar es-
tas dificultades es fundamental abolir los subsidios y aumentar los impuestos
para el uso de combustibles fésiles y, de esta manera, inhibir el uso de este
tipo de fuentes energéticas. La transicion hacia combustibles sustentables re-
quiere compromisos a largo plazo por un periodo no menor de 5 a 10 afios,
implicando inversion publica y reformas de precios e impuestos a la industria.
Las prioridades para la inversién publica deben enfocarse en el apoyo econo-
mico al sector publico y privado para la innovacién sustentable en el desarro-
llo de infraestructura, sistema de transporte y ciudades sustentables. Este tipo
de desarrollo no solo trae beneficios econémicos, sino que también sociales y
medioambientales.

En este sentido, los gobiernos deberian considerar establecer un plan
de desarrollo-pais sostenible y saludable, favoreciendo politicas publicas que
disminuyan las externalidades negativas de ciertas acciones sobre el medio am-
biente, la economia y el desarrollo social de la poblacion. Entre algunas lineas
para potenciar se encuentran: descarbonizacion y transicion a matriz energé-
tica de bajas emisiones de carbono; fortalecimiento de la politica de eficiencia
energética y disminucion de la pobreza energética; promocion de la economia
circular; produccion y desarrollo sostenible; reduccion de riesgo de desastres;
fortalecimiento de la gobernanza climética y de sostenibilidad, y promocién de
estrategias de colaboracion regionales y globales.

La humanidad se encuentra en un momento clave para la accién cli-
matica y proteccion de la salud de la poblacion. La evidencia cientifica ha sido
robusta y clara, ahora es tiempo de que las politicas de reduccién de emisiones
de GEI se implementen de manera urgente a nivel internacional, lo que requie-
re de cooperacion, entendimiento y justicia entre los paises. Las politicas que
aboguen por un desarrollo saludable, sostenible y justo seran politicas que per-
mitan el desarrollo prospero de la sociedad y el medio ambiente, disminuyendo
las inequidades que hoy en dia afectan a millones de personas en el mundo.
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EN UN MUNDO GLOBALIZADO






8. Enfermedades emergentes y reemergentes
en el contexto de la actual crisis sociosanitaria

Valeria Stuardo Avila

Una nueva transicion epidemiolégica

En 1971, el epidemi6logo Abdel Omran establecié por primera vez el concepto
de transicion epidemioldgica; es decir, el cambio en los patrones de salud-en-
fermedad desde las causas de morbilidad y mortalidad dominadas por enferme-
dades infecciosas hacia enfermedades degenerativas, vinculando directamente
este cambio con la estructura poblacional (Omran, 1971). Durante aproximada-
mente medio siglo, las enfermedades crénicas no transmisibles han tenido gran
relevancia por su gran impacto en la morbilidad y mortalidad a nivel mundial;
sin embargo, la epidemia de Covid-19 nos demuestra que ciertamente es po-
sible que estemos siendo testigos de la nueva transicién epidemioldgica. Esta
gran crisis humanitaria y de salud nos obliga a mirar los efectos que la globali-
zacion ha provocado en los patrones actuales de salud-enfermedad y cémo las
enfermedades transmisibles vuelven a ser protagonistas.

La emergencia sanitaria provocada por el virus SARS-CoV-2, que se ini-
ci6 en la ciudad de Wuhan, China (Hui et al., 2020), a finales del 2019, supone
un reto para las sociedades y la salud global, tanto en lo que hoy entendemos
como transicion epidemiolégica, como en la ruptura del concepto positivista de
epidemiologia del siglo XIX. Las enfermedades transmisibles vuelven a emerger
como un problema real que no solo afecta a las sociedades mas desfavorecidas,
sino que también a los paises econdmicamente desarrollados.

Las enfermedades emergentes y reemergentes han sido un tema de gran
interés en la salud publica en las tltimas décadas, impulsadas por la investi-
gacién comunitaria que se desarrollé a partir de la pandemia del VIH/SIDA a
principios de la década de 1980, un foco de investigacion y estudio de diferentes
disciplinas (Valdés Garcia, s. f.). Actualmente, la salud ptblica estd interesada
en la investigacion de su determinacién social y las causas de su reactivacion.
Algunos autores consideran a las enfermedades emergentes y reemergentes
como”un tema controversial que sin duda alude a un gran problema en la salud
humana y rompe los esquemas de linealidad en el proceso de salud basados
en el desarrollismo y la transicién epidemiologica, tan de moda en algin sec-
tor de la literatura” (Franco, s. f.). Detras de los nuevos paradigmas, la mirada
sociocultural serd fundamental, y parece absolutamente necesario estudiar los
fendmenos de salud lejos del reduccionismo, teniendo en cuenta la compleji-
dad social como una prioridad.
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Por sus caracteristicas dindamicas, las causas de la emergencia y
reemergencia de las enfermedades transmisibles deben ser estudiadas en un
contexto global, ya que estdn sujetas a diversos determinantes sociales. La
literatura sugiere que se necesita mas de un enfoque para abordar el estudio de
las enfermedades emergentes y reemergentes (Barreto et al., 2011; Braveman,
2011; Comisiéon OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008; Heymann,
2005; Semenza et al., 2010). Se deben considerar también, para su control y
eliminacion, enfoques integrales y multisectoriales, garantizando respuestas
rapidas, intervenciones preventivas a nivel comunitario, acceso a los sistemas
de salud, incluyendo diagnésticos oportunos y tratamientos adecuados que
consideren los determinantes sociales responsables de la mayoria de las
desigualdades en salud. (Ehrenberg & Ault, 2005; Schneider et al., 2011).

Algunos autores incluso plantean la transformacion de categorias epi-
demiologicas para comprender los procesos sociales de algunas enfermedades.
Asi, el proceso de transmisién podria pasar de ser una simple movilizacién de
un agente infeccioso a ser descrito como un proceso dindmico que surge de la
interaccion de diversos factores o, dicho de otra manera, el proceso de contagio
como producto del contexto histérico y social (Pifieros, 2010).

De esta forma, no solo podriamos analizar la etiopatogenia de las enfer-
medades (causas y mecanismos de una enfermedad), sino que también, bajo
una perspectiva sociocultural, las condiciones en las que las personas viven,
trabajan y se interrelacionan, que son las “causas detras de las causas” de la
enfermedad.

Impacto social de las enfermedades emergentes y reemergentes

Es muy probable que actualmente estemos observando —siendo testigos— de
la nueva transicion epidemioldgica, iniciada por una de las peores pandemias
del ultimo siglo, expresada en sus consecuencias por el gran impacto social que
ha provocado, afectando a los diversos territorios de manera diferencial. Aun-
que la actual crisis sociosanitaria afecta a todos los paises del mundo, no lo hace
con todas las poblaciones por igual.

Esta crisis ha vuelto a poner de manifiesto que las desigualdades socia-
les afectan de forma injusta a las personas mas vulnerables. La pandemia del
SARS-CoV-2 se ha extendido dentro de los paises, siendo las poblaciones mar-
ginadas, como las minorias étnicas y las personas con un nivel socioeconémico
bajo, las que se han visto afectadas de manera desproporcionada (Greenaway
et al., 2020). Los migrantes, por ejemplo, pueden ser particularmente vulnera-
bles a los impactos directos e indirectos del Covid-19 o de algunas infecciones
de transmision sexual.
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Poblacién migrante

La posibilidad de que las poblaciones migrantes reciban atencion médica ade-
cuada y hagan frente a los impactos econémicos, sociales y psicolégicos de la
pandemia puede verse afectada por una variedad de factores que a menudo
estan relacionados con su estatus migratorio, tales como sus condiciones de
vida y trabajo, la falta de consideracion de su diversidad cultural y lingtistica,
xenofobia, sus limitados conocimientos y redes locales o, su nivel de inclusién
en las comunidades de acogida (The Lancet, 2006) (Guadago, 2020).

En muchos paises, los migrantes no se benefician de un acceso igualita-
rio a la atencion médica como los ciudadanos de los paises receptores, especial-
mente cuando se encuentran en situacion irregular o con visas de corto plazo.
Las respuestas de los sistemas de salud y de inmigracion mal gestionadas, in-
adecuadas o discriminatorias pueden tener multiples consecuencias negativas
para la salud de los migrantes y las comunidades con las que interactdan (Vea-
rey et al., 2020) (Van Durme, s. £.). Las lecciones de epidemias anteriores mues-
tran que las desigualdades en salud y las condiciones de salud subyacentes
podrian afectar especificamente y de manera desproporcionada la morbilidad
y la mortalidad entre las poblaciones desfavorecidas (Quinn & Kumar, 2014;
Shaaban et al., 2020).

Diversas revisiones de literatura han identificado barreras potenciales
para el uso de los servicios de salud por parte de la poblacién migrante. Entre
los hallazgos destaca la influencia del contexto del sistema de salud como un
elemento importante que determina las diferencias en el uso de los servicios de
atencion primaria y especializada (Pitkin Derose, et al., 2009; Rivers & Patino,
2006). También se han identificado barreras de acceso vinculadas al lugar de
nacimiento, idioma, religion, etnia, raza y otros factores culturales. La exclusiéon
social y la discriminacién no solo estan relacionadas con el acceso a la salud,
sino que ademas permean todas las etapas del proceso migratorio (Abubakar
et al., 2018; Scheppers et al., 2006). Los inmigrantes irregulares, que no tienen
acceso a los servicios de salud ni la capacidad de pagar por su atencién de salud
encuentran innumerables barreras para acceder a un trabajo seguro y legal. El
miedo a la deportacion tiene multiples efectos sobre el bienestar emocional y
la salud mental, e impacta en la disposicion y capacidad a buscar servicios de
salud (Foad et al., s. f.; Hacker et al., 2015).

La pandemia Covid-19 y las medidas adoptadas por algunos gobiernos,
incluidos los bloqueos econémicos, han dado como resultado la reduccion de
las prestaciones de atencion primaria de salud en algunos lugares, dificultando
el acceso a programas basicos de salud publica, como vacunas, tratamiento para
la tuberculosis y/o VIH/SIDA, salud sexual y reproductiva, incluida la planifica-
cién familiar, entre otros (Regional Inter-Agency Coordination Platform (R4V),
2021; Guadago, 2020).
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Salud sexual

El reconocimiento de los derechos sexuales es inherente a la salud sexual, lo
que implica que las personas tienen derecho a la libertad sexual, la privaci-
dad, la equidad, el placer y a elegir libre y responsablemente (WHO, 2002).
Los derechos sexuales incluyen el derecho de todas las personas, libres de
coaccion, discriminacion y violencia al mas alto nivel posible de salud sexual,
incluido el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, buscar, recibir e
impartir informacioén relacionada con la sexualidad; educacién sexual, entre
otros (WHO, 2017). Los Objetivos de Desarrollo Sostenible buscan garantizar
como prioridad el acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluida
la planificacién familiar, la informacion y la educacion, y la integracion de la
salud reproductiva en las estrategias y programas nacionales; ademas, buscan
eliminar todas las formas de violencia contra todas las mujeres y nifias en los
ambitos publico y privado.

Sibien existen estudios que muestran la emergencia de algunos tipos de
enfermedades transmisibles en poblaciones migrantes, se sabe que la contribu-
cién de los migrantes al aumento de la incidencia de enfermedades endémicas
esta relacionada con las condiciones de vida y de trabajo en las que las personas
llegan a los paises y a las debilidades de los sistemas para incluir estas pobla-
ciones (Monge-Maillo et al., 2009; Valerio et al., 2009). Se ha visto, por ejemplo,
que el bajo acceso a servicios preventivos, exdmenes y vacunacion, u otros fac-
tores determinantes como el tipo de trabajo, la precariedad social y econémica
y el desarraigo cultural y emocional pueden ser factores de riesgo para el VIH y
otras infecciones de transmision sexual (ITS) (Folch et al., 2009; Leyva-Flores et
al., 2013; Caro-Murillo et al., 2010;“Cortez et al., s. f.).

En las politicas de salud han predominado las soluciones enfocadas al
tratamiento de enfermedades, sin incorporar adecuadamente intervenciones
sobre las causas detras de las causas, como acciones en el entorno social. Estu-
dios realizados en paises con antecedentes de procesos migratorios muestran
que existe una distribucion desigual en la prevalencia de la violencia de género
segun el pais de origen, afectando en mayor medida a las mujeres migrantes;
ademas, el patron de fecundidad es superior al de las mujeres nativas (Luque
Fernandez & Bueno-Cavanillas, 2009; Vives-Cases et al., 2009).

Los servicios de salud de facil acceso, tanto preventivos como curativos,
permiten atender las necesidades de salud de los migrantes antes de que se enfer-
men gravemente, lo que reduce los costos generales para los sistemas de salud en
los paises receptores. Esto se hace patente en el caso de los movimientos a través
de las fronteras internacionales, donde los retrasos en la bisqueda de atencién o
tratamiento para enfermedades infecciosas como el VIH se asocian con multiples
factores, incluido el miedo a vincularse con los servicios publicos para personas sin
estatus legal definido (Foad et al,, s. f.). Algunos grupos de migrantes —incluyendo
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los refugiados, los solicitantes de asilo y los migrantes en situacion irregular— pue-
den ser particularmente vulnerables a las enfermedades infecciosas y experimentar
peores resultados de salud que la poblacién de acogida (Hui et al., 2018).

Desafios para la vigilancia epidemioldgica global

La pandemia de Covid-19 también ha impactado los sistemas de vigilancia de
salud publica a nivel mundial, mostrando sus fortalezas, pero sobre todo sus
debilidades y desafios urgentes. Se requiere una respuesta global a los brotes
epidémicos, asi como una mejoria de los sistemas de vigilancia local a nivel pais.

La respuesta global a emergencias de Salud Publica y el sistema de mo-
nitoreo y evaluacién del Reglamento Sanitario Internacional (RSI) (WHO, 2005)
se integra a través de la Red Global de Alerta y Respuesta a Brotes Epidémicos
(GOARN, por su sigla en inglés). GOARN es un mecanismo de colaboracién
técnica de instituciones y redes que unen sus recursos humanos y técnicos para
dar respuesta a alertas de salud y desastres a nivel mundial, conformado por
mas de 250 instituciones técnicas y redes de trabajo en mas de 90 paises a nivel
mundial. Entre los socios se encuentran varias organizaciones de las Naciones
Unidas, ONGs de ayuda humanitaria, representaciones de los ministerios de
salud de los paises adscritos al RS, entre otros.

El RSI—aprobado en el aiio 2005 y puesto en marcha el afio 2007— es un
consenso internacional cuyos objetivos son prevenir, proteger, controlar y res-
tringir los riesgos a la Salud Publica vinculados a brotes epidémicos, a través de
una serie de recomendaciones para la movilidad internacional en emergencias
de salud (personas, equipaje, carga, contenedores, transporte, paquetes postales,
etc.). En €], se establecen las reglas basicas para el control de los distintos puntos
de entrada a los paises (aeropuertos, puertos, pasos fronterizos terrestres), las
medidas de salud publica para los viajeros y diversos documentos sanitarios.

Es el director general de la Organizacién Mundial de la Salud y su Co-
mité Asesor y de Supervision Independiente para el Programa de Emergencias
Sanitarias de la OMS los que determinan si la emergencia sanitaria es una Emer-
gencia de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII). Esto es“un evento
extraordinario que, de acuerdo con el RSI, se determina que constituye un riesgo
para la salud publica de otros Estados debido a la propagacion internacional de
una enfermedad, y que podria requerir una respuesta internacional coordinada”.
Cuando se declara una ESPII a nivel mundial, el objetivo principal es garantizar
la seguridad sanitaria mediante la aplicacion del RSI. Asi, todo el sistema global
de alerta y respuesta de la OMS garantiza la vigilancia del evento y la rapida eva-
luacién del riesgo, la comunicacién de la informacion necesaria para la toma de
decisiones y la coordinacion eficaz de las actividades de respuesta.

Desde la entrada en vigor del RSI (2007), se han declarado seis ESPII en
el mundo: Influenza pandémica A (HIN1), en abril del 2009; la propagacion
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internacional del polio virus salvaje, en mayo del 2014; la epidemia de enfer-
medad por el virus del Ebola en Africa occidental, en agosto del 2014; el grupo
de casos de malformaciones congénitas y otros trastornos neurolégicos rela-
cionados con el virus del Zika, en febrero del 2016; la epidemia de enfermedad
por el virus del Ebola en la Reptiblica del Congo, en octubre del 2019, y la
enfermedad Covid-19 causada por el virus SARS-CoV-2 en Wuhan, China, en
enero del 2020.

Ya desde una perspectiva historica, si bien podriamos decir que la vigi-
lancia en salud publica data de hace miles de afios, el concepto moderno de vi-
gilancia proviene de la época del epidemiélogo John Snow (1813-1858), quien
vincul6 datos epidemiolégicos relacionados con brotes de cdlera en Londres
con intervenciones comunitarias (Choi, 2012). La vigilancia de la salud ptblica
se define como “la recopilacion sistemadtica, el analisis y la interpretacion de
datos con fines de salud publica y la consecuente difusién de la informacion
para la generacién de una respuesta oportuna y de evaluaciones, en el caso
de que sea necesario” (WHO, 2005). Los principios de la vigilancia de la salud
publica son abordar un problema o cuestion de salud publica definido y utilizar
los datos para guiar los esfuerzos que protegeran y promoveran la salud de la
poblacion (Hall et al., s. f.). La informacion proveniente de diversas fuentes de
datos se puede incorporar en las actividades de vigilancia de la salud publica,
por ejemplo leyes y reglamentos o determinantes sociales de la salud.

Uno de los principales componentes de la vigilancia de la salud publica
es el desarrollo sistematico de indicadores (Choi, 1998). Los otros componentes
de la vigilancia de la salud publica incluyen la recopilacion, el andlisis y la inter-
pretacion de datos y la difusion oportuna de los hallazgos. Ademas, el sistema
de vigilancia debe ser capaz de evaluar las acciones de salud publica, incluido el
propio sistema de vigilancia (Choi, 2012). Los usos de los datos de la vigilancia
en salud ptblica pueden ser mdltiples; entre ellos, alerta temprana, evaluacién
de impacto, desarrollo e implementacioén de intervenciones, evaluacién de in-
tervenciones, evaluacion de riesgos y apoyo a la investigacion en salud publica,
entre otros (Choi, 2012; The World Bank, s. f.).

La terminologia de vigilancia epidemioldgica fue incorporada en 1965
por la OMS y su definicion es“el estudio epidemioldgico de una enfermedad
como un proceso dindmico que involucra la ecologia del agente infeccioso, el
huésped, los reservorios y los vectores, asi como los complejos mecanismos
involucrados en la propagacion de la infeccion”.

Algunos autores la diferencian de la vigilancia en salud publica, argumen-
tando que la epidemiologia es una disciplina amplia que incorpora la investiga-
cion y la formacion (Thacker et al. & Centers for Disease Control, 2012). Otros
argumentan que la vigilancia de salud ptblica se destaca por brindar informacién
a quienes establecen politicas e implementan programas; si esto no es as, la con-
sideran solo informacion de salud y no informacién de vigilancia (Lee et al., s. £.).
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El concepto vigilancia epidemiolégica se vincula especialmente al estu-
dio de enfermedades transmisibles, término que también se empez6 a utilizar
con la epidemia de VIH que se inici6 en la década de los ochenta. En 1989, la
Organizacién Mundial de la Salud elabord los primeros estandares para la vigi-
lancia de la infeccién por VIH. En sus primeros afios, los sistemas de monitoreo
se limitaban principalmente a la notificaciéon de casos de VIH/SIDA (vigilancia
de primera generacion / vigilancia pasiva). Con este tipo de vigilancia, la infor-
macion de otras fuentes no estaban disponibles, los grupos mas vulnerables o
expuestos no podian ser identificados, ni tampoco podian ser explicados los
cambios en las tendencias de la epidemia. Asi surge la vigilancia del VIH de
segunda generacion (VSG/vigilancia activa), que permite analizar los diferentes
factores que inciden en el comportamiento de la epidemia, los aspectos socia-
les, econémicos y culturales de la transmision del VIH y otras ITS. El principal
objetivo de la VSG es monitorear la epidemia y las tendencias de comporta-
miento de alto riesgo, con el fin de proporcionar informacién vital para disefiar
programas de prevencion y evaluar su impacto (Grupo de Trabajo Onusida/
OMS para la vigilancia mundial del VIH/SIDA e ITS, 2005; Onusida-OMS, 2005;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2009). En general, la VSG del VIH/ITS
se basa en la realizacion de vigilancia biolégica (vigilancia serolégica centinela
de poblaciones vulnerables, examenes de rutina en donantes de sangre, etc.);
vigilancia del comportamiento (estudios transversales repetidos de la poblacién
general y subgrupos especificos de la poblacion), y otras fuentes de informacion
(vigilancia de casos de VIH/SIDA, registros de defunciones, etc.).

Diferentes autores han discutido el futuro y los desafios de la vigilancia
en salud publica. Los temas principales incluyen mejorar la vigilancia hacia un
sistema mas integral para recolectar datos sobre factores de riesgo, estrategias
de intervencidén y prevencién, buscando nuevas soluciones que incluyan inda-
gar en las interacciones entre factores bioldgicos, sociales, psicolégicos y am-
bientales; desarrollar sistemas de recoleccién de datos a gran escala, basados
en la poblacién y a favor del sistema de vigilancia universal y activa, asi como
multiples metodologias y procesos sistematicos de seleccion de indicadores;
vincular el sistema de vigilancia con un sistema de analisis de datos eficiente
que pueda producir sefiales de alerta temprana para las tendencias de salud y
factores de riesgo; proporcionar mecanismos directos y efectivos para proveer
informacion en el proceso de toma de decisiones de salud publica; desarrollar
mejores formas de difundir la informaciéon incluyendo la comunicacién de ries-
gos, y lograr la salud para todos, independientemente de la edad, la raza o el
nivel socioeconémico, incluida la oportunidad de contribuir en el proceso de
toma de decisiones (Choi, 1998, 2012; Choi & Pak, 2001; Hall et al., s. f).

Asi, la evidencia muestra que la vigilancia en salud publica convencional
se basa principalmente en la notificacién de casos de enfermedad a través de los
circuitos de atencion de salud de los paises, lo que permite generar estadisticas

157



y una rapida respuesta a eventos y emergencias sanitarias. Sin embargo, no
indaga en los mdltiples determinantes de la enfermedad, tampoco permite ca-
racterizar o profundizar en aspectos relevantes de la salud en las poblaciones
mas vulnerables. Podriamos decir que la excepcion es la vigilancia activa que
se realiza especialmente en estudios bioconductuales en VIH/ITS. Por lo tanto,
para expandir los alcances de la vigilancia actual, durante algunos afios se ha
discutido la necesidad de otro enfoque, un enfoque amplio que involucre a los
miembros de la comunidad en la identificacién y notificacién de los eventos de
salud que ocurren en los territorios (Guerra et al., 2019).

La Vigilancia de Base Comunitaria (VBC) es un proceso participativo ac-
tivo destinado a detectar, informar, responder y monitorizar eventos de salud
en la comunidad. Sobre este tema, la literatura muestra que, a pesar de ser una
estrategia innovadora desarrollada formalmente hace no mas de 20 afos, la
VBC también presenta una serie de limitaciones y desafios relacionados prin-
cipalmente con sus aplicaciones al estudio de brotes epidémicos en paises de
bajos ingresos. Otras areas que necesitan mejoras incluyen el abordaje de las
poblaciones de dificil acceso, la seleccion de miembros de la comunidad ade-
cuados para la recopilacion y reporte de datos, la integracion de la VBC dentro
del sistema de vigilancia general, la expansion de la vigilancia mas alla de los
paises de bajos ingresos, considerando su implementacion alli donde las po-
blaciones vulnerables la necesiten, enfocandose de forma prioritaria en los de-
terminantes de la enfermedad (no solo en la enfermedad) y vinculandose con
las organizaciones de base comunitaria en un sistema de recoleccién de datos
permanente y vinculada a los sistemas sanitarios formales, entre otros (Guerra,
Acharya, et al., 2019; Guerra, Bayugo, et al., 2019).

Asi, la pandemia del Covid-19 nos muestra que tanto la respuesta de los
sistemas de vigilancia a nivel global como local (en el marco del concepto am-
plio de vigilancia en salud publica) tendra que asumir los desafios relacionados
con la rapida propagacion de las enfermedades emergentes y reemergentes y
el gran impacto social que generan estas crisis de salud a nivel mundial, espe-
cialmente en las poblaciones mas desfavorecidas. Sera necesario que el tinico
consenso internacional actualmente disponible, el RSI, adapte su contenido y
alcance, para asegurar que las medidas de prevencién y control de los brotes
epidémicos sean equitativas en su implementacién y puedan llegar a todos
por igual, respetando los derechos humanos en todo el mundo. También sera
necesario que los paises aborden el impacto social de la epidemia desde una
mirada sistémica e integradora, ademds de articular iniciativas pais que per-
mitan mejorar la organica institucional vinculante, no solo para dar respuestas
rapidas a las emergencias sanitarias, sino que también para tener referentes
técnicos que permitan la toma de decisiones pertinentes y con perspectiva real
de salud poblacional.
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9. Enfermedades no transmisibles vinculadas a la dieta:
Una mirada desde la Salud Global

Lorena Rodriguez Osiac, Deborah Navarro Rosenblatt, Marcela Araya Bannout

Introducciéon

Las enfermedades no transmisibles (ENT) se refieren a un grupo de condi-
ciones no infecciosas con consecuencias para la salud a largo plazo entre las
que se describen los canceres, las enfermedades cardiovasculares, diabetes,
enfermedades pulmonares crénicas y enfermedades de salud mental, como
las mas significativas. Muchas de estas enfermedades se pueden prevenir me-
diante la reduccién de sus factores de riesgo comunes, tales como el consumo
de tabaco, el consumo nocivo de alcohol, la inactividad fisica y las dietas poco
saludables.

Las ENT son la principal causa de muerte y discapacidad en el mundo,
matando a més de 40 millones de personas cada afio, lo que equivale al 71%
de las muertes que se producen en el mundo. 15 millones de estas son muertes
prematuras, situacion que ademads se concentra en paises de bajos y medianos
ingresos, determinando desigualdades injustas y evitables.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible plantean la salud y el bienestar
como una meta, y el mundo no lo esta logrando; reducir muertes prematuras
por ENT sin abordar los problemas de fondo no parece posible.

La alimentacion poco saludable y su impacto en nuestra salud y en
nuestro planeta es un problema global. A pesar de que se habian logrado cier-
tos progresos en materia de desnutricién, la alimentacién no es mas saludable y
las exigencias son cada vez mayores para el medio ambiente, mientras ademas
persisten niveles inaceptables de hambre. Los costos humanos, ambientales y
economicos de continuar con esta trayectoria nos haran pagar un precio mu-
cho mas alto si no actuamos. El enfoque actual de sindemia global refleja los
3 grandes problemas que nos aquejan hoy: la desnutricién, la obesidad y el
cambio climatico.

La pandemia por Covid-19 puso en evidencia que estas enfermedades
constituyen también un factor de riesgo de gravedad y muerte por enfermeda-
des transmisibles, lo que eleva atin mas la relevancia de este problema de salud
global y el gran desafio que constituye su abordaje.

El objetivo de este articulo es revisar la situacion epidemioldgica actual
de las ENT vinculadas a la dieta, sus condicionantes y posibles estrategias de
intervencion basadas en la evidencia disponible.
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Epidemiologia

Para revisar la epidemiologia detallaremos la informacioén en base a las patolo-
glas mas prevalentes que caen en este rubro de enfermedades, especialmente
aquellas vinculadas a la dieta y los estilos de vida. Excluiremos las patologias
ligadas a la salud mental por tener condicionantes especificos, y ser abordadas
en otro capitulo de este libro.

Obesidad

La obesidad es una patologia de base inflamatoria que puede dar origen al de-
sarrollo de patologias tales como diabetes tipo 1I, dislipidemias, enfermedades
cardiovasculares y cancer, entre otras (Pischon & Nimptsch, 2016). Se relaciona
directamente con dietas altas en energia y diversos estudios demuestran que el
consumo de alimentos ultraprocesados estd asociado a su desarrollo (Nardocci et
al., 2019; OPS & OMS, 2015; Rauber et al., 2020; Sandoval-Insausti et al., 2020).

Sin considerar la pandemia por SARS-CoV-2, la malnutricién por exceso
representa el principal problema de salud publica en Chile, con 74,2% de la
poblacién adulta afectada (Ministerio de Salud de Chile, 2017), 64% de las ges-
tantes atendidas en el Sistema Nacional de Servicios de Salud (Minsal, 2018)
y 54% de los escolares (Junaeb et al., 2020). En los adultos, la malnutricién por
exceso se divide en 39,8% de sobrepeso y 34,4% de obesidad; en las embara-
zadas la prevalencia de obesidad (32,37%) super6 por primera vez al sobrepeso
(31,84%) y en ninos/as estas cifras muestran 29% para el sobrepeso y 25% para
la obesidad (Ministerio de Salud de Chile, 2017).

Las encuestas de salud en Chile muestran que la obesidad es mayor en
mujeres que en hombres (38,4% versus 30,3%) y en personas de menor nivel
educacional (46,6% en personas con menos de 8 afos de educacién versus
29,5% en personas con mas de 12 afios de educacion) (Junaeb et al., 2020).

A nivel mundial, segin la Organizaciéon Mundial de la Salud, en 2016 la
malnutricion por exceso en poblacién adulta alcanzé cifras de 52%, con 39% de
sobrepeso y 13% de obesidad (OMS, 2021b). En América Latina, las prevalen-
cias son mucho mas altas con 83,6% de malnutriciéon por exceso, destacando
México con 75%, seguido por Chile con 74% y en tercer lugar EE.UU. con 71%
(FAO et al., 2019).

Diabetes
Existen dos tipos de diabetes: por falla en la produccion de insulina y por resis-

tencia a la insulina (Care & Suppl, 2018), esta ultima intimamente ligada a la
obesidad (Leto & Saltiel, 2012). En Chile, la tltima encuesta nacional de salud
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mostr6 una prevalencia de diabetes de 12,3%, mayor en personas con menos
de 8 afios de estudio (25,3% versus 7,7% en aquellas con mas de 12 afos de
estudio) (Ministerio de Salud de Chile, 2017).

A nivel mundial, en 2014 la OMS estimé una prevalencia de diabetes
de 8,5% (OMS, 2016) y en 2019 la Federacién Internacional de la Diabetes la
estim6 en 9,3%; la mayor parte de estas personas (79,4%) viven en paises de
ingresos bajos y medios. En la region de las Américas la prevalencia se estima
en 9,5% en América Central y del Sur y en 13,3% en América del Norte y el
Caribe (International Diabetes Federation (IDF), 2021).

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son un conjunto de patologias que repre-
sentan la primera causa de mortalidad en Chile. Entre ellas podemos mencio-
nar las enfermedades isquémicas del corazén, enfermedades cerebrovasculares
y la enfermedad hipertensiva. Esta dltima se relaciona estrechamente con el
consumo excesivo de sodio (Rust & Ekmekcioglu, 2017). En Chile, la Encuesta
Nacional de Salud 2016-17 mostré que el promedio de ingesta diaria de sal por
persona fue de 9,4 gramos, cifra que corresponde al doble de lo recomendado
por la OMS. La prevalencia de hipertension arterial fue 27,6%, encontrdndose
una mayor prevalencia en personas de menor nivel educacional (51% en per-
sonas con menos de 8 afios versus 15%, en aquellas con mas de 12 afios de
estudios) (Ministerio de Salud de Chile, 2018).

La enfermedad hipertensiva constituye es en si misma un factor de ries-
go para las enfermedades isquémicas del corazén y para la enfermedad ce-
rebrovascular (American Medical Association, 2001; Cecchini et al., 2010). La
OMS estima que 1.130 millones de personas en el mundo sufren de hiperten-
sion arterial, 1 de cada 4 hombres y 1 de cada 5 mujeres (OMS, 2021a). Por otro
lado, en un estudio realizado en el 2014 con datos provenientes de 135 paises,
se estim6 una prevalencia de 31,6% en hombres y 25,3% en mujeres en paises
con altos ingresos, y en aquellos de ingresos medios y bajos las prevalencias
fueron 31,7% y 31,2% en hombres y mujeres, respectivamente. En América La-
tina y el Caribe la prevalencia fue de 30,4% para hombres y 32,7% en mujeres
(Mills et al., 2016).

Las enfermedades cerebrovasculares e infarto agudo al miocardio se
asocian ademas a niveles de colesterol elevado como resultado de una dieta
alta en grasas trans y saturadas, y a la condicién de sobrepeso u obesidad (Cec-
chini et al., 2010). Por otro lado, se han descrito como factores protectores de
este grupo de enfermedades el consumo de frutas, vegetales, fibra dietaria y
alimentos lacteos (Tong et al., 2020). En Chile, la prevalencia de colesterol ele-
vado en la ultima encuesta nacional de salud fue de 27,6% (Ministerio de Sa-
lud de Chile, 2017). La misma encuesta muestra que el autorreporte de infarto
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agudo al miocardio fue de 3,3% (3,8% para los hombres y 2,8% para mujeres),
alcanzando 10% entre la poblacién de 65 y mas afios. Para la enfermedad cere-
brovascular (accidente cerebrovascular o trombosis) se reportd una prevalencia
de 2,6% entre poblacién de 15 y mas afios, llegando a 8,2% en la poblacién de
65 y mas afios (Ministerio de Salud de Chile, 2017).

Cancer

El cancer ya era la principal causa de muerte en el pais hasta antes de la pan-
demia por SARS-CoV-2 (INE, 2019). Segtn el American Institute for Cancer
Research (AICR), la incidencia mundial de cancer el afio 2018 fue, en orden
decreciente, de 11,6% para el cancer de pulmoén, seguida del cancer de mama
(11,57%) y en tercer lugar para el cancer colorrectal (10,2%) (World Cancer
Research Fund & American Institute for Cancer Research, 2018).

En Chile la mayor incidencia es para el cancer de prostata (12,3%),
seguido por el colorrectal (11,1%) y el de mama en tercer lugar (10,1%). Se-
gun sexo, en los hombres, encontramos en primer lugar el cancer de prostata
(23,9%), seguido del de estémago (12,5%) y en tercer lugar el cancer colorrec-
tal (10,9%). En mujeres, la mayor incidencia estd dada por el cancer de mama
(20,8%), seguida del colorrectal (11,3%) y en tercer lugar el cancer de vesicula
(7,1%) (Parra-Soto et al., 2020).

Diversos estudios han intentado determinar la relacién entre el consu-
mo de alimentos, la obesidad y el cancer. Esta relaciéon ha sido clasificada en
5 categorias (World Cancer Research Fund & American Institute for Cancer
Research, 2018): 1. evidencia convincente de disminucién del riesgo; 2. pro-
bable disminucién del riesgo; 3. probable aumento del riesgo; 4. convincente
aumento del riesgo, y 5. efecto substancial sobre riesgo improbable. De acuerdo
con esto se encuentra que:

e Para el cancer de prostata existe un probable aumento del riesgo en hombres con
obesidad abdominal y dietas con exceso de energia.

e DPara el cancer de estémago existe un probable aumento del riesgo asociado a ali-
mentos conservados o preservados en sal, en personas obesas con aumento de la
grasa abdominal y con el consumo de bebidas alcohélicas.

e Para el cancer colorrectal existe convincente aumento del riesgo con el consumo
de carnes procesadas, en personas con obesidad abdominal y con el consumo de
bebidas alcohdlicas, y probable aumento del riesgo con el consumo de carnes rojas.
Por otro lado, existe una probable disminucién del riesgo con el consumo de granos
enteros, alimentos ricos en fibra dietaria y productos lacteos.

e Para el cancer de mama no se ha encontrado relacién directa con alimentos especifi-
cos, pero existe probable disminucién del riesgo en mujeres con mayor grasa corpo-
ral entre los 18 y 30 afios y con el amamantamiento. Para el cdncer de mama en etapa
posmenopausica existe evidencia convincente de riesgo en mujeres con obesidad
abdominal, con el incremento de peso en la adultez y con el consumo de bebidas
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alcoholicas. Mientras que en mujeres premenopausicas el nivel de asociacién entre
alcohol y cancer de mama se encuentra en el nivel de probabilidad.

Determinantes

El 80% de las enfermedades cardiovasculares y mas del 30% de los canceres
podrian prevenirse eliminando el tabaquismo, el sedentarismo, el uso nocivo
de alcohol y dietas insanas. Por otra parte, la obesidad, la hipertensién y la dia-
betes como consecuencia de estos factores también se constituyen en causas y
factores de riesgo para el infarto agudo al miocardio, el ataque cerebrovascular
y distintos tipos de cancer. Todos estos factores y patologias ademds se super-
ponen, y no es extrano encontrar individuos en los que se presentan 2 o 3 de
ellos (Chimeddamba et al., 2015).

Estudios en Chile muestran que las prevalencias de factores de riesgo
para ENT se asocian directamente con la edad e inversamente con el nivel so-
cioeconémico, y que las mujeres estdn en una situaciéon de desmedro frente a
los hombres, pese a que en practicamente todas las sociedades humanas las
mujeres tienen expectativas de vida mas elevadas que los hombres, aunque no
necesariamente de buena calidad (Jadue et al., 1999).

La relacién entre dieta insana, sedentarismo, sobrepeso, obesidad y ENT
ha sido objeto de multiples revisiones sistemdticas que demuestran el mayor
riesgo de cdncer, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes
mellitus, resistencia a la insulina, hipertension arterial y demencia en las perso-
nas que se alimentan mal y no practican actividad fisica periddica. A la inversa,
tanto el patrén dietético saludable como la actividad fisica se asociaron con-
sistentemente con un riesgo reducido en todas las categorias de ENT. A nivel
mundial, las calorias obtenidas de la carne, los azicares y los aceites y grasas
han aumentado durante las dltimas décadas, y las de alimentos ricos en fibra
como los cereales integrales, las legumbres y las raices han ido disminuyendo.
El consumo de alimentos ultraprocesados sigue aumentando con rapidez, es-
pecialmente en los paises de ingresos bajos y medianos.

Comer carne roja y procesada aumenta el riesgo de desarrollar cancer
colorrectal. Las grasas saturadas y las grasas trans aumentan el colesterol en la
sangre y el riesgo cardiovascular. Una mayor ingesta de sodio/sal es un factor
de riesgo importante de hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares, y
probablemente cancer de estémago. Las dietas ricas en carne y lacteos también
aumentan la presion arterial. El sobrepeso y la obesidad por su parte se asocian
con un aumento de la mortalidad total y un mayor riesgo de enfermedad o muer-
te por enfermedades cardiovasculares, diabetes y varios tipos de cancer, en parte
a través del aumento de la presion arterial alta, el colesterol en la sangre, la resis-
tencia a la insulina y la inflamacion. Las dietas ricas en energia, alimentos ultra-
procesados, almidones refinados y bebidas azucaradas contribuyen al sobrepeso
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y la obesidad. Por tltimo, el tabaquismo y la contaminacion del aire también se
asocian con un mayor riesgo de incidentes de ENT (Peters et al., 2019).

(Qué hay detras de todos estos factores de riesgo? Diversos estudios han
demostrado que los determinantes sociales de la salud condicionan fuertemen-
te la presencia de factores de riesgo, factores causales y de las ENT. La pobreza,
el bajo nivel educacional, la rapida urbanizacion, la infraestructura inadecuada
y el subdesarrollo constituyen elementos comunes a los paises, las comunida-
des y las personas que sufren ENT. Las situaciones de desastre, como la pande-
mia por Covid-19 afectan atin mas a estas poblaciones vulnerables y con altas
cifras de ENT (Ngaruiya et al., 2022).

Un determinante social intermedio, es decir que refleja en la préctica
como influye la posicion social en el nivel de salud, de alta relevancia para los
factores de riesgo descritos es el entorno alimentario. La nociéon de entorno
alimentario ha ganado valor en la literatura que estudia la conducta alimen-
taria al constituir un factor fundamental de la facilitacién, la obstaculizacion,
la eleccién y el consumo de alimentos. Los entornos se definen como aquellos
ambientes que los individuos y colectivos utilizan para producir, comprar, al-
macenar, preparar, comer y desechar alimentos. Los entornos alimentarios es-
tan influenciados ademas por las politicas macroecondmicas y los acuerdos de
intercambio comercial entre paises. La alimentacién actualmente es un proceso
globalizado. La conducta de un individuo solo puede orientarse a realizar elec-
ciones alimentarias saludables si cuenta con un entorno con disponibilidad y
acceso a alimentos de alta calidad. El modelo planteado por Galvez y colabora-
dores en Chile plantea que las personas circulamos basicamente en 5 espacios
alimentarios, ambiente doméstico, ambiente via publica, ambiente institucional
y organizacional, ambiente de restauracién y ambiente de abastecimiento, los
que estan atravesados por dimensiones culturales y sociales y estdn relaciona-
dos entre si a través de rutinas derivadas del estilo de vida de los individuos y
colectivos que viven en un territorio geografico comun (Espinoza et al., 2017).

El entorno alimentario entonces se constituye en el espacio donde los/
las consumidores/as interacttian con el sistema alimentario para tomar sus de-
cisiones alimentarias; por ende, la calidad de estos espacios influye fuertemente
en el estado nutricional de la poblacién. Por ejemplo, los alimentos ultraproce-
sados, que suelen ser hipercaldricos, altos en azicares, sodio y grasas saturadas
o trans, y con bajo contenido de vitaminas, minerales y fibra, cominmente es-
tan mas disponibles y tienen un precio menor que el de los alimentos saluda-
bles, debido probablemente a los avances tecnolégicos y a la liberalizacion del
mercado y la publicidad (HLPE, 2017; Monteiro et al., 2013; Popkin et al., 2012).

Por lo tanto, la conducta alimentaria y la situacién nutricional de la po-
blacién no son independientes de los sistemas alimentarios. El concepto de
“sindemia global” retine las 3 epidemias ya descritas de obesidad, desnutri-
cién y cambio climdtico. Estas se presentan simultaneamente, interaccionan
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entre si sinérgicamente y comparten determinantes sociales como la pobreza
y entornos alimentarios poco saludables en contextos de sistemas alimentarios
poco sostenibles. Esta es una triada que impide el desarrollo de los paises, co-
munidades e individuos y que agrava otras situaciones de salud global como la
pandemia por Covid-19. El concepto de sindemia global pone de manifiesto
que uno de los desafios mas importante al que se enfrentan los seres humanos,
el medio ambiente y nuestro planeta es el abordaje integral e integrado de este
problema por parte de los Estados, reconociendo que deben realizarse todos
los esfuerzos necesarios para superar los factores comunes subyacentes, inclu-
yendo el transporte, el disefio urbano, el uso del suelo, el modelo econémico y
la produccién extractivista, entre otros. Por ejemplo, los sistemas alimentarios
no solo impulsan las pandemias de obesidad y desnutricion, sino que también
generan entre el 25% y 30% de las emisiones de gases de efecto invernadero
(Horton, 2020; Martorell et al., 2020; Swinburn et al., 2019).

La conclusion de esta seccion es que sin considerar a los determinantes
de las ENT no serd posible combatirlas efectivamente, y la solucién no es simple.

Estrategias de intervencion

Para lograr intervenciones exitosas para el control de las enfermedades créni-
cas no transmisibles relacionadas con la dieta, es necesario implementar un
enfoque y politicas publicas que incorporen estrategias individuales a través
del ciclo vital, pero mas importante atin es considerar una perspectiva global
de sistema alimentario y de determinantes sociales, incorporando medidas es-
tructurales que permitan el acceso y disponibilidad a una dieta saludable y al
ejercicio fisico y normativas que velen por una produccién y comercializacion
sostenible (Fuster et al., 2020; Hawkes et al., 2015; Sisnowski et al., 2017).
Partiendo desde la primera infancia, las medidas que fomenten y pro-
muevan la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, complementada
después de esa edad con la introduccién de sélidos de forma de favorecer los
habitos saludables. Entre las medidas més recomendadas y efectivas, la OMS
indica que debe regularse el marketing de férmulas lacteas y alimentos para
lactantes y debe legislarse el descanso posnatal pagado, asi también la capa-
citacion continua de los equipos de salud (Banos et al., 2019; Demirtas, 2012;
Navarro-Rosenblatt & Garmendia, 2018; Rollins et al., 2016). Cuando se inicia
la etapa preescolar y escolar es necesario involucrar, ademas de los equipos de
salud, a educadores/asy ala comunidad del jardin infantil y escuela, ya que estd
descrito el rol fundamental de estos modelos en las preferencias alimentarias
de nifias, nifios y adolescentes (NNA) (Findholt et al., 2011; Leng et al., 2017).
Cuando los NNA comienzan a tomar decisiones es cuando empiezan a
estar influenciados por los entornos alimentarios a los que estan expuestos, ya
sea en el hogar, en sus instituciones educacionales y en sus barrios, por lo que
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no basta con intervenciones individuales. Toman relevancia las politicas estruc-
turales que mejoren esos ambientes.

Dada la relevancia de mejorar los entornos alimentarios, en el aio 2020 el
Fondo Mundial para la Investigacién en Cancer (World Cancer Research Fund,
WCREF) publicé un reporte con recomendaciones para regular la publicidad de
los alimentos procesados y ultraprocesados altos en calorias, grasas, azticares y
sodio (World Cancer Research Fund International, 2020). Este documento sin-
tetiza la vasta cantidad de publicaciones y consenso internacional sobre la efec-
tividad de estrategias de control del marketing de alimentos dirigidas a NNA.
En este reporte se sefiala que la proteccién de NNA de la excesiva exposiciéon
a la publicidad es un derecho humano y que es imperativa la implementacion
de politicas publicas estrictas y exhaustivas. Un ejemplo del impacto de este
tipo de politicas en Chile se describe en el articulo de Correa et al. (2020), que
mostr6 una caida de 44% en la exposicién a publicidad de alimentos altos en
energia, grasas saturadas, azdcares o sodio, después de la implementacién de
la Ley 20.606, que prohibe la publicidad dirigida a menores de 14 afios de estos
alimentos. La exposicion a publicidad de alimentos no saludables es mayor en
grupos mas vulnerables, incluyendo minorias étnicas y menor nivel socioeco-
némico, segiin demostré un estudio de Backholer (Backholer et al., 2021).

Este analisis también sugiere que algunas compafifas de alimentos y be-
bidas podrian incluso focalizar su publicidad especialmente en estos grupos.

Para motivar el cambio de conducta en las personas es relevante cautivar
su atencion, por lo que se han probado nuevas estrategias tecnoldgicas —inter-
net, redes sociales, plataformas de telefonia mévil y juegos computacionales—
para promover cambios en los habitos de vida. Entre estas estrategias se describe
la gamificacion o ludificacion en la que se usa el juego en situaciones no habitua-
les para inducir el cambio de forma implicita, sin darse cuenta (Chau et al., 2018;
Mendoza & Ferndndez, 2016; Pefa et al., 2019). En Chile se implemento esta
estrategia en escuelas de una comuna de la Region Metropolitana como parte del
programa municipal “Juntos Santiago” (Pefia et al., 2019); sus resultados mostra-
ron que esta técnica consiguié disminuir el indice de masa corporal (IMC) en el
grupo intervenido en comparacion con el grupo de control a los 8 meses. Resul-
tados similares fueron observados en la revision sistematica de Hamel y Robbins
(2013), en la que se determind el efecto de intervenciones interactivas en sitios
web y juegos computacionales para aumentar el consumo de frutas y verduras,
disminuir el consumo de grasas, disminuir el IMC y aumentar la actividad fisica
en NNA. Los estudios que incluyeron seguimiento posterior mostraron que estos
cambios no se mantuvieron luego de finalizadas las intervenciones.

Otro tipo de estrategias que han mostrado ser exitosas en la induccion de
cambios de comportamiento son las llamadas”nudge”, estrategias de motivacion
no forzada o sutil, que aprovechan el conocimiento de que las preferencias ali-
mentarias son influenciadas por experiencias previas, factores ambientales,
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emociones y factores psicologicos (Leng et al., 2017; Marcano-Olivier et al.,
2020; Walker et al., 2019). Se han descrito diversos tipos de intervenciones del
tipo nudge (Bauer & Reisch, 2019), entre los que se encuentran la entrega de
informacién relevante, la imposiciéon de normas sociales, la concientizacién,
la modificacion de los ambientes alimentarios y el uso de incentivos dirigidos
para modificar las decisiones alimentarias. Intervenciones que incluyen la en-
trega y aumento de disponibilidad de frutas, verduras y agua en cafeterias, ma-
quinas de ventas de alimentos y quiscos de colegios también han mostrado un
aumento en el consumo y preferencias por estos alimentos (Micha et al., 2016).
Las intervenciones de educacion nutricional a padres, madres y educadores han
demostrado poco o nulo efecto en el aumento de productos saludables (Adam
& Jensen, 2016; Hodder et al., 2019).

En atencion a que actualmente las comidas fuera del hogar son cada vez
mas frecuentes, se han probado distintas estrategias para controlar el consumo
de alimentos menos saludables en esos espacios, tales como la disminucién de
las porciones, pero no se han visto buenos resultados. Cuando se combinan con
etiquetado del ment en forma de semaforo o equivalente se han conseguido
algunos pequetos éxitos (Sacco et al., 2017; Sisnowski et al., 2017, Wright &
Bragge, 2018). Los mensajes nutricionales positivos en restaurantes y tiendas
de ventas de alimentos aumentan el conocimiento de los consumidores respec-
to a lo saludable, hacen que esos alimentos se perciban como menos sabrosos
y también hacen subestimar su contenido caldrico, disminuyendo la sensacién
de culpa al comer, induciendo un mayor consumo (Oostenbach et al., 2019).

El etiquetado nutricional frontal de los alimentos ha sido recomendado
por diversas organizaciones internacionales, entre ellas el WCRF (World Cancer
Research Fund, 2018), ya que se ha observado que mejora el conocimiento res-
pecto a la calidad nutricional de los alimentos, y también contribuye a la selec-
cién de alimentos saludables, especialmente usando el modelo interpretativo de
etiquetado (uso de figuras o imagenes). En el caso de Chile, se ha observado que
el etiquetado frontal de advertencia obligatorio en los alimentos ha impulsado
mayor conocimiento, cambios en la seleccion de los alimentos y reformulacion de
los productos por parte de la industria, lo que hace proyectar una disminucion de
la ingesta de nutrientes criticos (Corvalan et al., 2021; Kanter et al., 2019).

El precio de los alimentos es una variable muy importante dentro de los
determinantes de la conducta, constituyéndose en una barrera o un facilitador
de acceso, seleccion y consumo de alimentos saludables o, en su defecto, de ali-
mentos procesados y ultraprocesados (Bukambu et al., 2020). Sobre este mismo
tema, una revision sistematica de 160 estudios sobre elasticidad de precio-de-
manda mostré que las salidas a comer fuera del hogar a restaurantes y similares
son extremadamente sensibles a los precios, asi también el consumo de bebidas
azucaradas y carnes; por ejemplo, un aumento del precio de las bebidas en 10%
disminuye en esa misma proporcion su consumo (Andreyeva et al., 2010).
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En esa linea, los impuestos a alimentos altos en nutrientes criticos son
una estrategia estructural y fiscal muy importante para regular el precio de los
alimentos, y ha demostrado tener efectos positivos en la disminucién de inges-
ta de nutrientes criticos y de compra de alimentos procesados y ultraprocesa-
dos (Lhachimi et al., 2020; Pfinder et al., 2020). Asimismo, y al igual que con
el etiquetado frontal, el WCRF (World Cancer Research Fund, 2018) public6 un
informe que resume la evidencia disponible, en relacién con impuestos a ali-
mentos no saludables, lo que se suma a las recomendaciones de la OMS (PAHO,
2015) de aplicar impuestos a las bebidas azucaradas como una estrategia efec-
tiva para disminuir el consumo de azucares y prevencion de la obesidad y otras
enfermedades asociadas a la dieta. Latinoamérica cuenta con dos paises lideres
en politicas publicas de alimentacién y nutricion relacionadas con impuestos
a alimentos no saludables: México y Chile. Los resultados del impuesto im-
plementado a bebidas azucaradas en México (Sanchez-Romero et al., 2020)
mostraron que después de la implementaciéon de impuestos el porcentaje de
personas que consumian estos liquidos de forma moderada a alta bajé desde
50% al 43%, mientras que el porcentaje de no consumidores subié de 10% a
14%. Chile también muestra una disminucion en el consumo de bebidas azu-
caradas, luego de la implementacion de impuestos (Caro et al., 2018; Caro et al.,
2020; Nakamura et al., 2018).

Por otra parte, los subsidios a alimentos saludables como otra medida
fiscal estructural también han mostrado ser efectivos para aumentar el consu-
mo de frutas y verduras en la poblacion (An, 2013; Sisnowski et al., 2017). La
recomendacion de la OMS es subsidiar el precio de frutas y verduras frescas en
alomenos 10% e idealmente 30% del precio base (WHO, 2016). La recomenda-
cién para obtener un mayor impacto es complementar ambas politicas fiscales:
impuestos a los alimentos no saludables y subsidios a los alimentos saludables.

Es importante mencionar que también existe evidencia suficiente que
muestra que hay intervenciones que no tienen impacto en el aumento de con-
sumo de frutas y verduras, ni en la disminucién del consumo de alimentos altos
en nutrientes criticos, ni en la mantenciéon de un peso saludable. Entre estas
se encuentra la implementacion de guias alimentarias poblacionales (GABA)
(FAO, 1996), las que son seguidas por menos del 1% de la poblacion en pai-
ses de Latinoamérica (FAO, 2014). Asimismo han fracasado las intervenciones
que incluyen exclusivamente programas de educacion alimentaria, sin tomar en
consideracion la influencia de los determinantes sociales y el entorno alimenta-
rio en los hédbitos y conducta de consumo (Contento, 2010).

Gestion de las politicas publicas

En las secciones anteriores concluimos que el abordaje de este problema debe
ser integral, intersectorial y con participacién ciudadana. Deberfa desarrollarse
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un potente relato con contenido argumentativo basado en la epidemiologia, en
la evidencia causal y en las estrategias efectivas, para realizar un cabildeo bien
fundamentado. Es necesario un amplio mapeo de actores que permita vislum-
brar el ambiente a favor y en contra de las potenciales politicas y estrategias
necesarias de implementar. Esta mirada debe ser de amplitud global. Muchas
empresas que se oponen a los cambios son internacionales y ejercen presion a
través de sus asociaciones mundiales, de la Organizacién Mundial de Comercio
(OMCQ) y de los ministerios de Relaciones Exteriores y a un alto nivel politico.

Una forma de organizacién efectiva debe incluir un plan de accién que
incluya mecanismos para fomentar y coordinar la participacién social y tenien-
do en consideracion que la salud poblacional es el objetivo primordial. Las per-
sonas y comunidades deben beneficiarse equitativamente de las intervenciones
planteadas, lo que puede obligar a tomar medidas que privilegien a grupos en
situacion de vulnerabilidad o méas desfavorecidos.

Un buen plan de acciéon también deberia ser intersectorial con indica-
dores y metas para los distintos sectores, observando no solo la reduccién de la
mortalidad, morbilidad y la exposicion a factores de riesgo, sino que también
el aumento de la exposicion a factores protectores, promoviendo el bienestar y
reduciendo las inequidades.

Las intervenciones, ya sean estructurales o individuales, deben estar ba-
sadas en evidencia para evitar la inversién de tiempo y dinero que desde el
disefio ya sabemos seran un fracaso. Por ejemplo, grandes campafias comuni-
cacionales que promueven los estilos de vida saludables, en tanto los entornos
alimentarios y comunitarios no facilitan, e incluso constituyen una barrera, para
tomar las opciones promovidas. Este tipo de acciones deberian ser complemen-
tarias y simultaneas.

La Organizaciéon Mundial de la Salud propone 4 lineas estratégicas que
se resumen a continuacién (OPS & OMS, 2013):

1 Fortalecer y promover las alianzas multisectoriales con todos los actores pertinentes
e incluir en sus agendas econémicas, académicas y de desarrollo la relevancia del
tema.

2 Reducir la prevalencia de los principales factores de riesgo de las ENT y fortalecer los
factores protectores, empleando estrategias basadas en la evidencia e instrumentos
de politica, tales como la regulaciéon y la vigilancia, y abordar los determinantes so-
ciales, econémicos y ambientales de la salud.

3  Mejorar la cobertura, el acceso y la calidad de la atencién de las ENT, con énfasis en
la atencién primaria de la salud incluyendo medidas de prevencién y autocuidado.

4  TFortalecer la capacidad de los paises para la vigilancia y la investigacion sobre las
ENT y utilizar los resultados como sustento para la elaboracion y ejecucién de poli-
ticas, programas y estrategias.

Por su parte, la Alianza contra las ENT propone 4 pilares estratégicos (NCD
Alliance, 2016):
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e Abogacia global para cumplir compromisos politicos sobre la prevencién y el control
de las ENT.

e Promover la rendicién de cuentas por los compromisos, recursos y resultados en la
prevencion y el control de las ENT.

e Fortalecer la capacidad de las organizaciones y alianzas de la sociedad civil a nivel
nacional, regional y global.

e Acercar el conocimiento basado en evidencia a las politicas y précticas sobre ENT,
entre los actores que generan el conocimiento y aquellos que deben llevarlo a la
practica.

La conclusién de esta seccién es que es necesario conformar fuerzas técnicas y
politicas sélidas, que van mads alld de lo nacional a lo regional o incluso mun-
dial, para llevar adelante las estrategias que muchas veces apuntan al corazén
del modelo socioeconémico de los paises y que requieren avanzar en agendas
globales de equidad, basadas en los determinantes sociales.

Conclusiones y desafios

Las ENT son la causa mas importante de muerte y discapacidad en el mundo.
Los principales determinantes del problema son las condiciones ambientales
adversas ligadas a los fendmenos de globalizacién, urbanizacion e industria-
lizacién que han tensionado a la sociedad hacia el consumo, cambiando los
patrones de dieta, actividad fisica y estilos de vida en general, afectando espe-
cialmente a los paises de bajos y medianos ingresos. La evidencia ha demos-
trado que es posible reducir la incidencia de las ENT y controlar su prevalencia,
disminuyendo los factores de riesgo y aumentando los factores protectores a
través de intervenciones individuales y poblacionales, destinadas a modificar
los determinantes sociales y los entornos alimentarios que dificultan/impiden
las elecciones saludables.

Los resultados de la evidencia de politicas publicas que se han imple-
mentado para el control y prevencién de obesidad y enfermedades crénicas no
transmisibles sugieren que las estrategias mas exitosas son las que incorporan
cambios en todas las etapas del ciclo vital y en el sistema alimentario completo.

La implementacion de estrategias a nivel estructural, como lo son im-
puestos a alimentos altos en nutrientes criticos y subsidios a alimentos sa-
ludables son parte de las estrategias mas costo-efectivas para promover una
alimentacion sana.

En sintesis, se requiere compromiso politico y alianzas estratégicas soli-
das y globales para combatir las fuerzas en oposicién al cambio y poder alcan-
zar las metas planteadas en los Objetivos de Desarrollo Sostenible.
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10. Una aproximacion actualizada
al concepto de Salud Mental Global

Jorge Ramirez Flores, Rubén Alvarado Mufioz

Introduccién

Dentro de la Salud Pablica, es poco probable encontrar un concepto més subje-
tivo que el de la Salud Mental. La sola mencién de ella despierta en quien la es-
cucha o lee una serie de ideas y expectativas al respecto muy diversa, que hacen
complejos los intentos de definicion o clasificacion. Cuando llevamos el analisis
de esta problemadtica al campo de la Salud Global, en que se hacen patentes las
diferencias histdricas, culturales y sistémicas de las distintas poblaciones alre-
dedor del planeta, estamos agregando un elemento mas a la dificultad descrita.

El nombre de Salud Mental Global ha sido usado como una especie de
paraguas para diferentes dreas de trabajo, tales como la investigacion epide-
miologica, la formacion académica, el financiamiento de programas y el desa-
rrollo de politicas o de accién comunitaria (Rajabzadeh et al., 2021). Esto tiene
implicaciones muy relevantes para el campo de la Salud Global: la variabilidad
en las definiciones se presenta como uno de los mayores problemas a la hora
de intentar integrar la Salud Mental en diferentes tipos de proyectos de salud
(Patel et al., 2013).

Este problema resulta valido si aceptamos que existe un solo paradigma
de la Salud Mental. Sin embargo, desde una perspectiva epistemoldgica cons-
tructivista, y en oposicion si se quiere al paradigma mas tradicional positivista,
la Salud Mental puede tener variadas concepciones, en distintos lugares, cul-
turas y momentos histdricos (Restrepo & Jaramillo, 2012). Visto asi, la coexis-
tencia de definiciones no es en si misma un problema para la investigacion o
la accion social.

La interseccion, entonces, de dos areas complejas y en expansion del
conocimiento cientifico resulta muy interesante. Por un lado, la Salud Mental se
ha venido desarrollando conceptualmente hace mas de medio siglo, a partir de
distintas disciplinas y corrientes de pensamiento que se han ido imbricando de
distintas maneras y con variados alcances. Por otro lado, y mds recientemente,
la Salud Global ha experimentado un exponencial desarrollo en las tltimas dos
décadas, incluyendo el escenario que se ha configurado con la reciente pande-
mia Covid-19. En el presente articulo intentaremos otorgar una vision didactica
de la Salud Mental Global, presentando algunos elementos de su estado actual
en el mundo con énfasis en nuestra region de Latinoamérica, y esbozando los
principales desafios que, creemos, enfrentara en las proximas décadas.
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Una aproximacién conceptual

Para empezar, mencionaremos algunas formas de categorizacion de los grandes
paradigmas sobre los que se funda la Salud Mental, que en las Gltimas décadas
han ido empezando a ganar reconocimiento. Utilizando un marco conocido,
que es caracteristico de la Salud Publica, podemos enfrentar el analisis de esta
interseccion desde los dos pilares que conformarian la“Salud Mental Global”.
Por un lado, el conocimiento epidemiolégico y conceptual desarrollado, y, por
otro, el estudio de la respuesta organizada de las sociedades.Y todo esto, inte-
grando una perspectiva global.

El campo del conocimiento

Existen en la actualidad algunas formas de agrupar los diversos paradigmas
relativos a la Salud Mental. Una clasificacién relativamente simple es aquella
que divide a los posibles marcos en que se define la Salud Mental en aquellos
ligados a la esfera biomédica, los referidos a los tipos de comportamiento, y
aquellos que provienen de una vertiente socioeconémica (Restrepo & Jarami-
llo, 2012). Esto sirve para una primera aproximacion, y se emparenta de cierta
manera con las areas derivadas de la definicion clasica de Salud de la OMS de
mediados del siglo pasado respecto del“completo bienestar fisico, psicologico
y social” (OMS, 2014).

A comienzos de este siglo, la OMS avanzd y propuso una definicion espe-
cifica de la Salud Mental como un“estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de
la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucién a su comunidad” (OMS, 2004). Aqui, se avanza claramente en un
sentido mas integral del concepto. Sin embargo, su mayor complejidad dificulta
su aplicacion mas practica, a la vez que la hace poco operativa para su estudio.

Se han propuesto nuevas iniciativas internacionales que buscan lle-
gar a ciertos consensos respecto a las definiciones relativas a la Salud Mental
(Manwell et al., 2015). Una de ellas es la que expone variados modelos de con-
ceptualizacion de la Salud Mental, y que ha sido bastante aceptada en la dltima
década (Vaillant, 2012). Basado en ella, podemos enunciar ocho grandes marcos
que darian sustento a la Salud Mental.

LA SALUD MENTAL COMO AUSENCIA DE TRASTORNO MENTAL.
Esta concepcion tiene una larga tradicion en la practica clinica de los profe-
sionales de la salud mental, puesto que ellos han aprendido fundamental-
mente a reconocer la psicopatologia. Hoy en dia, en la practica de la mayoria
de los centros clinicos y de los profesionales que laboran en ellos, este es el
paradigma ampliamente predominante: prueba de ello es el extendido uso
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de clasificaciones consensuadas globalmente como el Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM, por su sigla en inglés) o la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) (American Psychiatric
Association, 2018; WHO, 2019). Su mayor debilidad es que no integra el
reconocimiento del potencial humano y de los elementos del bienestar. Sin
embargo, no se pueden obviar los importantes avances para la atencion cli-
nica que ha significado el mayor énfasis en la patologia.

LA SALUD MENTAL COMO “NORMALIDAD” PSICOMETRICA. Este
paradigma tiene una base empirica y se basa en diferenciar la salud de la
enfermedad a partir del uso de instrumentos psicométricos. Esta es la 16gica
que hay detras de la utilizacién en las entrevistas psiquiatricas estandariza-
das para la identificacién de casos en estudios epidemiolégicos o clinicos
(como son el CIDI o el SCAN) (Robins et al., 1988; Wing et al., 1990), o bien
en el uso de la amplia variedad de instrumentos para medir diferentes fe-
némenos psicopatologicos, la personalidad, la inteligencia, etc. El énfasis
en el estudio de la validez, de la confiabilidad, de la adecuacién y de las
capacidades de tamizaje de los instrumentos han permitido aplicar el mé-
todo cientifico al estudio de estos problemas y proveer diferentes grados de
evidencia empirica a la practica clinica.

EL CONCEPTO DE SALUD MENTAL POSITIVA. Su mejor exponente
ha sido Marie Jahoda (Jahoda, 1958), quien a mediados de la década de los
50 sintetiz6 los conocimientos en el drea que existian entonces y desarroll6
un conjunto de caracteristicas del concepto de Salud Mental, asi como una
serie de criterios para valorar el estado de salud mental. A pesar del gran
valor de su obra, ya que realizé clarificaciones conceptuales ain vigentes
hoy dia y entrego criterios operativos para el estudio de la salud mental, no
se han producido desarrollos posteriores sustanciales, ni se ha fortalecido la
investigacién empirica bajo este paradigma.

EL MODELO DE LA PSICOLOGIA POSITIVA. Este paradigma pertene-
ce a una larga tradicion dentro de la psicologia, donde existen destacados
exponentes, tales como Abraham Maslow y Gordon Allport (Allport, 1961;
Maslow, 1987a, 1987b), quienes avanzaron en el reconocimiento de las nece-
sidades y motivaciones humanas, asi como en el concepto de“personalidad
madura”. En las tltimas décadas, uno de los grandes psicélogos contem-
poraneos, Martin Seligman (Seligman, 1991; Seligman & Csikszentmihalyi,
2000), ha desarrollado el concepto de“optimismo aprendido”, bajo el cual
recoge diversos avances hechos por la psicologia cognitiva. Este paradigma
ha evolucionado desde una concepcién mas idealista y utépica, hacia una
concepcién mas empirica, permitiendo un mejor desarrollo de su estudio.

LA SALUD MENTAL COMO BIENESTAR SUBJETIVO. Este paradigma
se basa en una tradicién de investigacion que se ha consolidado en las ul-
timas décadas, en especial desde los afios 90, cuyo principal exponente es
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Ed Diener (Diener, 2000). El bienestar subjetivo esta compuesto por tres
elementos: la afectividad positiva, la afectividad negativa y la satisfaccion
vital. Los dos primeros son componentes que pertenecen al plano de la vida
emocional y tienen un sentido parcialmente inverso, mientras que el tercero
corresponde al ambito cognitivo y es una evaluacion del estado actual de la
vida. Este paradigma ha recibido una creciente atencioén en el campo de la
investigacion en salud mental en las tltimas dos décadas y ha sido la base
para el desarrollo del indicador de bienestar que utiliza la OCDE.

LA SALUD MENTAL COMO INTELIGENCIA SOCIO-EMOCIONAL. Este
paradigma nace como critica al estudio de la inteligencia como una funcién
puramente cognitiva y busca ampliar el concepto de inteligencia como la
capacidad para actuar apropiadamente frente a las otras personas y al medio
donde vive. Bajo esta idea, se pone el énfasis en los procesos emocionales
como base para el logro de buenas relaciones consigo mismo, con otras
personas y con las organizaciones e instituciones sociales. Estos desarrollos
pertenecen a las ultimas décadas y han incorporado el conocimiento prove-
niente de las neurociencias. Dos autores destacados en el desarrollo de este
paradigma son H. Gardner y D. Goleman (Gardner, 1983; Goleman, 1995).

LA SALUD MENTAL COMO PROCESO DE MADURACION. Este para-
digma plantea la necesidad de ver la vida como un proceso con diferentes
estadios, crisis y cambios. Su gran aporte es destacar que los criterios que
se utilicen para definir la salud o la enfermedad mental deben adecuarse a
cada etapa del ciclo vital. Autores destacados en esta perspectiva son Jean
Piaget, considerado el padre de la epistemologia genética y quien desarrolld
importantes conceptualizaciones respecto a las fases de pensamiento in-
fantil (Piaget & Inhelder, 1969), y Erik Erikson, quien ha realizado una sis-
tematizacion comprehensiva que incluye toda la vida a través de diferentes
culturas (Erikson, 1950).

LA SALUD MENTAL COMO DESARROLLO DE LA RESILIENCIA. El
concepto de resiliencia surgié como critica al de “factores de riesgo”y se
refiere a la capacidad para salir airoso y fortalecido desde las experiencias
y situaciones adversas (Kotliarenco et al., 1997). Se trata de uno de los pa-
radigmas recientes en este campo, que busca lograr una perspectiva dia-
léctica, integral y multidimensional de la persona en su contexto, a lo largo
de su ciclo de vida (Grotberg, 2001). Aunque el concepto es muy atractivo
y prometedor, ain se encuentra en desarrollo y su aplicacion requiere mas
estudios empiricos (Davydov et al., 2010).

Como se esbozd, existen corrientes criticas, principalmente a la psiquiatria de
corte mas asilar, que desautorizan la nocién de Salud Mental o la utilizan para
subrayar su vinculo con los aspectos sociales de la salud, llevando el concepto a
su vertiente mas sociopolitica. Entre estas corrientes destacan la Antipsiquiatria,
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la Medicina Social, la Psicologia Comunitaria y de la Liberacién latinoamerica-
nas (Miranda Hiriart, 2018).

Existe abundante y creciente evidencia respecto de la relacién de los bien
estudiados Determinantes Sociales de la Salud (WHO, 2005) con distintos pro-
blemas de salud mental (Compton & Shim, 2015). Siempre resulta dificil esta-
blecer causalidades para problemas complejos, pero la acumulacion de estudios
cada vez mas apoya que las condiciones socioeconémicas pueden acarrear tras-
tornos de salud mental. A modo de ejemplo, una de las patologias mas fre-
cuentes y relevantes en este campo, la depresién, se ha asociado con pobreza,
inequidad social, bajo apoyo social, malas condiciones de vivienda, condiciones
de empleo con altos niveles de estrés laboral, experiencias adversas tempranas
en la vida, y género (Alvarado & Burrone, 2018).

Por otro lado, la Salud Global y la Salud Mental enfrentan importantes
criticas desde perspectivas que consideran muchas de sus herramientas como
neocolonialistas. Existe claramente una tensién entre las escalas”global”y“lo-
cal” sobre las que el concepto de Salud Mental se construye. Es reconocido el
aporte del desarrollo de la Salud Global, en conjunto con los avances en estudio
de carga de enfermedad y medicina basada en la evidencia, a la nocién de la
Salud Mental como un problema, precisamente, global. Sin embargo, existe un
vasto cuerpo de conocimiento, especialmente desde la antropologia, que cues-
tiona la imposicion hegemonica del conocimiento psiquidtrico, en concreto de
la institucionalidad de la Salud Mental Global, como un modelo que replica los
estereotipos coloniales (Bemme & D’souza, 2014).

En este sentido, resulta decidor que el término Salud Mental Global
(“Global Mental Health”) haya sido acufiado desde paises de altos recursos a
comienzos de siglo, llamando la atencién sobre la necesidad de desarrollar he-
rramientas a nivel global en el tratamiento de enfermedades mentales en paises
de menores recursos (Prince et al., 2007), y todo esto liderado principalmente
por investigadores y psiquiatras.

Tal vez por las razones expuestas, y sin duda por otras, ambos concep-
tos (Salud Mental y Salud Global) han evolucionado desde enfoques mas bien
biomédicos hacia aproximaciones desde varias disciplinas, incluyendo la An-
tropologia y la Sociologia (Rowson et al., 2012; White & Sashidharan, 2014). La
incorporacién de indicadores relacionados con la Salud Mental y el bienestar
subjetivo dentro de las mediciones que hacen los organismos multilaterales
sobre el desarrollo social y econémico (como ha sido el caso de la OCDE) son
ejemplo paradigmatico de esta evolucién.

El campo de la accion

En la actualidad, nos encontramos frente un gran desarrollo de acciones inclui-
das en lo que se llama el campo de la Salud Mental Global. Pero, como se ha
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discutido previamente, la diversidad de actores involucrados y de actividades
contempladas otorga gran complejidad a su descripcion y analisis. Si bien se
asume que quienes acttan dentro de la Salud Mental Global tendrian una cier-
ta idea comun respecto a su definicién, no existe un consenso claro y explicito
al respecto (Fernando, 2012).

Una reciente revision sistematica es muy ttil en cuanto a otorgar una
descripcion y clasificacion de las distintas formas en que el término es consi-
derado en la literatura internacional, aunque sin constituir un desarrollo con-
ceptual propiamente tal (Rajabzadeh et al., 2021). En primer lugar, estarfa toda
la actividad enmarcada en la investigaciéon que pueda generar nuevos conoci-
mientos y que en definitiva guie las politicas ptblicas lideradas mundialmente,
considerando, eso si, el involucramiento de actores locales. En segundo lugar,
encontramos la implementacioén de diversas formas terapéuticas de enferme-
dades, que evoluciona desde formas institucionales de atencién sanitaria hacia
modelos mds bien comunitarios. Una tercera categoria la constituye la mejoria
de las circunstancias y contextos sociales, que protejan a las personas con tras-
tornos mentales en las distintas regiones del mundo. Finalmente, existe un area
de trabajo relevante que se refleja en la prioridad de intervenciones en los paises
de bajos y medianos ingresos, intentando alejarse de estereotipos coloniales,
como vimos previamente, e incentivando las colaboraciones internacionales.

No es dificil comprobar que las principales prioridades de la Salud Men-
tal Global, a pesar del vasto abanico de opciones epistemoldgicas que se han
esbozado, se enfocan mayormente en el estudio de cuadros depresivos en pai-
ses de bajos recursos, con una llamativa ausencia de datos contextuales y socio-
demograficos que permitan una mejor comprension de los fenémenos (Misra
etal., 2019).

Desde la mitad del siglo XX, se ha producido un cambio significativo en
cOmo se organiza la atencion sanitaria para las personas que presentan un pro-
blema de salud mental: desde un modelo centrado en el hospital psiquidtrico
(asilar) a uno basado en servicios y cuidados comunitarios. Latinoamérica no
ha estado ajeno a esto en un contexto de reformas en los distintos paises de la
region (OPS, 1990). Es asi como se ha intentado disminuir los hospitales psi-
quiétricos y/o reducir las largas estadias en estos recintos, y se ha incentivado
el desarrollo de nuevos dispositivos en la comunidad, tales como hospitales de
dia, centros comunitarios o residencias comunitarias, entre muchos otros.

Estos esfuerzos se han enmarcado en gran medida desde la estrategia
de Atencién Primaria, especialmente en paises de bajos y medianos ingresos
(Caldas de Almeida & Horvitz-Lennon, 2010).

Al mismo tiempo, en las dltimas décadas, se ha puesto de relevancia
la creaciéon de instrumentos que permitan tener marcos normativos que otor-
guen sustento en el tiempo a estos cambios mencionados. Muchos paises
de la regién han promulgado leyes, normas y/o planes nacionales de salud
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mental, todos los cuales han buscado fortalecer el desarrollo de los servi-
cios comunitarios y asegurar los recursos para su funcionamiento (Agrest et
al., 2018). Junto con ello, muchas de estas iniciativas protegen los derechos
humanos y civiles de quienes padecen un trastorno mental, bajo el recono-
cimiento de que existe un fuerte estigma hacia ellas y ellos: actualmente se
considera que el estigma es una de las principales causas de su exclusion
social (Mascayano et al., 2015).

Algunos elementos del contexto actual

Desde la perspectiva epidemiolégica, en el afio 2010 se estimaba que el 7,4% de
toda la carga de enfermedad mundial (afios de vida perdidos por discapacidad
o muerte prematura) era producida por trastornos mentales y de abuso de sus-
tancias, principalmente a expensas de la discapacidad que generan. En térmi-
nos absolutos, esta carga habria aumentado 37,6% durante 20 afios (Whiteford
et al.,, 2013) debido, entre otras causas, al envejecimiento poblacional.

El panorama en Latinoamérica es similar. En conjunto, si se toman los
trastornos mentales, neurolégicos especificos y debidos al consumo de sus-
tancias y el suicidio, ellos representan un quinto del total de la carga de enfer-
medad en la region. Los trastornos depresivos, que son la principal causa de
discapacidad, representan el 3,4% del total de la carga de enfermedad, segui-
dos de los trastornos de ansiedad, con 2,1% (OPS, 2018). A esto se suma una
gran preocupacion por el impacto de los problemas mentales en la infancia,
agravado por el desarrollo de la actual pandemia de Covid-19 (United Nations
Children’s Fund (Unicef), 2021).

En todos los paises, el presupuesto del sector sanitario dedicado a Salud
Mental es mucho menor en términos porcentuales que el que le corresponderia
respecto de su carga de enfermedad estimada. Este desequilibrio, en Latinoa-
mérica, es de al menos 3 veces en los paises de mas alto ingreso, llegando a 435
veces en los paises de bajos ingresos, con una mediana regional de 34 (OPS,
2018). A pesar de esta constatacion, existe un consenso creciente que tanto
la Salud Mental como la “salud fisica” deben ser comprendidas y abordadas
como una sola entidad, y que el dafio producido por una de ellas va a terminar
afectando necesariamente la otra. Hay evidencia mas que suficiente sobre esto
y es lo que sustenta el conocido lema «no hay Salud sin Salud Mental» (Prince
et al., 2007).

Muchos recursos internacionales de paises desarrollados se estan dedi-
cando a la Salud Mental Global. En formacion de recursos humanos, existen
ya numerosos programas de formacion de posgrado especificos en este cam-
po, especialmente en universidades anglosajonas. Como puede esperarse, su
foco principal de ensefianza adscribe al paradigma dominante desde el “Norte
Global” hacia el “Sur Global”.
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Por el lado de la ayuda financiera internacional, se ha calculado que solo
el 0,3% del total del presupuesto de asistencia internacional para el desarro-
llo en salud se ha destinado exclusivamente a problematicas de la esfera de la
Salud Mental entre el afio 2006 y el 2016 (Liese et al., 2019). Eventualmente,
la inclusién de la Salud Mental y el bienestar en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (UN, 2015) pudiesen estar mejorando esta situacién.

La pandemia de Covid-19 ha puesto un foco importante en sus efectos
sobre la salud mental de las poblaciones alrededor del mundo, asi como en
intentar evaluar el impacto de intervenciones en este contexto desde distin-
tos puntos de vista disciplinares (Holmes et al., 2020). Cerca de 2.250 articulos
cientificos indexados se han publicado a la fecha que abordan los alcances de
este fenémeno mundial respecto de la Salud Mental Global.

Destacamos aqui el aprovechamiento de redes internacionales de inves-
tigadores previamente existentes, especialmente en Latinoamérica, a través de
la iniciativa“The Covid-19 HEalth caRe wOrkErS (HEROES) study” en que nos
ha tocado participar (Mascayano et al., 2021; OPS, 2022). HEROES es un estudio
de cohorte prospectivo multisitio, cuyo objetivo es “evaluar el impacto de la
pandemia de Covid-19 en la salud mental de los trabajadores de los servicios de
salud en 26 paises de 4 continentes”. Disefiado e implementado inicialmente
desde, principalmente, paises latinoamericanos, contempla la participacion de
una amplia variedad de instituciones académicas, con apoyo de la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud. Mas alld de su propésito cientifico especifico, cree-
mos que su enfoque innovador, que se basa en”el liderazgo cooperativo y los
principios de aprendizaje mutuo”, se enmarca en un esfuerzo que contribuye a
“reinventar las colaboraciones Sur-Norte y a transformar las estructuras y prac-
ticas de poder habituales en Salud Mental Global”.

Préximos desafios para la Salud Mental Global

Resulta casi imposible abarcar la gran cantidad de dilemas que probablemen-
te se vayan desenvolviendo en los préximos afios, pero al menos podemos
comentar algunos en base a nuestra experiencia académica en el campo que
estamos analizando. Para ello, los dividiremos en aquellos relativos a la inves-
tigacion, los referidos a la formacion de recursos humanos y los que abarcan el
disefio e implementacion de politicas publicas.

En investigacion, un desafio relevante es mejorar algunos aspectos de
consenso en definiciones operativas para la investigacion. En la préctica clini-
ca, los actuales diagnosticos categoriales seguramente dardn paso a diagnds-
ticos multidimensionales, con criterios mas flexibles, y con distintos niveles
de adecuacion cultural. Esto tendra impacto en los estudios epidemioldgicos,
ya que modificara las definiciones clasicas de “caso”y alterara, entonces, el
diagnostico poblacional.
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En la misma linea, se requerird incorporar decididamente la innovacion
y desarrollo (I + D), generando conocimiento general y particular. Esto requiere
recursos no solo para la innovacion de frontera de alcance mas global, sino que
también para lograr que las politicas locales, sus programas y servicios ten-
gan una cobertura efectiva y universal, reduciendo asi las grandes brechas de
inequidad que hoy se observan al interior de los paises de bajos y medianos
ingresos.

Respecto de la formacién de personas para el trabajo en Salud Mental
Global, se requiere adecuar el curriculum, tanto en pre como en posgrado, para
incorporar la perspectiva global de los problemas de salud, y de salud mental en
particular. Este desarrollo permitiria reconocer y manejar los factores ligados al
proceso de globalizacion (como el cambio climatico, la internacionalizacion de
los procesos productivos, la influencia de la industria transnacional y financiera,
el uso de tecnologias, las tensiones entre polos dominantes y periféricos, etc.).
De cierto modo, es la vision de los Determinantes Sociales de la Salud llevada
a escala mundial.

Otro cambio necesario es el referido a la instalaciéon de competencias
psicosociales, de comunicacién y de trabajo en equipo en el campo de la Salud
Mental. En el actual escenario epidemioldgico, en el que aumentan las llama-
das enfermedades crénicas no transmisibles y los problemas de Salud Mental,
y en el que existe una gran migracion (“fuga de cerebros”) de trabajadores de
la salud entre paises y regiones, estos ultimos requieren mas que las herra-
mientas especificas de su profesiéon. Deben establecer una buena relacién con
sus pacientes y familias, a través de trabajo comunitario, todo lo cual tiene un
componente cultural innegable para su adecuada realizacion.

Finalmente, en el area de politicas publicas resulta altamente recomen-
dable que los paises avancen en estructuras legales que protejan de mejor ma-
nera los derechos de las personas con un trastorno mental, sus familias y a la
comunidad en general. Esto incluye, por cierto, garantizar los recursos para los
dispositivos especificos y la prevencion del estigma y la discriminacion a todo
nivel, pero también la mantencion del bienestar mental de la poblacién general.

Esto ultimo es dificil de operativizar, pero tal como se ha avanzado en
hacer presente la “Salud en todas las politicas”, las consideraciones respecto
de la Salud Mental debiesen estar aqui también incluidas. Estamos frente a
otro desafio entonces, que incluye la propuesta y validacion de formas métricas
poblacionales que se incorporen en las evaluaciones regulares de las politicas
publicas de todo tipo (“evaluacion de impacto en Salud Mental”), y en los re-
portes periddicos nacionales (tales como el “indice de felicidad”).

Es muy posible que estemos en un momento de cambio y transforma-
cién histérica, en el que muchos paradigmas dejan de funcionar o definitiva-
mente se derrumban: la evolucién de la pandemia de Covid-19, los distintos
conflictos armados intra e internacionales, y cierto grado de avance democratico
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en regiones histéricamente sometidas a regimenes totalitarios. Es fundamen-
tal que estudiantes y profesionales, y en general todos quienes trabajan en el
campo de la Salud Mental, tengan una perspectiva amplia para sus analisis,
critica y reflexiva sobre los hechos que enfrentan, y una actitud que propicie la
creatividad e innovacion, sin perder de vista que la finalidad tltima de nuestro
quehacer son las personas y las comunidades, su bienestar y su calidad de vida
en todo el mundo.
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11. Una Sola Salud (One Health):
Su impacto en la Salud Global

Jorge Las Heras Bonetto

El 60% de los patégenos capaces de atacar al hombre y de causar zoonosis
—enfermedades humanas de origen animal— provienen de animales domés-
ticos o salvajes.

Las enfermedades de origen animal a las que el hombre es sensible,
como la gripe aviar, la rabia, la brucelosis o la encefalopatia espongiforme bo-
vina, representan riesgos mundiales para la salud publica que es indispensable
prevenir y combatir, no solo a nivel local o regional, sino que mundial. Los
veterinarios tienen este concepto reflejado en el lema que figura en su escudo:
Hygia pecoris, salus populi (La higiene del ganado es la salud del pueblo).

Combeatir todos los patégenos zoondticos, controlandolos en la fuen-
te animal, es la soluciéon mas eficaz y econémica para proteger al hombre y
requiere un enfoque politico original que conduzca a inversiones especificas
en materia de gobernanza; en particular, respecto a la orientacion de recursos
publicos y privados. En la actualidad, la salud humana y animal se sitian en un
escenario complejo asociado al cambio global, que desafia los paradigmas a los
que tradicionalmente han estado enfrentadas ambas disciplinas.

Problemas como el cambio climatico, el aumento de la poblacién mun-
dial y la urbanizacion, la disrupcién del ecosistema, asi como la globalizacién
del comercio y el transito humano, entre otros, hacen necesaria la revision
de las estrategias tradicionales en Salud. En este marco, la disponibilidad de
recursos naturales, particularmente del agua, se ha tornado critica. A esto se
agregan los desafios provocados por la pandemia del coronavirus, que ha des-
encadenado una crisis mundial no solo en la salud ptublica global, sino que
también en el desarrollo social y econémico de muchos paises, especialmente
del tercer mundo.

Ante esta situacion, en los tltimos anos se ha consolidado la necesidad
de adoptar un enfoque interdisciplinario y multisectorial en el manejo de la sa-
lud de los seres humanos, los animales y los ecosistemas. El concepto de”Una
Sola Salud” (“One Health”) surgi6 de la consideracién de las grandes oportuni-
dades ligadas a la proteccion de la salud publica por medio de las politicas de
prevencion y control de patdgenos en las poblaciones animales, en la interfaz
entre el hombre, el animal y el medio ambiente. A nivel internacional, se ha
coincidido en usar esta denominacién para enfrentar los desafios que plantea
en la actualidad la promocién de la salud a nivel global desde una perspectiva
sistémica y multidisciplinaria.
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Podemos definir esta aproximacion como una estrategia para aumentar
la comunicacién, colaboracién y coordinacion interdisciplinar entre médicos,
médicos veterinarios, y otros profesionales vinculados a la salud ptblica, en el
cuidado de la salud de las personas, los animales y el medio ambiente, enten-
diendo que todos estan interconectados, bajo el lema genérico de”Un mundo,
una salud”.

Hoy el concepto de”“Una Sola Salud”, ademas de las zoonosis, también
integra factores sociales que afectan la salud, tales como guerras, inseguridad
nutricional, polucién, pérdida de la biodiversidad, cambio climatico y degra-
dacién del ecosistema. Desde un punto de vista operativo, “Una Sola Salud”
también puede ser concebida como una estrategia para disefiar practicas, pro-
gramas, politicas, legislacion, docencia e investigacion, con el fin de lograr me-
jores resultados en la Salud Publica.

La puesta en practica de esta vision ha sido facilitada por una alianza
formal concertada entre la Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacién
de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura (FAO, por su sigla
en inglés) y la Organizacion Mundial de Sanidad Animal (OIE, por su sigla his-
térica: Oficina Internacional de Epizootias). Las tres organizaciones han publi-
cado una nota comun que define claramente sus responsabilidades reciprocas
y sus objetivos en este ambito. Ademas, para su accién comun, eligieron como
tema prioritario la rabia, que atin es causa de casi 70.000 decesos humanos al
afio, los virus zoonéticos de la influenza (por ejemplo, los causantes de ciertas
gripes aviares) y la resistencia a los antimicrobianos. De estas tres organizacio-
nes, la mas involucrada es la OIE, que ejerce la gobernanza sobre los métodos
de prevencion y control de las enfermedades animales y sobre la seguridad
sanitaria de los intercambios internacionales de animales.

Perspectiva historica

Existen numerosos antecedentes histéricos que documentan el afan de integrar
diferentes dimensiones en el campo de la salud, aunque fue a partir de los pri-
meros afios de este siglo que el enfoque “Una Sola Salud”se formalizé e institu-
cionalizé como una estrategia sistémica para la promocién de la salud publica.
En los dltimos afios, los conceptos de “Una Sola Salud”, junto con “Salud Pla-
netaria y Ecosalud” se han utilizado para establecer vinculos entre humanos,
animales y el ecosistema. Sin embargo, existen numerosas referencia histéricas
sobre esta perspectiva integradora de la salud. Hipdcrates (460-370 a. C.) fue el
primero en concebir una salud integrada. En sus textos “Sobre los aires, aguas
y lugares”y “Epidemias” proponia una interdependencia entre condiciones no
habituales del ambiente, el clima, la salud y la prevalencia de enfermedades in-
fecciosas. Tiempo después, Aristoteles (384-322 a. C.), en los nueve libros de su
serie Historia Animalium, emple6 el concepto de medicina comparativa en las
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relaciones y caracteristicas comunes entre los seres humanos y otros mamife-
ros. El italiano Giovanni Maria Lancisi (1654-1720), médico de varios pontifices
en el Vaticano, promovio la idea de que la malaria en el hombre podia prevenir-
se usando una red que impidiera el paso de los mosquitos. Con posterioridad,
Claude Bourgelat (1712-1779) consolid6 la educacion formal en salud animal y
definié su interaccién con la salud humana.

En el siglo XIX, Rudolf Virchow (1821-1902) acufio el término “zoono-
sis”, sosteniendo ademas que “entre la medicina de animales y humanos no
hay lineas divisorias”, ni deberia haberlas. El objeto es diferente, pero la expe-
riencia obtenida constituye la base de toda medicina. Virchow ademas introdu-
jo en el campo de la Salud Publica los factores sociales, econdémicos y politicos.
Su informe sobre la epidemia de tifus en la Alta Silesia se ha constituido en una
de las obras mds importantes y citadas histéricamente en el campo de la medi-
cina social. En su andlisis, €l sostenia que entre los causales de la epidemia era
muy importante considerar las condiciones materiales de la vida cotidiana de
la poblacién. Sus ideas tuvieron pequefias repercusiones en Europa y Canada
durante el siglo siguiente, hasta que a finales de la década de 1960 el veterinario
Calvin Schwabe introdujo, en su libro “Medicina Veterinaria y Salud Huma-
na”, el concepto de “Una Medicina”, con la intencién de integrar los campos
de la medicina humana y veterinaria. En su libro sostenia que “las necesidades
criticas del hombre incluyen la lucha contra las enfermedades, garantizando
alimentos suficientes, una calidad ambiental adecuada y una sociedad en la que
prevalezcan los valores humanos”.

A fines del afio 1999, en Nueva York, las cosas empezaron a cambiar en
la misma direccién. Alrededor del drea metropolitana, se produjeron muertes
repentinas de cuervos y algunos ancianos desarrollaron una enfermedad mor-
tal debido a una causa no identificada. Los funcionarios de la salud analizaron
sus sintomas, que no eran muy distintos a los de la gripe, como en el caso del
Covid-19, y anunciaron que probablemente se trataba del virus de la encefalitis
de San Luis (SLE, por su sigla en inglés), transmitida por mosquitos. Sin em-
bargo, la patéloga principal del zoolégico del Bronx, Tracy MacNamara, tenia
sospechas sobre la muerte de los cuervos; cuando el virus comenzé también a
afectar a varias especies de aves que se encontraban bajo su cuidado y ocasiond
la muerte de un par de flamencos chilenos, un cormoran y un faisan asiatico,
comenz6 a realizar necropsias de las aves y descubri6 casos graves de carditis
y encefalitis hemorragica, sintomas que no tendrian por qué haber ocurrido
con la SLE. McNamara empez6 a temer por el contagio humano y por la vida
de los trabajadores del zoolégico, incluyendo la suya. Entonces llamé al Centro
de Control de Enfermedades de USA para enviarles muestras de tejido para su
estudio. El CDC se negt a recibirlas con el argumento de que ellos solo veian
casos humanos. Finalmente los tejidos llegaron al Instituto de Investigaciones
médicas del Ejercito de USA, donde determinaron que se trataba del virus del
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Nilo Occidental, nunca visto antes en USA. Ellos reconocieron la incapacidad
de la CDC de establecer diagnéstico de nuevas enfermedades y establecieron
mecanismos para abordar los desafios de salud en los puntos de contacto entre
los animales domésticos y animales salvajes, incorporando también las relacio-
nes entre la salud y el cuidado del medio ambiente.

Con posterioridad, la American Veterinary Medicine Association (AVMA)
cre6 un grupo de trabajo con el fin de desarrollar el concepto de “Una Sola
Salud”y facilitar la colaboracion entre profesionales, instituciones, agencias y
el sector productivo privado para la prevencion y tratamiento de enfermedades
humanas y animales. Su primera tarea fue proveer recomendaciones y lineas
estratégicas para expandir el concepto de“Una Sola Salud”a todos los profe-
sionales de esa area. Poco tiempo después, la American Medical Association
(AMA) resolvi6 en forma unanime sumarse a trabajar en esta iniciativa. A esto
se agrego con posterioridad, la incorporacion de las dimensiones ecologicas y
ambientales, con el fin de abordar los complejos problemas contemporaneos
sanitarios a través de un enfoque sistémico que incluyera el bienestar de ani-
males, de seres humanos y de los ecosistemas que ellos habitan.

Politicas globales y “Una Sola Salud”: El enfoque en América Latina

Tanto la OIE como la OMS han definido, en relacién con sus respectivos man-
datos, marcos de referencia e instrumentos adecuados que tienen por objetivo
ayudar a sus Estados miembros a adquirir capacidad nacional y regional dura-
dera y a forjar alianzas para garantizar la seguridad sanitaria. Esta colaboracion
incluye actividades de dimensién mundial y nacional.

A escala mundial, la labor de la OMS y la OIE se ha centrado en perfec-
cionar las respectivas herramientas ya existentes, trabajar mejor en la interfaz
entre el hombre y los animales y elaborar nuevas herramientas cuando con-
venga. A escala nacional, lo primero que se impone es definir un método para
examinar las carencias detectadas en la evaluacién de Proceso de Prestaciones
de los Servicios Veterinarios (PVS, por su sigla en inglés) y el Reglamento Sani-
tario Internacional.

Las herramientas PVS sirven para evaluar las competencias criticas de
los Servicios Veterinarios de un pais, asignandoles un valor de uno (“basicas”)
a cinco (“avanzados”). Muchas de las competencias criticas incluyen elemen-
tos relacionados con la salud ptblica, que se estudiaron exhaustivamente en la
reciente iniciativa piloto PVS“Una Sola Salud”, presentada durante la Sesién
General de 2012 de la OIE.

La primera version del Reglamento Sanitario Internacional, aprobada
por la Asamblea Mundial de la Salud en 1969, cubria seis enfermedades. Con
posterioridad fue modificado, una primera vez en 1973 y una segunda en 1981,
quedando centrado en tres enfermedades: el célera, la fiebre amarilla y la peste.
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Teniendo en cuenta la intensificacién de los viajes y el comercio internacional,
asi como la aparicion, reaparicién y propagacion internacional de enfermedades
y otras amenazas sanitarias, la OMS requiri6 en 1995 una revision sustancial del
texto. En ese proceso se ampliaron las enfermedades y los episodios sanitarios
conexos contemplados en el RSI, para tener en cuenta practicamente todos los
riesgos de salud publica (biol6gico, quimico, radiolégico o nuclear) que pudieran
afectar la salud humana, con independencia de su origen. El Reglamento revisa-
do entré en vigor en el afio 2007 e incluye legislacién, coordinacion, vigilancia,
preparacion y respuesta, comunicacién, recursos humanos y de laboratorio.

En términos practicos, ya se ha empezado a elaborar una descripcién
detallada de las similitudes y diferencias entre el procedimiento PVS de la OIE y
los procesos previstos en el RSI de la OMS, y se estan determinando los ambitos
de sinergia y las posibles convergencias. Las herramientas y guias elaboradas
seran determinantes a la hora de definir estrategias a escala mundial, asi como
las medidas encaminadas a fortalecer la gobernanza de los sistemas nacionales
de salud humana y sanidad animal.

Cuando se analiza la capacidad de respuesta de los paises en relacion
con su PIB, se observa que los habitantes de los paises occidentales gastan en-
tre 12% y 16% del producto en alimentos, mientras que paises pobres gastan
aproximadamente 70% de sus ingresos. Por otra parte, en los primeros afos
de este siglo, mds del 98% de las personas afectadas por eventos climaticos
extremos vivian en paises en desarrollo. Todos estos pardmetros apuntan a re-
flexionar acerca de la capacidad que tienen unos y otros para tomar acciones de
promocion en el campo de la salud tnica. En este sentido, existen voces criticas
acerca de las acciones globales en salud, llevadas adelante por los distintos or-
ganismos transnacionales, publicos y privados, gestionados por los paises de-
sarrollados. Es dificil imaginar que estas corporaciones de diversa naturaleza e
intereses dediquen sus energias y particularmente sus fondos en forma neutral,
independientemente de sus intereses particulares.

La integracion de América Latina al concepto de”Una Sola Salud” parti6
en la Oficina Panamericana de Salud. La 59.a reunién del directorio de esta
oficina, en septiembre del 2021, aprob6 la politica de “Una Sola Salud”, en su
interfaz de salud humana-animal-medio ambiente. La OPS, al igual que otras
organizaciones internacionales, tal como se menciond anteriormente, definié
como dreas prioritarias en esta politica las enfermedades zoonéticas, la resis-
tencia antimicrobiana (RAM) y la seguridad alimentaria. Sobre el 70% de los
agentes patégenos humanos son zoonéticos y tienen dos veces mayor proba-
bilidad de asociarse a enfermedades emergentes que los patégenos no zoono-
ticos. Las zoonosis endémicas tienen un tremendo impacto social en América
Latina. Este es un tema mayor de salud publica en areas con poblacién de alta
vulnerabilidad, especialmente poblaciones indigenas y afro-descendientes que
viven en areas rurales pobres.
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Muchas de estas enfermedades tropicales de origen zoonético se consi-
deran insuficientemente combatidas (neglected tropical diseases), por lo que si-
guen produciendo alta morbilidad y mortalidad en estos grupos de poblacién.
Estas incluyen: leishmaniasis, enfermedad de Chagas, cisticercosis, teniasis,
rabia y brucelosis. Estas enfermedades afectan a casi 2 millones de habitantes
en América Latina y, aunque su mortalidad no es tan alta, producen 56% de
pérdida de afios por enfermedad y su tratamiento afecta seriamente los fondos
publicos de salud de los paises involucrados.

Las enfermedades transmitidas por agentes vectores son muy depen-
dientes de los factores econémicos y ambientales, incluyendo la globalizacién
de los viajes, de los programas econdmicos, los planes de urbanizacién y los
cambios climaticos que afectan a los paises miembros de la OPS. La emergen-
cia y reemergencia de enfermedades zoondticas en los animales selvaticos y
domésticos, y en los humanos son fundamentalmente condicionadas por cam-
bios antropogénicos en el ambiente y el aumento de contacto entre animales,
personas y agentes vectores. La aplicacion de la politica de “Una Sola Salud”
por la OPS le ha permitido a esta organizacion enfrentar de manera exitosa
las enfermedades zoonéticas endémicas en muchos de los paises miembros.
Esta politica incorpora varias lineas de accion, incluyendo: analisis y mapeo de
la interaccion de los actores de la interfaz; establecimiento de politicas nacio-
nales multisectoriales y multidisciplinarias bajo la bandera“Una Sola Salud”;
incremento y mejora de los mecanismos multisectoriales y multidisciplinarios
utilizados a niveles de otras organizaciones internacionales, como la Internatio-
nal Health Regulations (IHR), la International Food Safety Authorities Network
(Infosan) y el Codex Alimentarius; utilizacién de las técnicas emergentes para
desarrollar en esta area soluciones digitales, y la promocion de la investigacion
en la interfaz humano-animal-medio ambiente, que van a permitir anticipar y
manejar de mejor manera las amenazas de futuras pandemias.

La pandemia causada por el SARS-CoV-2 ha puesto en evidencia el
enorme desafio que significa para la sociedad enfrentar agentes infecciosos
nuevos. Sin embargo, lo ocurrido con el Covid-19 no es nuevo para nuestra
sociedad, ya que hemos visto otras infecciones como el Sindrome Respirato-
rio Agudo Severo (SARS, por su sigla en inglés) en el 2003, la influenza HIN1
en el 2009, el Sindrome Respiratorio del Medio Este en el 2012, la influenza
H7N9 en el 2013 y el Ebola en el Africa del Qeste en el 2014; todos agentes
patogenos que han causado cuadros infecciosos con caracteristicas de pan-
demia. Aunque estos no han sido tan ampliamente diseminados como el Co-
vid-19, fueron capaces de generar un tremendo costo social y econémico a los
paises involucrados.

El medio ambiente y la vida animal no domesticada también han sido un
factor importante en la transmisién de enfermedades causadas por arbovirus,
entre los que se encuentran la Encefalitis Equina del Este, la Encefalitis Equina
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Venezolana y el virus del Nilo del Oeste, los que recientemente han afectado
Canadd, México, EE.UU., América del Sur y varias islas del Caribe.

Otra area priorizada es la resistencia antimicrobiana (AMR, por su sigla
en inglés), que causa 700.000 muertes anuales, pudiendo llegar a 10 millones en
el 2050. Los microorganismos resistentes estan presentes en humanos, anima-
les, alimentos y medio ambiente. Esto es importante de considerar al momento
de desarrollar politicas que prevengan la resistencia a los medicamentos. Estas
politicas deben también considerar los factores ambientales, de vivienda inade-
cuada, agua, instalaciones sanitarias, vacunas y otras medidas de prevencién de
las enfermedades, que en su conjunto aceleren la aparicién de genes resistentes
y agentes patdgenos entre los humanos, animales y medio ambiente. Es muy
importante considerar el uso inadecuado de antibiéticos en animales y en la
agricultura, capaces de generar la resistencia. En América Latina hay muchos
paises que estan implementando iniciativas basadas en el principio de “Una
Sola Salud”como parte del plan para prevenir la AMR.

La seguridad en salud publica ligada a los alimentos es otra drea im-
portante que vincula la interaccién entre el hombre, los animales y el medio
ambiente. Las enfermedades asociadas al consumo de alimentos contaminados
por agentes patdgenos gastrointestinales, parasitos, contaminantes quimicos
y biotoxinas tienen un impacto importante en los sistemas de salud publica y
desarrollo econémico de los paises involucrados. En América Latina existen 77
millones de personas (incluyendo 31 millones de nifios menores de 5 afios) que
anualmente se enferman por contaminantes de los alimentos. De ese grupo,
alrededor de 9.000 fallecen por las mismas causas.

La mayoria de los paises latinoamericanos han estado siguiendo las di-
rectivas de la OPS y han asumido, al menos parcialmente, “Una Sola Salud”
como politica. Lamentablemente el manejo de esta politica ha estado casi ex-
clusivamente en manos de médicos veterinarios, con muy poco compromiso
de los profesionales del drea de salud humana. La necesidad de formacién de
equipos multidisciplinarios se ha planteado en todas las instancias internacio-
nales y sigue siendo un gran desafio. Por otra parte, hay una responsabilidad
pendiente del area académica en la necesidad de formacién de los profesiona-
les de la salud bajo el esquema de“Una Sola Salud”, de la misma manera que
ya ocurre con los médicos veterinarios.

Covid-19y “Una Sola Salud”

Durante estos dos ultimos afios, se produjo el brote de coronavirus (SARS-
CoV-2) en Wuhan, China, que produjo la enfermedad por coronavirus 2019
(Covid-19) caracterizada por un sindrome respiratorio agudo que puede llevar
a neumonia y que ha producido mundialmente mas de 400 millones de casos y
mas de 6 millones de muertos, siendo catalogada por la OMS como pandemia.
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El SARS-CoV-2 es un virus caracterizado como ARN monocatenario, de sentido
positivo y que posee envoltura. Pertenece a la familia Coronaviridae, género Be-
tacoronavirus, subgénero Sarvecovirus.

Es de tipo zoondtico, pues puede ser transmitido a humanos desde un re-
servorio animal silvestre o desde un animal intermediario. Para el SARS-CoV-2
se ha propuesto a murciélagos como reservorios e intermediarios podrian ser
serpientes, pangolines o civetas. La pandemia del Covid-19 ha representado un
importante desafio para la resiliencia mundial y ha impulsado a la comunidad
internacional a revisar su respuesta global y a evaluar la mejor manera de incor-
porar las dolorosas lecciones aprendidas para un futuro mas sostenible y salu-
dable. Tanto la OMS, la OIE, como otras agencias internacionales han observado
la situacién de la dltima pandemia a través del concepto“Una Sola Salud”, re-
conociendo que la salud de las personas, la sanidad animal y el medio ambiente
estan interconectados y son interdependientes. La pandemia del Covid-19 de-
mostrd esta interconectividad, ya que en el &mbito de la salud internacional se
acepta como probable que el virus del SARS-Cov-2 tenga un origen animal. La
OIE moviliz6 a sus socios para establecer cudles eran las vulnerabilidades criti-
cas de la resiliencia en materia de”“Una Sola Salud”a través de distintas formas
diagnésticas, incluyendo evaluaciones, encuestas y cuestionarios aplicados a
todos sus miembros como parte del PVS. Durante la evolucion de la pandemia
del Covid-19 estas tltimas actividades ayudaron a construir estrategias de resi-
liencia en materia de”“Una Sola Salud”, tanto a nivel mundial como para cada
uno de sus miembros.

La 88 Sesion General de la OIE, en su respuesta a la pandemia del Co-
vid-19, estableci6 tres vulnerabilidades criticas para incrementar la resiliencia.
La primera de ellas consiste en la falta de atencién a la gestion sanitaria de la
fauna silvestre y su integracién inadecuada en las estrategias de sanidad animal
y de”Una Sola Salud”a todos los niveles. Esto afecta la capacidad de un pais a la
hora de gestionar las amenazas que representan las enfermedades emergentes
y proteger la biodiversidad. La segunda vulnerabilidad es la falta de capacidad
global para gestionar las emergencias sanitarias, incluidas las deficiencias en
la capacidad de los paises cuando se trata de poner en marcha planes de ges-
tién de emergencias (lo que conduce a una falta de preparacion). Por dltimo,
la tercera es la debilidad crénica y sistémica de la sostenibilidad de servicios de
laboratorios de diagnoéstico. De forma transversal, la resiliencia en el campo de
“Una Sola Salud” se debilita ain mas debido a las deficiencias en la capacidad
de los Servicios Veterinarios para acceder a recursos y aplicar un enfoque multi-
sectorial. La imprevisibilidad de la aparicion de nuevos patégenos significa que
la primera linea de defensa debe ser una vigilancia efectiva.

La pandemia del Covid-19 no es la primera ni serd la tltima. Después de
la enfermedad X, podran llegar laY y la Z. Por lo tanto, debiéramos desarrollar
la politica de”Una Sola Salud” para prevenir y controlar nuevas enfermedades,
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como en su momento se hizo con la viruela, la polio y el sarampién. Esto debie-
ra involucrar a todos los organismos internacionales, potenciando el multilate-
ralismo. El nuevo paradigma establece que los animales pueden ser nuestros
aliados y convertirse en los signos de alarma que nos indiquen cuando esta
empezando a circular una nueva enfermedad. La ciencia nos grita que se nos
acaba el tiempo y nos acercamos a un punto sin retorno para la salud humana
que depende de la salud planetaria.

Impacto académico de”Una Sola Salud”

Inicialmente el enfoque de“Una Sola Salud” fue impulsado en buena medida
por académicos del drea de la medicina veterinaria. Los curriculos de las distin-
tas Escuelas de esa carrera, al estar capacitadas en salud individual de animales
y de rebafio, tenfan una especial comprension, casi intuitiva, de lo que se trata-
ba. Por el contrario, el grado de especializacion que se exigia a los médicos en
su formaciéon académica hizo que muchos ni siquiera tuvieran conocimiento
sobre el campo de“Una Sola Salud”. Esto comenzé a cambiar a mediados de
la década del 2000, con el aporte de distintas instituciones del Estado a univer-
sidades e institutos académicos, incluyendo ademads a la AMA y la AVMA, que
aportaron fondos para la investigacion y la formacién de recursos humanos
profesionales en el area. El principal programa que surgi6 fue el proyecto de
investigacion epidemiologica Predict, financiado por la USAID (sigla en inglés
para Agencia de EE.UU. para el Desarrollo Internacional). Este programa reci-
bi6 USD 200 millones en una década y luego USAID le otorgd una extension
de emergencia en respuesta al Covid-19. Otros organismos gubernamentales,
como el Departamento de Defensa, los Institutos Nacionales de Salud (NIH,
por su sigla en inglés) e instituciones privadas, como la Fundacién de Bill y Me-
linda Gates, también han aportado importantes fondos para la investigacion.
Lamentablemente, la mayoria de la financiacién disponible se ha destinado a
salud humana, en desmedro de la investigacion de prevencion de enfermeda-
des infecciosas sobre animales y medio ambiente.

En el mundo académico,”Una Sola Salud”sigue siendo principalmente
territorio del drea de la medicina veterinaria, aunque ya existen muchos pro-
yectos transversales liderados por facultades de medicina y ciencias de la salud.
Durante la Conferencia Internacional de”One Health”, realizada en New York
en diciembre del 2018, bajo el auspicio de la Albert Einstein School of Medi-
cine, se propusieron distintas acciones tendientes a incentivar el desarrollo de
“Una Sola Salud” con enfoque académico. En esa conferencia se propusieron
medidas que ayuden a que las universidades que incorporan el drea salud en
su formacion de pre y posgrado, aumenten los recursos y las vias de informa-
cién sobre el tema, tanto en medicina clinica como en la practica de salud glo-
bal. También se sugiri6 aumentar partnerships innovativos que integren salud
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y biomedicina con areas sociales, econdémicas y ecoldgicas bajo el paraguas de
“Una Sola Salud”. El aumento de la informacion va a ser clave en los proximos
afos y esta se debe hacer extensiva tanto al drea ptblica como privada.

Durante esta conferencia también se destacé la importancia que van a
tener los medios de difusion en educacion médica en toda su amplitud. El uso
de medios de comunicacién (prensa, radio y television), pdsteres, guias, libros
de bibliotecas, conferencias, cursos y plataformas digitales deben se desarrolla-
dos bajo el lema“Una Sola Salud” como parte clave de una politica educativa.
También se sugirié comenzar a desarrollar programas de magisteres y docto-
rados que incorporen en sus curriculos, junto a los factores epidemioldgicos y
ecologicos, el tema”Un mundo una salud”en forma transversal.

En el futuro va a ser necesario entrenar e informar a los médicos y otros
profesionales de la salud para que puedan identificar en forma oportuna ame-
nazas para la salud publica que incluyan factores asociados a“Una Sola Salud”.
Las nuevas generaciones de estudiantes del area de la salud debieran saber que
bajo el concepto de“Una Sola Salud” es posible prevenir futuras pandemias,
detectando y respondiendo a las amenazas oportunamente.

Desafios para“Una Sola Salud”

Siguiendo las dreas prioritarias descritas previamente, podemos esbozar algunos
de los principales desafios para este innovador enfoque. El deterioro ambiental
ha incidido significativamente en los patrones de ocurrencia de numerosas zoo-
nosis, como la propia influenza aviar, leptospirosis, hantavirus o rabia, entre mu-
chas otras. Esto ha llevado a algunos autores a proponer que uno de los factores
determinantes en la emergencia y reemergencia de patégenos humanos, y en
particular aquellos asociados a zoonosis, es el cambio en el uso de la tierra y las
practicas agricolas. Por este motivo, hoy se trata de unir las politicas ambientales
con las grandes politicas de salud publica en un frente comun.

Esta iniciativa, que se inscribe en la visién de “Una Sola Salud”, tiene
por objetivo tltimo configurar el apoyo econdmico y técnico que en este sec-
tor prestan las organizaciones internacionales y sectores privados a los paises
en desarrollo que lo desean, permitiendo evaluaciones fiables de las carencias
existentes y, consecuentemente, las recomendaciones de inversion.

Por el lado de la seguridad alimentaria, se estima que la demanda mun-
dial de proteinas en los 50 afios que van desde 1980 al 2030 crecera unas tres
veces y media. Estas perspectivas imponen un desafio productivo a los siste-
mas de generacién de proteinas en el mundo, en particular aquellas de origen
animal. En consecuencia, se requiere lograr un balance entre el incremento de
la produccién animal y vegetal y los instrumentos para el logro de este obje-
tivo, entre los que se encuentra el empleo de antimicrobianos. Por otro lado,
la evolucién de pautas socioeconémicas y culturales ha dado lugar a nuevos

202



paradigmas en la convivencia en estrecho contacto de los animales de compa-
nfa con los seres humanos. En este contexto, se hace particularmente impor-
tante apostar a estrategias de prevencién de la RAM, potencialmente asociadas
a la clinica y la produccién animal.

En términos generales, los antimicrobianos usados en la veterinaria y
en la salud humana pertenecen a las mismas familias y comparten similares
mecanismos de accién, lo que incrementa los riesgos de transmisién de bac-
terias resistentes entre el ser humano y los animales, por incorporacién a las
cadenas alimentarias o por otras vias de contacto. Es altamente preocupante
que algunos de los antimicrobianos que se utilizan ampliamente en animales
son aquellos que se preservan para los casos mas dificiles de la clinica humana,
como la colistina, para los cuales se han detectado mecanismos de resistencia
transferibles en bacterias de origen humano y animal diseminadas por nume-
rosos paises de distintos continentes.

De acuerdo a un informe elaborado por un equipo liderado por el eco-
nomista Jim O’Neill a solicitud del gobierno britanico, en 2050 las muertes ad-
judicables a RAM superardn a las causadas por cancer. En un escenario de alto
impacto de la RAM, en el 2050 la caida de produccion pecuaria mundial podria
oscilar entre el 2,5 y el 7,5% anual y descender hasta en 11% en paises en
desarrollo.

Una de las practicas que ha generado un uso masivo de antimicrobianos
desde mediados de siglo pasado es su empleo como “promotores del creci-
miento” en dosis orales subterapéuticas a modo de mejoradores inespecificos
de la ganancia del peso y la conversiéon de alimentos. Aunque las cifras re-
feridas al uso de antimicrobianos en animales de produccién son discutidas,
es asumido que una elevada proporcion se destina a animales en ausencia de
enfermedad. El uso de antimicrobianos en salud y produccién animal adquiere
la dimensién adicional del riesgo de potenciales efectos deletéreos sobre los
consumidores asociados a residuos en productos de origen animal. La coordi-
nacion de criterios y regulaciones acerca del uso de antimicrobianos entre las
autoridades de la salud publica y la salud animal debe ser considerada como
una estrategia fundamental para minimizar la RAM y preservar el valor de de-
terminados principios activos como ultimos recursos terapéuticos.

La poblacién mundial presenta una tasa de crecimiento del 1,2% anual y
el mayor peso de su crecimiento (aproximadamente el 90%) se produce en los
paises en desarrollo. Por otra parte, casi mil millones de personas viven en en-
tornos periurbanos en condiciones criticas en las grandes ciudades de paises en
desarrollo, donde se prevé que ocurrira el més rapido crecimiento en las pobla-
ciones humanas a nivel global. Las pérdidas de produccion debidas a las enfer-
medades que afectan a los animales para el consumo superan el 20%, teniendo
en cuenta tanto las enfermedades transmisibles como las no transmisibles, lo
que implica que ambas deben ser consideradas en las politicas de promocion
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de salud publica. Problemas como el cambio climatico, la urbanizacién, la glo-
balizacion del comercio, entre otros factores, deben ser considerados dentro de
esa politica.

El mantenimiento de la calidad del agua dulce esta emergiendo como
el problema de recursos naturales mas critico que actualmente enfrenta la hu-
manidad. Las enfermedades infecciosas transmitidas por el agua a través de la
ingesta, exposicion a aguas contaminadas o en forma secundaria por ingesta de
alimentos contaminados implican una de las mayores causas de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo.

Los eventos asociados a cambios climaticos influyen ademads sobre la
biologia de los agentes infecciosos. Por ejemplo, el incremento de la tempe-
ratura del agua puede provocar aumento de las tasas de crecimiento de mi-
croorganismos patégenos; incrementar el intercambio genético, la formacion
de biofilms; generar cambios en la expresion de factores de virulencia, e incluso
puede afectar la susceptibilidad del huésped de la infeccion.

Otro aspecto asociado a la actividad humana que influye fuertemente
sobre la calidad y la disponibilidad de agua es la eutrofizacion, entendida como
el enriquecimiento de nutrientes, especialmente nitrégeno y fosforo, que ejer-
ce significativos impactos ecoldgicos, sanitarios y econdmicos sobre los eco-
sistemas. Consecuencias asociadas a estos procesos incluyen las floraciones
de algas nocivas (en particular cianobacterias toxicas) que, al descomponerse,
generan hipoxia en la columna de agua, afectando a los organismos acudticos
(peces y crustdceos) y complicando el suministro de agua potable y su uso
recreacional. La eutrofizacion y las concomitantes floraciones de algas nocivas
constituyen actualmente la principal causa de contaminacién de ecosistemas
de agua dulce y costas marinas, creando un problema crucial particularmente
en el mundo en desarrollo.

Es posible asumir que, de acuerdo con el aumento en la frecuencia, la
gravedad y distribucién geografica de las floraciones de cianobacterias toxicas,
el riesgo sanitario para los humanos y los animales se vea incrementado. Ade-
mas, se ha corroborado que los casos de enfermedades y muerte de animales
por algas toxicas pueden ser eventos centinelas para evaluar un subsecuente
efecto en las poblaciones humanas.

Conclusiones

A pesar de que las conexiones entre la salud humana, animal y ambiental ahora
parecen obvias, la investigacién en medicina veterinaria y en las ciencias eco-
légicas todavia permanece segregada de la investigacion en salud humana. La
vision reduccionista de la salud y la falta de comunicacion entre disciplinas ha
sido la principal barrera de esta cooperacion cientifica. El enfoque basado en
“Una Sola Salud”abre una nueva perspectiva para mejorar los resultados en la
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promocion de la salud publica con una mirada global del problema. Esta nue-
va estrategia debera basarse en la integracion de conocimientos hasta ahora
profundamente compartimentados, incluyendo ademas de la medicina huma-
na y animal otras disciplinas como las ciencias ambientales, la economia y la
politica. Se abren de esta manera desafios acerca de los planes concretos de
como encarar los problemas de salud publica en el marco de una salud integra-
da transversalmente por parte de los paises, las regiones y a escala global. Se
debera procurar que bajo la programacion de “Una Sola Salud” se desarrollen
acciones concretas que atiendan particularmente a las comunidades mas vul-
nerables y postergadas a nivel global, en consonancia con lo que han sido las
declaraciones e intenciones tantas veces asumidas por los organismos interna-
cionales de gestion de la salud.

Como en otras areas en las que se plantea la necesidad de politicas glo-
bales, se debe reflexionar acerca del desafio que presenta para nuestras regio-
nes la aplicacion de instrumentos de accién gestionados fundamentalmente
por los gobiernos y las corporaciones de los paises centrales. Los paises en
desarrollo enfrentan este escenario en condiciones de alta vulnerabilidad con
respecto a paises desarrollados. El enfoque basado en“Una Sola Salud” abre
una nueva perspectiva para mejorar los resultados en la promocion de la salud
publica. Se deberd procurar que acciones concretas atiendan particularmente
a las comunidades més vulnerables y postergadas a nivel global. Todo parece
indicar que, en su mas amplio alcance, la principal tarea de”Una Sola Salud”
en el futuro deberd ayudar a responder en forma eficiente al lema genérico“Un
Mundo, Una Salud”.
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Parte IV
ALGUNOS FACTORES DE INEQUIDAD
FRENTE A LOS RIESGOS GLOBALES






12. La migracion internacional y las respuestas
del sector sanitario en América Latina:
Desafios en la formacion

Alex Alarcon Hein, Hellen Cisternas-Borquez

Contexto Internacional al 2022. La Migracion Internacional como eje

El fenémeno de la migracién internacional es un proceso altamente dinamico
que depende de los cambios en los gobiernos y las correspondientes politicas
migratorias; las crisis sociales, politicas y econémicas; los conflictos internos en
los paises; las guerras; las pandemias, asi como también los fenémenos am-
bientales relacionados con el cambio climatico (McCracken & Phillips, 2017).

En la actualidad, la migracién en el mundo sigue en alza, segin cifras
de la Organizacién Internacional para las Migraciones (OIM; IOM, por su sigla
en inglés) (McAuliffe & Triandafyllidou, 2022), en el afio 2020 se estimaron en
el mundo 281 millones de personas migrantes internacionales, lo que equivale
al 3,6% de la poblaciéon mundial. El 48% de ellos correspondieron a mujeres, el
52% a varones, y el 74% de ellos son personas en edad de trabajar (20 a 64 afios).

Adn vigente la pandemia global por Covid-19, la migracién por razones
econdmicas sociales y politicas se agudiza y va en aumento. Sin embargo, no
debemos pasar por alto que, previamente a la crisis sanitaria actual, los flujos
migratorios se encontraban ya en aumento y en constantes avances para la
integracién de migrantes en paises receptores, pero ya en plena crisis estos
avances se han visto sobrepasados por el aumento de la migracién por pasos
fronterizos no habilitados, y se ha transformado en una crisis humanitaria en
expansion, particularmente la didspora venezolana para el caso latinoamerica-
no y mas recientemente la crisis humanitaria producto de la invasién de Rusia
a Ucrania, la que ha desatado un conflicto bélico sin precedentes en nuestra
historia reciente, acompanada de una migracion forzada de familias completas
en busca de seguridad, estabilidad y paz.

Las cifras actuales de personas transitando, en algunos casos huyendo,
por diferentes espacios de nuestro planeta, con restricciones para salir de un
pais, incluso del propio, pueden resultar una travesia extenuante, arriesgada e
insegura. Las historias familiares e individuales se van quedando atras, lo que
no hace mas que agravar y hacer mas dificil las vivencias de este transitar, con
incertidumbres de todo tipo.

Adicionalmente a las razones econdémicas, sociales y politicas, en los
ultimos afios la migracion internacional también ha estado asociada al cam-
bio climatico y el dafio al medio ambiente. La gobernanza actual sobre migra-
cién, politicas nacionales y locales y las buenas practicas deben incorporar la
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importancia de estos factores ambientales y desastres naturales, los que afectan
y seguiran afectando la movilidad humana. Su integracion debe estar en todas
las areas de la gestion migratoria, haciendo énfasis en la prevencion, prepara-
cién y respuestas al desplazamiento forzado, gestién de fronteras, migracion
laboral y ya en etapas siguientes a la integracion, retorno y reintegracion de
personas y sus familias.

América Latina y el Caribe es una regién que por largo tiempo fue cono-
cida como una fuente de emigracion hacia paises del Norte Global. En la dltima
década se ha visto enfrentada a movimientos masivos de personas que estan
poniendo a prueba las capacidades de respuesta y articulacién de los paises de
la region. Segiin senala Andrew Selee, director del Migration Policy Institute
(MPI),“la regién lleg6 tarde al tema migratorio y hoy se esta pareciendo mas al
resto del mundo” (Iglesias, 2021).

Lo que cambi6 el escenario regional fue la situacion politica, social y eco-
némica de Venezuela, la que genera este aumento explosivo del flujo migratorio
masivo de su poblacién que busca refugio. Es la crisis mds grande que ha vivido
la regién comparable en tamafio a lo ocurrido con Siria, aunque las causas son
diferentes. En Venezuela operan diversos factores que repercuten en la salida de
su poblacion, entre ellas: caida en la calidad de vida, hambre, falta de insumos
para la atencién médica, inseguridad en las calles y persecucion politica.

Para este caso en particular, los paises fronterizos han recibido mayor
cantidad de poblacién venezolana; sin embargo, Chile, al extremo sur del conti-
nente americano, comienza a ser una opcion por la capacidad de su economia y
desarrollo. Segun cifras actuales, cerca del 50% de la poblacién migrante inter-
nacional que llega a Chile desde Venezuela tiene nivel educativo universitario;
empero, la realidad del restante 50% de esta poblacion es muy diferente. No es
el grupo masivo que llega a Colombia; es un grupo que tiene los medios para
cruzar cuatro paises.

La Organizacion Internacional para las Migraciones sefiala que la mi-
gracion intrarregional ha ido en aumento dadas las disparidades en las opor-
tunidades laborales y econdémicas de los diferentes paises de América Latina,
ademads de las personas desplazadas por el conflicto interno en Colombia y
la profunda crisis en la Reptblica Bolivariana de Venezuela (Naciones Unidas,
2021).

Este incremento se asocia a la difusién de los medios de comunicacién,
los bajos costos de transporte y, evidentemente, a las condiciones politicas en
la regién, sumados a los mecanismos de integracion regional que facilitaron los
procesos de movilidad. Los principales paises de destino han sido Pert, Brasil,
Chile, México y Argentina.

Particularmente en Latinoamérica, el aumento de la migracién hizo que
los paises asumieran un rol activo para incorporar esta tematica en sus agendas
politicas y sociales; no obstante, no todos explicitaron y focalizaron en medidas
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precisas y efectivas para incorporar el flujo migratorio en sus sistemas de salud,
lo que en general se ha traducido en politicas explicitas en algunos paises y
otros que simplemente no han incorporado en su oferta de servicios y presta-
ciones sanitarias a esta poblacién migrante internacional. Escasos paises de la
region de las Américas cuentan hoy con politicas de migracion y salud, entre
ellos Chile y en elaboraciéon Colombia; no obstante, el tener en si una politica
especifica no asegura acceso y cobertura a esta poblacion especifica.

Respecto a los sistemas sanitarios, estos se han visto desafiados, a ve-
ces colapsados, por la masiva llegada de nuevos usuarios migrantes interna-
cionales, pero también de profesionales sanitarios (médicos/as, odontdlogas/
os, enfermeras/os, etc.) desde distintos lugares de Latinoamérica, en un breve
periodo de tiempo. Se observa ademas que los sistemas sanitarios en la re-
gién son desiguales, tanto en infraestructura y equipamiento como en el propio
ordenamiento institucional, conviviendo sistemas universales con predominio
del rol del Estado (Brasil, México, Argentina y Ecuador) y otros con menor rol
Estatal y mayor énfasis del sector privado (Chile, Colombia y Perti). Entonces, el
aumento de la migracion repercute en el sistema de salud, en el tipo de organi-
zacion sanitaria de cada pais y en los recursos humanos sanitarios que reciben
a esta poblacion migrante internacional.

Asi, el aumento del flujo migratorio evidencia estas diferencias estruc-
turales de cada sistema, de sus deficiencias institucionales, culturales, y sus ba-
rreras de acceso, lo que nos impone desafios de cooperacién y una mirada de
integracion, con especial énfasis en el rol del sistema sanitario como de las
distintas profesiones que ahi se desempenan. Este articulo aborda la formacién
y la importancia de tener profesionales altamente preparados para abordar este
desafio de constante aumento y preocupacion internacional.

Formacion de profesionales y técnicos sanitarios que contribuyan al
bienestar y al derecho en salud de la poblacion migrante internacional
y refugiada

Los procesos migratorios han aumentado en el mundo y en la region; estos
llegaron para quedarse. Atn mas en este escenario de incertidumbre mundial
entre la pandemia por Covid-19, el cambio climdtico y la reciente guerra en
el norte de Europa, lo que eventualmente podria generar nuevos procesos de
movilidad humana.

A lo largo de la dltima década, se ha apreciado un accionar diverso por
parte de los Estados latinoamericanos en la generacién de programas de acceso
a servicios sociales de poblacién migrante internacional, encontrando a facili-
tadores de procesos de documentacion que contribuyeron a disminuir barreras
de acceso y otros que han actuado de manera reactiva o incluso desde la omi-
sion. En algunos lugares se ha invisibilizado este fenémeno, siendo el clamor
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popular el que lo ha puesto en la agenda publica desde el estigma y la crimi-
nalizacién, en una especie de competencia entre el Gltimo y el pentltimo en la
escala social. Sin duda, las respuestas sociales organizadas que han generado
los actores estatales, ONGs, sociedad civil, iglesias y organismos internacionales
han sido claves en la articulacion de acciones por esta poblacién objetivo.

Sin embargo, las acciones institucionales requieren de personal capaci-
tado en este ambito. Lo que nos interpela a re-mirar los espacios de formacién
tanto para los profesionales de la salud como para el personal humanitario,
para actualizar las competencias que permitan dar una respuesta eficaz a los
desafios de la implementacién del derecho a la salud y el bienestar de la pobla-
cién migrante y refugiada en América Latina.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO, 2021) sefiala que si bien
las personas refugiadas y migrantes tienen el mismo derecho humano fun-
damental al disfrute del mas alto estandar de salud como todas las personas,
ellas, a menudo, enfrentan desafios en el acceso a los servicios de salud, los que
ademas requieren ser sensibles culturalmente y otorgar un cuidado efectivo
que reconozca y responda a sus necesidades de salud fisica y mental, inclui-
do cualquier impacto dafiino que haya tenido durante su trayecto migratorio y
considere las barreras del idioma.

La publicacién de Szilard et al. (2016) presenta la experiencia de mas de
una década de la Escuela de Medicina de la Universidad de Pécs en Hungria,
la que sefiala como contexto el repentino aumento de los flujos migratorios en
la region europea, lo que llevo a que en 2015 la Oficina Europea de la Organi-
zacion Mundial de la Salud realizara repetitivos llamados para que los Estados
desarrollaran y/o fortalecieran sus sistemas de salud para que fueran sensibles
a la atencién de la poblacion migrante y refugiada que estaba llegando. Frente
a esto, los autores sefialan que finalmente el sistema de educacion europeo no
generd respuestas institucionales.

Ya en 2008, la Resolucion WHA 61.17 de la Asamblea Mundial de la Sa-
lud (OMS, 2008) hacia un llamado a los Estados miembros a fortalecer sus siste-
mas de salud para otorgar atencién apropiada a las necesidades de la poblacién
migrante y refugiada. Sin embargo, estos progresos no se vieron reflejados en el
desarrollo de capacidades del personal sanitario. Si bien, se realizaron algunas
iniciativas de capacitaciéon con médulos de atencion en salud de personas mi-
grantes, como Equi-Health, MeM-T, estas se enfocaron en aspectos puntuales
sin desarrollar un abordaje integral. En este marco, la Escuela de Medicina de
la Universidad de Pécs se encuentra desarrollando programas de estudio teo-
rico-practico y de investigacion en el ambito de salud de poblacion migrante,
tanto para estudiantes de pre como de posgrado.

En pregrado, se aborda de manera obligatoria la migracién relaciona-
da con medicina familiar y salud ocupacional. En cursos optativos se ensefia
sobre atencion humanitaria, medicina del viajero, entre otros. En el posgrado
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dirigido a profesionales de la salud se imparte un curso acerca de competencia
cultural en la atencién sanitaria. Asi —sefiala Szilard—, la salud de la pobla-
cién migrante se constituye en un campo interdisciplinario de las ciencias de
la salud que requiere de un nuevo tipo de profesionales de la salud que tengan
un conocimiento mas comprehensivo y un manejo cultural mads inclusivo: “La
variedad de las necesidades culturales en las diferentes comunidades y grupos
etarios deben ser consideradas para poder proveer un sistema de salud sensible
para ellos”.

Por otra parte, la Universidad de Ottawa en Canada (Gruner et al., 2022)
plantea que la educacion transcultural y la migraciéon global conectan diversos
ambitos, tales como los derechos humanos, el desarrollo social, la medicina
basada en la evidencia y el acceso a la salud universal. La pandemia vino a in-
crementar las inequidades sociales, por lo que se necesita que los profesionales
de la salud reciban una formacién que les permita desarrollar conocimientos,
habilidades y actitudes relacionadas con trauma, racismo, diferencias en cultura
e idioma, acceso a sistemas de salud, enfermedades tropicales, vacunas, enfer-
medades cronicas y salud mental global.

Gruner et al. (2022), a través de métodos mixtos multifase, encontraron
que dentro de los planes de estudio de las escuelas de medicina canadienses
existian contenidos obligatorios relacionados con salud de la poblacién mi-
grante. Los expertos entrevistados sefialaban que se abordaban tépicos como
demografia de migrantes y refugiados, barreras de acceso a la atencién de sa-
lud, desafios en la provisiéon de servicios a migrantes, servicios comunitarios de
asentamiento, competencia cultural y habilidades comunicacionales, screening
de salud preventiva y determinantes sociales de la salud.

Buscando profundizar en los contenidos de la formacién de profesiona-
les sanitarios, Ziegler et al. (2022) realizaron un estudio en Europa a través de
método Delphi con 31 profesionales y académicos expertos en el dmbito de la
migracion y la salud provenientes de 13 paises.

Se intentd generar consenso respecto de elementos que aportaran a una
definicién de profesionales de la salud competentes para el trabajo con pobla-
ciones diversas. Los contenidos bésicos encontrados fueron: respeto, empatia,
autorreflexividad, sensibilidad cultural, habilidades comunicativas, como se
describe en la Figura 1.
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Figura 1. Competencias clave en diversidad en la atencion de salud.

Competencias clave en
diversidad en atencion de salud

Dimension Dimensidn Dimension
afectiva cognitiva pragmatica

Escucha y observacidn activas
pospeid Conocimiento de los SR T
Empatfa determinantes sociales de la salud Trabajo profesional con interpretes
Conciencia de la diversidad Enfoque basado en ética y derehos Cuidado basado en la necesidad
humanos individual

Reflexién de los propios sesgos
Les o Encuentro de soluciones con el

paciente

Fuente: Traducido de Ziegler et al., 2022.

Llegaron a concluir que dentro de los procesos formativos del personal sanita-
rio debia abordarse los determinantes sociales de la salud interconectados con
las diversidades, ademas de contenidos acerca de ética médica y enfoque de
derechos humanos.

Un aporte novedoso dentro de estos antecedentes es la publicacién de un
documento por parte de la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2021 lla-
mado:“Salud de migrantes y refugiados: Estandares de competencia global para
trabajadores de la salud” (WHO, 2021). Se agrega en el mismo afio una guia curri-
cular y otra de conocimientos que contribuyen a operacionalizar estos estandares.

Se sefiala que poder alcanzar la cobertura universal para esta poblacién
requiere de sistemas de salud fuertes, con trabajadores de salud competentes
que hayan sido capacitados, acompanados y empoderados para entregar una
atencion de calidad centrada en las personas migrantes y refugiadas.

La generacion de estos estandares tiene como propésito contribuir a los
procesos de formacion de los trabajadores de la salud a través de un enfoque de
competencias basadas en resultados que puedan orientar la malla curricular dentro
del 4rea sanitaria pudiendo ser acomodadas a la medida de las necesidades locales.

Los estandares se focalizan en competencias y conductas esperadas de
los trabajadores de la salud para proveer servicios de salud de calidad para po-
blacién migrante y refugiada.

Estos se organizan en cinco dominios con una serie de competencias y
conductas dentro de cada dominio. A continuacion se presenta una Tabla 1 re-
sumen. Para mayor detalle, consultar documento original en inglés que aparece
en las referencias bibliograficas (WHO, 2021).
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Tabla 1. Estandares de competencia global para trabajadores de la salud.

Dominio 1: Centrado en la persona

Competencia estandar 1

Provee atencion de salud centrada en la persona a refugiados y
migrantes.

Competencia estdndar 2

Promueve la agencia de refugiados y migrantes a nivel individual y
comunitario.

Dominio 2: Comunicacién

Competencia estandar 3

Compromete ayuda segura y pertinente para conocer las necesida-
des de idioma y comunicacién de refugiados y migrantes.

Competencia estdndar 4

Apoya a migrantes y refugiados para comprender informacién
acerca del cuidado de su salud.

Dominio 3: Colaboraciéon

Competencia estandar 5

Se compromete en practicas colaborativas para promover la salud
de refugiados y migrantes.

Competencia estandar 6

Responde a los aumentos repentinos de demanda por servicios
relacionados con migracién y desplazamiento

Dominio 4: Practica informada desde la evidencia

Competencia estandar 7

Promueve atencién de salud informada desde la evidencia para
refugiados y migrantes.

Dominio 5: Comportamiento personal

Competencia estandar 8

Compromete aprendizaje a lo largo de la vida y practica reflexiva
para promover la salud de migrantes y refugiados.

Competencia estandar 9

Contribuye a la cultura del autocuidado y el apoyo mutuo
cuando se provea atencién de salud en contexto de migracion y
desplazamiento.

Fuente: Traducido de: World Health Organization (2021). Refugee and migrant health: global com-
petency standards for health workers. Geneva, Switzerland.

Para la region de las Américas, el 55.0 Consejo Directivo del afio 2016 publicé
un documento acerca de la salud de los migrantes (OPS, 2016). En €l se recono-
ce su situacion de vulnerabilidad en la region, por lo que la OPS gener6 cuatro
elementos de politica como recomendacion para los Estados miembros:

a)

Servicios de salud que sean incluyentes y que respondan a las necesidades de

salud de los migrantes.

b)

Arreglos institucionales para brindar acceso a servicios de salud integrales, de

calidad y centrados en las personas.

0

Mecanismos para ofrecer proteccién financiera en salud
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d) Accién intersectorial y establecimiento de asociaciones, redes y marcos
multipaises.

Si bien en el punto b) se recomienda otorgar una atencion integral, que res-
ponda a las necesidades de salud de las personas migrantes y que considere
cuestiones culturales, religiosas y de género, este no hace alusion a la formacion
que debe tener el personal de la salud para poder llegar a brindar este objetivo
deseable.

Asimismo, en el documento de orientacién sobre migracién y salud ela-
borado porla OPS en 2019 (OPS, 2019) se generaron 5 lineamientos estratégicos:

1. Fortalecer la vigilancia sanitaria, la gestién de informacién y el monitoreo.
Mejorar el acceso a los servicios de salud para la poblaciéon migrante y la de
acogida.

3. Mejorar la comunicacion e intercambio de informacién, con el fin de reducir la
xenofobia, el estigma y la discriminacion.

4. Fortalecer las alianzas, las redes y los marcos multiples, con el fin de comprender
el estatus y promover y proteger la salud de los migrantes.

5. Adaptar las politicas, programas y marcos legales, con el fin de promover y pro-
teger la salud y bienestar de los migrantes.

Dentro de la linea de accion estratégica nimero 2, se recomienda:“Brindar ca-
pacitacion a la fuerza laboral de salud para desarrollar equipos interprofesiona-
les en el primer nivel de atencién, con competencias combinadas en atencion
completa y enfoques de salud interculturales y de determinantes sociales. La
capacitacion sobre equidad de salud y los enfoques basados en los derechos
humanos son elementos clave para los profesionales de la salud y los actores
no relacionados con la salud”.

La ejecucion de estas recomendaciones de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, 2016, 2019), ya sea a nivel de planificacion,
implementacién o evaluacién de politica, requerird de personal capacitado y
sensibilizado en la temdtica para un desempefio eficaz en la respuesta sani-
taria que se busca.

No obstante, los espacios formativos de las carreras de la salud en la re-
gion se caracterizan por tener catedras de formacion basica en ciencias biomé-
dicas durante los primeros afios y, posteriormente, se realizan especializaciones
clinicas. Los cursos de salud publica incorporan menciones a poblacién vulne-
rable en las que se alude a poblacién migrante, pero el abordaje es minimo en
cursos de un semestre dentro de carreras de 10 a 14 semestres, por lo que el
impacto es bajo cuando se requiere tener competencias de atencion sanitaria
especifica frente a pacientes migrantes, desplazados internos, refugiados, victi-
mas de trafico o trata de personas.
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En este punto, el desafio académico es aumentar la investigacion que
pueda dar cuenta de las ofertas formativas vigentes en esta tematica en Amé-
rica Latina. Resulta de mayor interés poder operacionalizar en la regién o en
cada pais la propuesta de competencias globales que realiz6 la WHO en 2021
presentada en parrafos precedentes.

Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP)

Desde una mirada retrospectiva, las funciones asignadas a la salud publica a
principios del siglo XX consistieron principalmente en el desarrollo de accio-
nes de saneamiento medioambiental, control de enfermedades transmisibles
e higiene. Con el transcurrir de los afos estas se fueron ampliando hacia la
promocion de la salud, el control de enfermedades no transmisibles y el acceso
a la atencién primaria.

La complejidad de la accién sanitaria y sus desafios conceptuales lle-
varon a que la Organizaciéon Mundial de la Salud en el afio 1998 presentara
una lista de funciones esenciales en salud publica, la cual fue realizada con el
aporte de diversos actores del globo, quienes permitieron definir competencias
en salud ptblica y un esquema de reformas al sistema de salud (WHO, 2018)).

La Organizaciéon Panamericana de la Salud define las Funciones Esen-
ciales de la Salud Puablica (FESP) “como las capacidades de las autoridades de
salud, en todos los niveles institucionales y junto con la sociedad civil, para for-
talecer los sistemas de salud y garantizar un ejercicio pleno de la salud publica,
actuando sobre los factores y los determinantes sociales que tienen un efecto
en la salud de la poblacion” (OPS, 2020).

En la Region de las Américas, las FESP se constituyeron en una agenda
que buscé fortalecer el sector sanitario en la década de los ochenta en un mar-
co de reformas de la época que buscaban disminuir el rol de los Estados y su
rectoria en salud.

En ese contexto, los Estados miembros de la Organizacién Panamerica-
na de la Salud desarrollaron un marco conceptual y metodolégico de la salud
publica y sus funciones esenciales, dando paso a una iniciativa regional en el
ano 2000 que se llamo La Salud Publica en las Américas. En ella, las FESP fue-
ron ampliamente debatidas y consensuadas con actores diversos de la region.
Esta iniciativa, que fue profundizada en el afio 2002 a través del documento
“Nuevos conceptos, analisis del desempefio y bases para la accion”, resulto ser
un hito importante para el desarrollo de capacidades institucionales y la puesta
en marcha de planes de mejora del sistema de salud en numerosos paises de la
regién (OPS, 2002).

Sin embargo, 15 afios mas tarde se inicié una revisién de este horizon-
te de los afos 2000, buscando actualizar su conceptualizacion dados los cam-
bios que fueron ocurriendo en los diferentes paises junto a los desafios que se
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avizoraban para el siglo XXI, lo que implicaba generar una mirada mas integral
de la salud publica.

En el afio 2020, la Organizacién Panamericana de la Salud daba cuenta de
este proceso de cambio de época en su documento”Las funciones esenciales de la
salud publica”:“Los cambios socioecondémicos y politicos que han ocurrido desde
el desarrollo de las FESP en el 2002, que llevaron a la aparicion de nuevos proble-
mas de salud ptblica de alta prevalencia y costos asociados, demandan cada vez
mas que los sistemas de salud estén mejor preparados para responder a los retos
planteados por los problemas de salud y sus determinantes” (OPS, 2020: 5).

La OPS releva como tematicas actuales la equidad en salud, brotes de
enfermedades infecciosas, envejecimiento poblacional, salud mental, enferme-
dades no transmisibles, migracion irregular y forzada, cambio climatico, de-
sastres naturales, acceso a medicamentos y vacunas, entre otros. Se enfatiza la
necesidad de fortalecer los procesos de cooperacion entre paises y organismos
en espacios supranacionales que permiten abordar los determinantes sociales
de la salud dentro de las politicas mundiales. Esto dio como fruto la elaboracién
de un marco conceptual renovado de las Funciones Esenciales en Salud Publica
para la Region de las Américas (Figura 2), que tiene un sello especial que per-
mite expandir la rectoria y gobernanza en los sistemas de salud. Los fundamen-
tos de esta propuesta renovada se basan en cuatro pilares (OPS, 2020):

e Pilar 1: Aplicar valores éticos de la salud publica para abordar las inequidades en
relacién con la salud y sus causas.

e Pilar 2: Abordar las condiciones sociales, econémicas, culturales y politicas que de-
terminan la salud de las poblaciones.

e Pilar 3: Garantizar el acceso universal a servicios de salud publica integrales e inte-
grados, individuales y colectivos.

e Pilar 4: Expandir la funcién de rectoria de las autoridades de salud para abordar los
desafios de la salud publica.

Se desarrollaron once funciones esenciales que presentan desafios para los sis-
temas de salud de la region, pues los insta a evaluar el estado de salud de la
poblacién y los factores de mala salud; desarrollar politicas para fortalecer los
sistemas de salud y abordar los determinantes; asignar los recursos necesarios,
y garantizar el acceso a todas las intervenciones y servicios de salud publica.

Las Funciones Esenciales en Salud Publica para América Latina son:

1. Monitoreo y evaluacion de la salud y el bienestar, la equidad, los determinantes
sociales de la salud y el desempefio e impacto de los sistemas de salud.

2. La vigilancia en la salud publica: el control y la gestion de los riesgos para la
salud y las emergencias.

3. Promociény gestion de la investigacion y el conocimiento en el ambito de la salud.
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4. Formulacién e implementacion de politicas de salud y promocién de legislacion
que proteja la salud de la poblacién.

5. Participacién y movilizacién social, inclusién de actores estratégicos y
transparencia.

6. Desarrollo de recursos humanos para la salud.

7. Asegurar el acceso y el uso racional de medicamentos y otras tecnologfas sanita-
rias esenciales de calidad, seguras y eficaces.

8. Financiamiento de la salud eficiente y equitativo.

9. Acceso equitativo a servicios de salud integrales y de calidad.

10. Acceso equitativo a intervenciones que buscan promover la salud, reducir facto-
res de riesgo y favorecer comportamientos saludables.

11. Gestién y promocién de las intervenciones sobre los determinantes sociales de
la salud.

Figura 2. Las funciones esenciales de la salud ptblica renovadas.

Las funciones esenciales de la salud publica renovadas
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En esta propuesta 2020 se releva el rol de la participacion de la sociedad civil y
los actores clave en desarrollo de politicas, trascendiendo la mirada de meros
implementadores o receptores de la accién sanitaria. Otro punto importante
lo constituye la articulacién intersectorial que permita abordar de manera mas
efectiva los determinantes sociales de la salud.

Las nuevas FESP buscan fortalecer los sistemas de salud para responder
a las necesidades actuales de la poblacion y avanzar hacia la salud universal
en el marco de los Objetivos de desarrollo Sostenible de Naciones Unidas y la
Estrategia Regional de acceso universal y cobertura universal en salud.

Desafios y recomendaciones

En este articulo se describe el fendmeno migratorio actual y el proceso de res-
puesta que deben tener los paises de la regién desde una perspectiva de la for-
macion de recursos humanos sanitarios que pueda enfrentar de mejor manera
el fendmeno migratorio y la repercusion que tiene sobre los sistemas sanitarios
en la Region de las Américas.

El escenario actual es complejo, pues pandemia mundial, guerra en el
norte de Europa (Rusia- Ucrania), cambio climatico, desastres naturales y vio-
lencia armada en la regién agudizan las vulnerabilidades en la poblacién mi-
grante y refugiada, victimas de trafico y trata de personas, desplazados internos
y el desaparecimiento de personas.

Todo esto interpela al desarrollo de estrategias activas para administrar
las crisis actuales y futuras en los diferentes paises y subregiones. Los Estados
deberdn generar acciones actualizadas y articuladas que permitan dar respues-
tas integrales, oportunas y de calidad.

En el &mbito de la migracion y salud, la OMS y OPS han hecho llamados
para avanzar hacia una salud equitativa y universal, en la que la atencién de
salud sea realizada sin discriminacion y esté centrada en las necesidades de las
personas y sus comunidades. Se promueve la deteccion de barreras de acceso
especificas de la poblacién migrante y refugiada, junto con definir intervencio-
nes que cuenten con pertinencia lingtifstica, cultural y financiera.

Lo anterior, se configura como un gran desafio para los sistemas de sa-
lud latinoamericanos. Si bien estos mandatos provienen desde los organismos
internacionales, las respuestas especificas no solo implican el desarrollo de li-
neamientos y programas, sino que también requieren para su implementacion
de recursos humanos que tengan conocimiento respecto de la multidimensio-
nalidad que conllevan los fenémenos migratorios y sus impactos en salud.

Como fue descrito en el desarrollo del articulo, el anélisis y los estudios
realizados en Hungria han contribuido a promover el desarrollo de programas
que aborden la migracion y salud; sin embargo, las respuestas de los sistemas
educativos en Europa no han tenido repuestas adecuadas.
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Entonces, se produce una brecha entre las necesidades de salud de la
diversidad de personas y comunidades que conforman los paises y los procesos
formativos del personal sanitario, que contemplan de manera minima o que
simplemente carecen de formacién especifica en un &mbito que —como se ha
descrito anteriormente— requiere de un abordaje comprehensivo e inclusivo.
Si bien existen experiencias en América del Norte y en Latinoamérica, estas
no son sistematicas ni se encuentran de manera transversal en los planes de
estudio a lo largo de la region.

A fines del aiio 2021, la Organizacién Mundial de la Salud public6 una
serie de escritos sobre”Global Competency Standards for refugee and migrant
health servicies” (WHO, 2021), con los que se busca contribuir al fortalecimiento
de la capacidad de los paises para proveer servicios a migrantes y refugiados,
respecto de lo cual la OMS definié un rango de competencias que deberian ser
incorporadas en la educacion y practicas de los trabajadores de la salud.

A la luz de esta propuesta, se deben generar catastros y sistematizacio-
nes en América Latina de las diferentes carreras de la salud que abordan —ya
sea de manera transversal o especifica— la salud de la poblacién migrante y
refugiada, pudiendo con ello caracterizar la oferta existente e idealmente pro-
yectar el fortalecimiento de los planes de estudio en la regién que consideren
estas competencias globales estandar que propuso la OMS sin dejar de lado las
particularidades de cada pais o subregion.

Se debe avanzar en el cumplimiento y seguimiento de las Funciones
Esenciales en Salud Publica para el siglo XXI (OPS, 2020), especificamente la
numero 11, priorizando las poblaciones vulnerables en el marco de las inequi-
dades en salud, generando acciones sobre los determinantes sociales de la salud
con pertinencia cultural, territorial e intersectorial. La migracion internacional
y su relacién con la salud sigue siendo materia de preocupacion, toda vez que
se visualiza que esta no detendra su marcha. Es un buen momento de reflexién
pero también de accién, los sistemas sanitarios deben estar preparados para
una constante y creciente demanda por atenciones dignas, efectivas y de cali-
dad, incentivando la cobertura universal, sin dejar a nadie atras.
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13. Una mirada integral a la politica de drogas
desde una perspectiva global

José Francisco Cumsille Garib

Introduccién

Para los efectos de este articulo, usaremos el término drogas para referirnos a
aquellas sustancias (fuera de un uso farmacolégico) de origen natural o sinté-
tico que generan efectos en el sistema nervioso central, y por lo tanto tienen la
capacidad de alterar y/o modificar la actividad psiquica, emocional y el funcio-
namiento del organismo. Estas sustancias, sean ellas legales o ilegales en un
determinado pais, tienen la capacidad de producir dependencia. De acuerdo
con lo anterior, se pondra énfasis en una de las sustancias legales de mayor
uso como es el alcohol, como también en drogas ilegales como la marihuana
(aunque en la actualidad es legal en algunos paises), cocaina y otras sustancias.
Mencion especial tendra lo que esta ocurriendo en algunos paises con ciertas
sustancias analgésicas derivadas de la amapola que son usadas farmacoldgica-
mente, pero existe también un desvio hacia un mercado ilegal.

Si bien el escrito estd centrado en analizar la relaciéon drogas y salud,
no es posible soslayar otras consecuencias que giran alrededor del fenémeno
de las drogas, y que algunas de ellas tienen impacto directo en la salud de las
personas.

Las secciones siguientes presentan un marco conceptual del fenémeno
de las drogas en las Américas, una descripcion de indicadores sobre consumo
de drogas, los retos y desafios que se enfrentan en la regién, y algunas reflexio-
nes finales que permitan un debate informado sobre politicas ptblicas en estas
materias.

Marco conceptual

El fendmeno de las drogas tiene un largo recorrido en la historia de la humani-
dad. No es un tema nuevo; sin embargo, sus consecuencias han ido cambiando
con el tiempo, principalmente por las respuestas que han sido implementadas.
Cuando hablamos del fenémeno de las drogas a nivel global, como también
en nuestro hemisferio, la primera reflexion apunta a identificar el problema de
drogas, y nos preguntamos ;cudl es el problema de drogas? ;Existe el problema
como si fuera un unico problema a nivel global? Esto parece importante por
varias razones: por un lado, hemos enfocado las politicas hacia el control de las
sustancias, y para ello las hemos dividido en dos grupos, unas legales y otras
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ilegales, y por lo tanto hemos elaborado respuestas diferenciales. Por otro lado,
y en particular respecto de las sustancias ilegales, hemos elaborado un conjunto
de medidas comunes para los paises bajo el supuesto de que todos comparten
un mismo problema. Sin embargo, la evidencia nos demuestra que las distintas
actividades asociadas a este fenémeno, es decir la produccién, comercializacion
y consumo de drogas, generan a su vez diferentes tipos de problemas en los
paises, aun cuando la relacién entre ellos presenta una gran preocupacion a
nivel global. El problema de las drogas, si bien es compartido por todos, tiene
un alcance muy diferente en cada uno de los paises.

Esto dltimo queda muy bien descrito en el Informe“El problema de las
drogas en las Américas”, de la Organizacién de los Estados Americanos (OEA)
del afio 2013 (CICAD, 2013. CICAD: Comisién Interamericana para el Control
del Abuso de Drogas), en el cual se concluye que la diversidad es lo que mejor
refleja la situacién de drogas a nivel global como también en la region de las
Américas.Y por lo tanto”el problema de las drogas debe ser abordado de ma-
nera diferenciada y flexible entre nuestros paises, en funcién de la forma como
este los afecta en particular”. No caben dudas de que esa afirmacién realizada
hace casi una década sigue totalmente vigente el dia de hoy.

Hay dos grandes dreas de problemas que han sido identificados en los
paises, las cuales por cierto no son excluyentes y por lo tanto ambas pueden
estar presentes en un pais: por una parte, estan las consecuencias asociadas a
la salud y el bienestar social, y, por otra, los problemas relacionados con la se-
guridad y gobernabilidad (incluyendo la delincuencia organizada transnacional
y la corrupcion).

Estas dimensiones del fenémeno han sido abordadas en base a dos pre-
misas principales: politicas sobre reduccion de la oferta de drogas, y a partir de
alli intentar controlar y limitar el acceso, y politicas respecto a la reduccién de la
demanda. Sin embargo, en general, el financiamiento de dichas politicas ha es-
tado prioritariamente centrado en el control de la produccién y distribucion de
sustancias ilicitas basado en el paradigma de la“guerra contra las drogas”, con
un financiamiento limitado para las intervenciones que apuntan a las politicas
sanitarias, incluyendo la investigacion y la evaluacion.

A partir de lo anterior es que encontramos los mayores problemas y de-
safios para pensar un nuevo abordaje de las politicas de drogas. Como primer
elemento, es necesario entender que, si bien hay problemas globales, las solu-
ciones deben contener un gran componente local, no solo a nivel de los paises,
sino que también a nivel territorial al interior de estos. Esta es una decisién
politica que esta respaldada adecuadamente por diversos informes.

Un segundo tema tiene que ver con la necesidad de superar el modelo
dominante de la“guerra contra las drogas”y avanzar hacia politicas centradas
en los individuos (y no en las sustancias), las que en base a una buena colec-
cion de evidencia cientifica nos guien hacia intervenciones exitosas destinadas
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a reducir los niveles de consumo de drogas, pero también a lograr un uso res-
ponsable de ellas. Esto es fundamental: las politicas han estado“detras” de las
drogas; sin embargo, hoy hay mds droga disponible en el mercado, una mayor
diversidad de ellas, con un protagonismo creciente de las drogas sintéticas y las
llamadas nuevas sustancias psicoactivas (NSP), con un grave desconocimiento
del proceso de adulteracion de las sustancias, como también el incremento des-
controlado de uso de medicamentos de prescripcién médica, principalmente
opioides sintéticos. De alli que continuar con el desbalance en las prioridades
en favor de controlar las drogas, al parecer, no es el camino mas apropiado, y
pensamos, en cambio, que las nuevas politicas deben estar centradas en las
personas y en sectores o grupos sociales especificos, con un enfoque integral y
equilibrado y con pleno respeto a los derechos humanos.

Un tercer elemento, muy relevante por cierto, dice relacién con la nece-
sidad de que las politicas de drogas consideren la evidencia cientifica como un
aliado (no como una amenaza) y en las que predomine un enfoque de salud
publica, tanto en el desarrollo, como en la implementacién y en la evaluaciéon
de dichas politicas. Es necesario entender el verdadero rol de la evidencia en
los procesos de toma de decisiones; las politicas ptblicas son finalmente in-
tervenciones que tienen un impacto en las personas, y por lo mismo tenemos
un deber ético de minimizar los riesgos de las decisiones. Es precisamente en
este punto donde encontramos el verdadero rol de la evidencia cientifica, ya
que a través de ella logramos disponer de un conocimiento mas acabado sobre
la realidad que intentamos modificar y, como consecuencia de eso, reducimos
la incerteza en el proceso de toma de decisiones. Pero es necesario entender
también que la evidencia cientifica requiere de tiempos especificos y de finan-
ciamiento adecuado, lo cual muchas veces colisiona con los tiempos e intereses
politicos. Es necesario generar puentes entre la evidencia y la politica. Deben
ser aliados en beneficio de lograr mejores politicas publicas en beneficio de la
poblacién.

Consumo de drogas en el hemisferio
(epidemiologia de las drogas)

Uno de los primeros elementos a tener presente cuando nos referimos al enfo-
que de salud publica en las politicas sobre drogas es disponer de buena infor-
macion sobre la magnitud del problema, como también de los determinantes
asociados. En esta seccién entregaremos un panorama sobre el consumo de
drogas y sus consecuencias a nivel global, y en particular sobre la situacién en
nuestro continente.

De acuerdo con el dltimo reporte mundial de drogas de la Oficina de Na-
ciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC, por su sigla en inglés) del 2022
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(UNODC, 2022), se estima® que para el ano 2020 el 5,6% de la poblacion global
entre 15 y 64 afios de edad declaran haber usado alguna sustancia* en el dltimo
afio (prevalencia de tltimo afio), lo que equivale a 284 millones de personas en-
tre esas edades. Una década antes, para el aiio 2010, el informe de dicha oficina
(UNODC, 2011) reportaba una prevalencia inferior al 5%, lo que equivale a 226
millones de personas; por lo tanto, ha habido un incremento de 26% en términos
del nimero de usuarios (en parte es atribuible al incremento de la poblacién).

Respecto de las cifras anteriores, es necesario mencionar tres aspectos
—se describen més adelante en mayor detalle—: el primero se refiere a la gran
diversidad en la magnitud del consumo entre regiones y subregiones. El se-
gundo dice relacién con el uso de cannabis, que da cuenta de la mitad o mas
de la mitad de las cifras mencionadas.Y el tercero, quizas el mas relevante, es
la situacion del uso de opioides, que hoy genera un gran problema sanitario en
varios paises y que a su vez se va ampliando a varios otros.

Para describir mejor las dos primeras situaciones mencionadas, en la Ta-
bla 1 se entregan las estimaciones para la prevalencia de dltimo afio para tres
sustancias en el ailo 2020: cannabis (incluye hierba y resina), cocainas (incluye
clorhidrato de cocaina, crack, pasta base y otras nominaciones) y opioides (in-
cluye opiaceos y opioides farmacéuticos).

Tabla 1. Estimacion de la prevalencia de uso tltimo afio (%) de cannabis,
opioides y cocainas, poblacion de 15 a 64 afios, a nivel global y por

region, 2020.

Regién Cannabis Opioides Cocainas
Africa 6,54 1,23 0,27
América 9,81 1,76 1,69
Asia 1,97 1,16 0,07
Europa 5,41 0,67 0,96

Oceania 12 2,44 2,7
Global 4,12 1,21 0,42

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos disponibles en https://dataunodc.un.org.

23 Las estimaciones se hacen sobre la mejor informacion disponible de los paises. UNODC llama
a estas estimaciones“best estimates”.

24 Se refiere al uso de sustancias psicoactivas controladas para propésitos no médicos ni cientifi-
cos. Por lo tanto, excluye alcohol y otras drogas legales.
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Al considerar como referencia la prevalencia de tltimo afio de cualquier sustan-
cia para el afio 2019, es decir 5,6%, la primera conclusion es que el uso de can-
nabis (prevalencia de ultimo afio es de 4,1%) representa una proporcién muy
relevante de los usuarios de drogas. El segundo hecho es la gran variabilidad
por regioén; en efecto, en el caso de cannabis la estimacién de la prevalencia de
ultimo afio varia entre 1,97% en Asia a 12% en Oceania, lo mismo ocurre con el
uso de opioides (0,67% en Europa a 2,44% en Oceania) y con cocainas (desde
0,07% en Asia a 2,7% en Oceania).

Para las tres sustancias descritas la estimacién para la regiéon de Amé-
rica supera largamente el promedio global. ;Es nuestra region homogénea?
Analicemos primero la variabilidad entre subregiones al interior de la region
de las Américas. De acuerdo con el reporte de la UNODC, la estimacién para
la prevalencia de dltimo afio de 9,81% en el caso de cannabis se mueve desde
3% en América Central hasta 16,6% en América del Norte. Algo similar ocurre
con las otras sustancias. Ahora bien, para revisar la variabilidad del consumo
de drogas en nuestra regién a nivel de los paises, revisaremos el Informe sobre
el Consumo de Drogas en las Américas 2019 elaborado por el Observatorio
Interamericano de Drogas (OID) de la CICAD, de la Organizacién de los Esta-
dos Americanos (CICAD, 2019b). En el caso de los estudios en poblacion general
(rango de 12 a 65 afios en la mayoria de los paises), y sobre los datos dispo-
nibles al momento de la elaboracion de ese informe, la prevalencia de uso de
marihuana en el Gltimo ano supera el 12% en Canadé (2015), Chile (2016),
Estados Unidos (2016) y Jamaica (2016)%, y esta por debajo del 2% en varios
paises, principalmente de Sudamérica. Es decir, la estimacién de la prevalencia
en algunas naciones de la region supera en 6 o mas veces el correspondiente
valor en otros paises.

Algo similar se observa cuando se analizan los datos provenientes de
estudios en poblacion escolar, principalmente entre 13 y 17 afios. Se observan
paises con prevalencia de uso de marihuana en el tltimo afio que supera el 20%
(Antigua y Barbuda, 2013; Chile, 2015; Estados Unidos, 2016), en cambio otros
no superan el 5%.

Respecto de la cocaina (clorhidrato), como segundo elemento a destacar,
la heterogeneidad descrita para marihuana se mantiene, con cifras inferiores
por supuesto: la prevalencia de uso en el dltimo afio en poblacion general es
igual o superior al 2% en algunos paises, e inferior al 0,5% en varios otros.

Sibien es cierto que para algunos paises existen datos mas recientes que
los mencionados anteriormente en el informe del OID/CICAD (por ejemplo, en
Chile el dltimo estudio en poblacién general es el 2018 y en poblacién escolar
el 2019; en Estados Unidos hay datos recientes, 2019 y 2020, en ambas pobla-
ciones, lo mismo en Uruguay y otros paises), esto no cambia el punto central al

25 Entre paréntesis esta el afio en que se realiz6 el estudio en el pais.
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que queremos apuntar, y que no es otro que relevar la heterogeneidad de los in-
dicadores de consumo entre paises, y por lo tanto la gran diversidad que existe
entre regiones a nivel global, como también al interior de nuestra propia region.

El tercer tépico que merece una mencion especial tiene que ver con el
uso de opioides, ya que esta generando una gran cantidad de muertes por so-
bredosis, mas alla de que la prevalencia de uso a nivel poblacional no es tan alta
comparada con la cannabis, pero es superior a la descrita para cocainas como
se mostr6 en la Tabla 1. Opioide es una categoria muy amplia de sustancias
que incluye, entre otras, a la heroina y a los opioides sintéticos (analgésicos de
prescripcién médica), como fentanilo. De acuerdo con el Reporte Mundial de
Drogas de UNODC del 2022, y tal como se describe mas arriba en la Tabla 1, se
estima que 61 millones de personas a nivel mundial (prevalencia de tltimo afio
anterior de 1,21%) usaron algtin opioide (es decir opidceos u opioides sintéticos
de uso farmacéutico). De acuerdo con el mismo informe, se estima que el uso
de estas sustancias tiene severas consecuencias para la salud, incluyendo sobre-
dosis (fatales o no fatales), y es asi que para afio 2019 el uso de esta sustancia
dio cuenta de alrededor del 71% del total de”afos de vida saludables perdidos”
por discapacidad o muerte prematura atribuibles a trastornos por uso de drogas
(no incluye alcohol) a nivel global.

En el caso de los paises de la Unién Europa, el reporte “Drug-related
deaths and mortality in Europe” (European Monitoring Centre for Drugs and
Drug Addiction, 2021) producido por el Observatorio Europeo de Drogas y To-
xicomanias (Emcdda, por su sigla en inglés), demuestra que en dicha agrupa-
cioén de paises en el afio 2018 hubo sobre 8.300 muertes por sobredosis con
presencia de una o mas drogas ilicitas, pero donde en la mayoria habia pre-
sencia de mds de una sustancia. Los opioides, principalmente heroina, y los
opioides de sustitucion en el tratamiento médico de heroina, como metadona
o buprenorfina, dan cuenta de entre el 80% y el 90% del total de muertes, con
diferencias entre paises por cierto.

En nuestra region, de acuerdo con los Centros para el Control y Preven-
cién de Enfermedades, las muertes por sobredosis debido al uso de drogas (no
se incluye alcohol) en Estados Unidos fueron aproximadamente 107 mil en el
afio 2021 (Ahmad et al., 2022). En general, la tendencia muestra un incremento
en el tiempo, tal como se observa en la Figura 1.
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Figura 1. Muertes acumuladas en 12 meses preliminares por sobredosis de
drogas: Estados Unidos, 2015-2022
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Fuente: Ahmad, F., Cisewski, J., Rossen, L. & Sutton, P. (2022). Provisional drug overdose death
counts. National Center for Health Statistics.

En efecto, desde el 2015 al 2017 el nimero de muertes por sobredosis se incre-
ment6 desde 48.000 a 71.000, y se mantuvo estable en el 2018 y 2019 en alrede-
dor de 70.000 muertes, para luego crecer a mas de 100.000 muertes el afio 2021;
es decir, un incremento de 43% en relacion con 2019, aumento que se produce
en plena pandemia por Covid-19. Del total de defunciones en el afio 2021, algo
mds de 80 mil estan vinculadas a opioides (75%) y, de estas, 71 mil son atri-
buidas a opioides sintéticos (principalmente fentanilo), lo cual representa 88%
del total de muertes por opioides. Es decir, las muertes por sobredosis debido
a uso de analgésicos opioides sintéticos (principalmente fentanilo) el afio 2021
(71.000) superan a todas las defunciones por sobredosis por uso de cualquier
droga (excluye alcohol) hasta el afio 2017, y corresponden a un promedio de
200 defunciones diarias. Posteriormente se observa una leve caida hacia 2022.
Por otra parte, un informe de la Agencia de Salud Publica de Canada
(Special Advisory Committee on the Epidemic of Opioid Overdoses, 2022) re-
porta para el ano 2016 un total de 2.829 muertes aparentemente relacionadas
con toxicidad de opioides®, cifra que se incrementé a 7.560 el afio 2021 (au-
mento de 167% respecto del 2016). En el afio 2021 98% de las muertes fueron
accidentales, 74% de los fallecidos fueron hombres y 26%, mujeres. El nimero
de muertes del 2021 implica que en Canada fallecieron aproximadamente 21
personas al dia por toxicidad aparentemente relacionada con opioides.

26 Muertes por sobredosis aparentemente relacionadas con toxicidad de opioides corresponden
a una muerte causada por intoxicacion o toxicidad como resultado del uso de una sustancia,
donde una o mas de una de esas sustancias es un opioide, independientemente de la forma
con que la sustancia fue obtenida (prescripcién o de manera ilegal). Otras sustancias pudieran
también estar presentes.
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(Por qué es importante mencionar esta situacion? Como se ha descrito
anteriormente, lo que mejor identifica los niveles de consumo de drogas como
también los tipos de sustancias usadas, es la diversidad, tanto entre regiones a
nivel global, como también entre paises al interior de estas (sin agregar otras di-
mensiones que inciden en el problema de las drogas, como lo son la produccion
y el narcotrafico a gran escala o a nivel de microtrafico, lo que sera mencionado
mas adelante). La historia nos demuestra que esta diversidad no es estatica,
cambia con el tiempo; es decir, si el uso de alguna sustancia en particular no
estd presente hoy en un pais no quiere decir que esta situacién se mantenga en
el tiempo.Y esa es la leccion que debemos sacar a partir de las realidades que
ocurren hoy en algunos paises o grupos de paises. Lo mismo podemos pensar
en relacion con el narcotrafico, respecto de que su ausencia o bajo impacto en
un determinado momento no garantiza que sea una situaciéon que se sostenga
en el tiempo.

En resumen, si bien los analgésicos opioides (como fentanilo y otros) no
estan presentes hoy en la gran mayoria de los paises de las Américas, en aque-
llos donde si lo esta ha derivado en que una gran cantidad de personas requie-
ren de tratamiento, como también en un importante ntimero de defunciones
por intoxicacion, la mayoria de ellas involuntarias. Por otra parte, es importante
reconocer también las formas de uso de estas sustancias; un reciente infor-
me del OID/CICAD sobre opioides sintéticos (CICAD, s. f.) sefiala que algunas
personas inician el uso de estas sustancias bajo prescripcion médica y luego
pasan al uso ilicito (Cicero et al.,, 2017). El informe también indica que hay
sefales de que en algunos paises de América del Sur va en aumento el uso de
opioides vendidos con receta, y concluye con una reflexion que compartimos
totalmente: “Lo que se debe aprender de la experiencia de América del Norte
es que la oferta excesiva de analgésicos opioides de venta con receta aumenta
la probabilidad de que se produzcan trastorno debidos al consumo de opioides
y los problemas conexos”.

Definitivamente lo anterior genera un gran desafio para las politicas pt-
blicas, que en general tienden mas bien a reaccionar frente a un problema pre-
sente, en lugar de adelantarse a los mismos. Es necesario reconocer las diferentes
realidades, aprender de ellas, de los aciertos y errores, y a partir de alli generar
intervenciones tempranas que permitan minimizar los potenciales impactos de
los nuevos escenarios. Estas intervenciones no solo deben estar centradas en las
sustancias mismas, sino que mas bien deben focalizarse en las personas, elabo-
rando los escenarios de proteccion adecuados, donde la investigacion juega un
rol fundamental para generar el conocimiento propicio para ello. Lo anterior
requiere un cambio en las prioridades de las politicas y de su financiamiento.

A lo expuesto es necesario agregar la irrupcién de las denominadas Nue-
vas Sustancias Psicoactivas (NSP), que son aquellas que no estan sujetas a control
o prohibicién, y que producen efectos similares a las sustancias controladas por
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las convenciones internacionales. Las respuestas a esta nueva amenaza han sido
diversas, siendo la mas relevante la creacion de instancias, a nivel global y regio-
nal, que permitan la generacién de informacién continua sobre este fenémeno,
ademas de la capacitaciéon de recursos humanos en los paises. Por una parte, la
Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito crea el Programa Global
de Vigilancia de las Drogas Sintéticas: Analisis, Informes y Tendencias (SMART,
por su sigla en inglés), en el caso de Europa, y bajo la administracion del Obser-
vatorio Europeo de Drogas y Toxicomantia, se genera un Sistema de Alerta Tem-
prano de NSP, y mds recientemente se crea el Sistema de Alerta Temprana de las
Américas (SATA) en el OID de la CICAD/OFEA. Todos estos esfuerzos estan orien-
tados a generar una informacién temprana que permita dar una respuesta lo mas
efectiva posible, reduciendo los riesgos en el uso de este tipo de sustancias. En el
caso del reporte de abril del 2021 (UNODC, 2021a) del Programa SMART, la Figura
2 describe la tendencia mundial respecto de la aparicién de las NSP.

Figura 2. Numero de Nuevas Sustancias Psicoactivas (NSP) notificadas por
grupo de efecto farmacoldgico a nivel mundial, 2009-2019.
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Fuente: UNODC, sistema de alerta temprana sobre NSP, 2021.

Como se observa, a partir del 2015 se han detectado sobre 500 NSP por afio,
clasificadas segtin el efecto farmacolégico que ellas producen, donde en su gran
mayoria son sustancias estimulantes y agonistas de los receptores de cannabi-
noides sintéticos. Considerando el ntimero de NSP del 2019, se puede afirmar
que, en promedio, cada semana se detectan a nivel mundial 10 sustancias nue-
vas. Lo anterior ha generado una gran preocupacion a nivel global y también
en los paises, ya que determina una nueva arista de los problemas asociados al
fenémeno de las drogas.
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Para concluir esta seccion sobre el uso de sustancias y sus consecuencias,
retomemos nuevamente el Reporte de UNODC (UNODC, 2022) en el que para
el afo 2020 se estima que 284 millones de personas usaron alguna droga el afio
previo a los estudios en los paises, de las cuales 38,6 millones presentaron algin
trastorno por uso de sustancias. De acuerdo con este mismo reporte y tomando
como referencia el Estudio Global de Carga de Enfermedad del 2019 (Puchner
et al., 2019) (Institute for Health Metrics and Evaluation, s. f.), se estima que
494.000 muertes fueron atribuidas al uso de drogas, y ademas se estima en 128
mil las muertes atribuibles al trastorno por uso de drogas (no incluye alcohol).
En la Tabla 2 se presenta la distribucién de estas defunciones por drogas y re-
gion, considerando solo Europa y América.

Tabla 2. Distribucién de muertes atribuidas a trastornos por uso de drogas,
segun sustancia y algunas regiones, 2019.

) SUSTANCIA
REGION
Todas Opioides | Cocainas | Anfetaminas Otras

Europa* 20.328 15.753 799 994 2.782
América* 71.204 49.853 10.161 4.737 6.452
Norteamérica** 68.246 49.205 8.648 4.583 5.809
Am. Lat. y Caribe 2.854 560 1.522 52 621
GLOBAL 128.082 88.353 12.779 8.964 17.986

* De acuerdo con clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud.
** Estados Unidos y Canadd. Excluye México, que estd incorporado en América Latina.
Fuente: Elaboracién propia a partir del Estudio Global de Carga de Enfermedad GBD 2019.

Como se observa, una proporcién importante de las muertes atribuidas al tras-
torno por uso de sustancias corresponden a la regiéon de América (55,6%), y
especificamente al uso de opioides (69%). En el caso de América del Norte, la
mayor proporcion de muertes se explica por el uso de opioides (72%), en cam-
bio en la subregién de América Latina y el Caribe es el uso de cocainas (53%).
Lo anterior refuerza el hecho comentado anteriormente sobre la diversidad en
cuanto al uso y consecuencias del uso de drogas, a nivel global como a nivel
de regiones. Es importante tener presente que las cifras anteriores son valores
absolutos, no ajustadas por los tamafios poblacionales correspondientes.
Como se menciond al inicio de este documento, una de las sustancias
de mayor uso es el alcohol, la que ademas se asocia con una gran cantidad de
patologias y da cuenta de una importante proporcién de muertes como tam-
bién de afios de vida ajustados por discapacidad (Disability Adjusted Life Years,
DALYs). De acuerdo con el reporte 2018 de la Organizaciéon Mundial de Salud
(World Health Organization, s. f.), en al ano 2016 a nivel global 2,3 billones de
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personas (de 15 afios y mas) eran consumidores de alcohol, lo que equivale a
una prevalencia de uso en el dltimo afio de 43%. Tres regiones de la OMS tuvie-
ron una prevalencia superior a 50%, entre ellas la regién de América.

Entre los adolescentes de 15 y 19 afios la prevalencia a nivel global fue
de 26,5%, siendo Europa la regién con mayor prevalencia en este segmento,
etario con 43,8%, seguida por la regién de América, con 38,2%. De acuerdo al
Informe 2021 de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2021), en el
afio 2016 la prevalencia de uso de alcohol en el ltimo afio en la poblacion de
15 anos y mas en la region de América fue de 56,7% (69,8% entre los hom-
bres y 44,3% entre las mujeres), y la prevalencia de bebedores con consumo
excesivo episodico” de alcohol llegd a 23,4% de la poblacién total (38,1% en el
caso de los hombres y 9,4% entre las mujeres), lo que equivale a 41,2% de los
bebedores actuales. Por dltimo, las personas con trastornos por uso de alcohol*®
representan 9,2% de la poblacion general de 15 afios y mas, 16,2% de los bebe-
dores actuales y 39,4% de los bebedores con consumo excesivo episédico. Los
indicadores anteriores presentan una gran variabilidad entre los paises al inte-
rior de la region, donde los mayores valores se encuentran en Estados Unidos,
Uruguay, Chile, Argentina y Canada y los menores, en Nicaragua, El Salvador,
Honduras y Guatemala.

El Informe sobre uso de drogas en las Américas (2019) de la CICAD/OEA
presenta indicadores sobre uso de alcohol en poblacion escolar (generalmente
de 13 a 17 afios); la prevalencia de uso en el tltimo mes supera el 30% en varios
paises (por ejemplo Argentina, Colombia, San Vicente y Las Granadinas y San-
ta Lucia), pero quizas lo mas llamativo (y alarmante a la vez) es el alto consumo
entre los estudiantes del octavo grado (13 afios aproximadamente), donde la
prevalencia de ultimo mes supera el 25% en seis paises de la region que dispo-
nen de informacién, valor que crece rapidamente hacia los cursos superiores,
llagando a niveles que sobrepasan el 50% en el duodécimo grado en varios
paises de la regién. Otro elemento que identifica el informe es la practicamente
nula diferencia en la prevalencia de uso en el tltimo mes entre hombres y mu-
jeres. También se entrega un panorama sobre el uso nocivo de alcohol® entre la
poblacién escolar (cuestion mas preocupante ain), donde se concluye que,“en
16 de los 20 paises que cuentan con este indicador, al menos uno de cada dos
estudiantes que bebieron alcohol en el Gltimo mes registrd consumo nocivo”, y
nuevamente sin diferencias entre hombres y mujeres.

27 El informe de OPS lo define como“el consumo de 60 g o mas de alcohol puro (aproximada-
mente cinco bebidas alcohdlicas estandar) en al menos una ocasion al mes”.

28 El informe de la OPS los define como “trastornos crénicos marcados por el deterioro de la
capacidad para limitar la cantidad de alcohol consumida”.

29 De acuerdo al informe:“En los paises que aplican la metodologia SIDUC, se entiende por con-
sumo nocivo de alcohol a aquel de cinco o mds vasos/tragos de bebidas alcohélicas en un solo
evento durante las tltimas dos semanas anteriores a la encuesta”.
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En los pérrafos precedentes se ha entregado un panorama general y bas-
tante resumido respecto de algunos indicadores que miden la cuantia del uso
de alcohol. A continuacién analizaremos algunas consecuencias asociadas al
uso; en particular, mortalidad y afios de vida ajustados por discapacidad®. Se-
gun el informe de la OMS referenciado anteriormente, se estima que para el afio
2016, a nivel mundial, el uso nocivo de alcohol dio cuenta de aproximadamente
3 millones de muertes (2,3 millones entre los hombres y 0,7 millones en las
mujeres), lo que equivale a 5,3% de todas las muertes, y de casi 133 millones de
afios de vida ajustados por discapacidad (5,1% del total). La mortalidad como
consecuencia del uso de alcohol es mayor que la causada por enfermedades
tales como tuberculosis, VIH/SIDA y diabetes. También el informe sefiala que la
poblacién mas joven estd desproporcionalmente afectada por el uso de alcohol
en relacién con las personas de mas edad, donde 13,5% de las muertes de las
personas entre 20 y 39 afos es atribuible al uso de alcohol.

La tasa de mortalidad global (mundial) atribuible al uso de alcohol fue
de 38,8 por 100 mil habitantes durante el afio 2106, con importantes variaciones
regionales: en Africa la tasa de mortalidad (ajustada por edad) alcanzé a 70,6
por 100 mil habitantes, seguida por Europa con 62,8 por 100 mil habitantes; en
la region de América la tasa fue inferior al promedio mundial, con un valor de
34,1 por 100 mil habitantes.

En particular en la region de América, el informe de la OPS atribuye al al-
cohol cerca de 380 mil muertes en el 2016, y 6,7% de los afios de vida ajustados
por discapacidad. Las principales causas de muerte atribuibles al alcohol son:
trastornos digestivos (casi 96 mil), neoplasias malignas (61,7 mil), autoagresion
y violencia interpersonal (58,6 mil) y traumatismos de transito (52,6 mil). Ade-
mas, hubo cerca de 32 mil muertes atribuibles a trastornos por uso de alcohol.
Del total de muertes, el 84,6% corresponde a hombres.

El informe nos sefiala también que las tasas de mortalidad atribuibles al
uso de alcohol varian fuertemente entre los paises de la region.

Los indicadores asociados tanto al uso de sustancias como a sus conse-
cuencias presentados en esta secciéon muestran un panorama bastante comple-
jo, independientemente de si las sustancias en cuestion son legales o ilegales,
por lo que sigue siendo un gran desafio para las politicas publicas en los paises.
Como en todo orden de cosas, ha habido avances y retrocesos. Un buen ejem-
plo de los avances a nivel global es lo que ha ocurrido con el tabaco, respecto
del cual los indicadores de prevalencia e incidencia han estado a la baja en los
ultimos afios.

Pero ademas de lo descrito anteriormente, hay otros temas que deben
ser abordados en una politica integral sobre las drogas. En efecto, al referirnos a

30 Afos de vida perdidos por muerte prematura mas afios perdidos por discapacidad debido al
uso de alcohol.
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sustancias ilegales es necesario tomar en consideracion las consecuencias aso-
ciadas a la existencia de un mercado ilegal; es decir, todas aquellas actividades
asociadas a la produccion y comercializacién de esos productos, incluyendo el
narcotrafico (que se abordan mas adelante). Los elementos que hacen al co-
mercio de un producto ilegal obviamente no estan presentes cuando se trata
de sustancias legales. Por ejemplo, la produccion y comercializacion de tabaco
o alcohol no generan las mismas consecuencias negativas que la produccion
y comercializacién de cocaina o marihuana, o, en general, de cualquier sus-
tancia sujeta a fiscalizacion.Y este puede ser un elemento central que debe ser
considerado a la hora de discutir nuevas estrategias asociadas a las politicas de
drogas.

Pero aun hay algo mas: un riesgo inherente para la salud que tiene el
uso de drogas obtenidas desde el mercado ilegal es la inexistencia de un con-
trol de calidad de las mismas donde los contenidos son impredecibles, y esto
probablemente genere una desigualdad en los riesgos, debido a que la“calidad”
puede estar asociada al precio y, por lo tanto, a la oportunidad en el acceso.
La adulteracion de las drogas, es decir el agregar otros productos ademas del
que se espera que contenga la sustancia, hace parte del negocio ilegal. Cuando
una persona compra una pastilla de éxtasis, ;tiene realmente conocimiento de
lo que contiene esa pastilla?, ;o cuando compra una dosis de pasta base? En
la practica, bajo el mismo nombre de una sustancia ilegal, existen multiples
opciones de esa sustancia. Por ejemplo, pasta base sin cafeina, pasta base con bajo
porcentaje de cafeina, pasta base con alto porcentaje de cafeina, etc. Pero como la ca-
feina no es el tnico adulterante utilizado, podemos imaginarnos las diferentes
combinaciones de drogas que se venden bajo una misma nominacién, en este
caso, pasta base, y esto por supuesto puede estar asociado a diferentes riesgos
para la salud de los usuarios, y que ademas les son desconocidos. Los adulte-
rantes son sustancias que tienen efectos similares a la droga misma. También
se adicionan los denominados diluyentes, que son agregados a la droga basi-
camente (no exclusivamente) para aumentar su volumen. Nos concentraremos
en los primeros, los adulterantes. Ejemplos hay varios en la region: en primer
lugar, podemos mencionar una revision sistematica sobre este tema publicado
por el OID/CICAD el 2019: Adulterantes de las drogas y sus efectos en la salud de
los usuarios: Una revision critica (CICAD, 2019a). En esta publicacién se pueden
encontrar los principales adulterantes utilizados en las diferentes sustancias ile-
gales. Asi, por ejemplo, la cafeina, la fenacetina y los anestésicos locales (como
benzocaina, lidocaina y procaina) son adulterantes usados frecuentemente en
las cocainas (clorhidrato y pasta base), como también en el éxtasis y la heroina;
el levamisol es usado como adulterante en la produccién de cocainas y heroi-
na, y el fentanilo y sus derivados son utilizados como adulterantes para las
cocainas, heroina y LSD. En Canada, un estudio cruzado de encuesta y analisis
urinario arroj6 que entre quienes dieron positivo (en orina) para fentanilo o
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analogos, 36% en British Columbia y mas de 90% en Montreal no reportaron
(en la encuesta) haber consumido fentanilo, sugiriendo entonces un uso no
intencional o de exposicién desconocida de esta droga. Como se menciona an-
teriormente, uno de los adulterantes principales es la cafeina, y en este contexto
es importante resaltar los estudios de Galvalisi y colaboradores (Galvalisi et al.,
2016) y de Schwarzkopf y colaboradores (Schwarzkopf et al., 2018), quienes
analizaron el efecto de la cafeina como adulterante en la pasta base de cocaina
y su impacto como ruta de inhalacién pulmonar, demostrando su efecto esti-
mulante aditivo al principio activo; es decir, la cafeina incrementa los efectos
estimulantes y adictivos de la cocaina.

Lo anterior es solo una pequefa sintesis asociada al problema de los
adulterantes en la producciéon de sustancias ilegales. La adulteracién de sus-
tancias psicoactivas es un hecho, existe, es inherente al proceso de distribucién
y comercializacién de las sustancias ilicitas, lo cual puede tener consecuencias
muy negativas para la salud de los consumidores. Es necesario profundizar so-
bre los aspectos metodologicos y técnicos para el andlisis de caracterizacion de
las sustancias que circulan en el mercado, los cuales deben ser estandarizados
y producir informacion en forma sistematica, de tal manera que se pueda infor-
mar y alertar a los usuarios de sustancias ilegales sobre los riesgos sanitarios de
su uso; trasladar esta informacion a las personas consumidoras es fundamental
para que conozcan sobre los dafios (que actualmente les son desconocidos) y
de esa forma tomar una decision informada, o menos arbitraria, sobre si consu-
mir o descartar el uso de una particular sustancia. Pero también es importante
sefalar que, lamentablemente, este aspecto asociado a las sustancias ilegales
es muy poco discutido, es obviado, y se sigue hablando de las drogas como si
cada una de ellas fuera una sustancia homogénea y con consecuencias también
homogéneas y conocidas. La realidad demuestra lo contrario, y por lo tanto si
realmente existiera una preocupacién genuina de los impactos sanitarios aso-
ciados al consumo de drogas, entonces la adulteracion de ellas debe ser una
variable relevante en la ecuacion, que no se puede seguir soslayando y dejando
al margen al momento de la discusion sobre drogas ilegales.

Drogas y seguridad

Lo que se ha presentado hasta acd es solo una arista del fenémeno de las drogas.
Otra dimension relevante tiene relacion con lo que se ha denominado “drogas
y seguridad”; es decir, todas aquellas consecuencias negativas asociadas a la
produccién y comercializacion de las drogas, en un ambiente de ilegalidad. En
este contexto parece relevante rescatar lo que sefiala el informe titulado EI Pro-
blema de las Drogas en las Américas, de la Organizacion de los Estados Ameri-
canos de 2013 (Insulza, s. f.):“La experiencia histérica es prédiga en ejemplos
que muestran que en la medida en que existan bienes y servicios demandados
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por la sociedad que permanecen prohibidos, existiran los incentivos para que
prospere la actividad econémica destinada a abastecerlos”.Y agrega mas ade-
lante: “Esta actividad econémica, al estar asociada a una prohibicién, automa-
ticamente califica como ilegal y su préctica, de manera igualmente automatica,
como delito y en casi todas sus etapas como delito organizado”.

Dado que la demanda de drogas ilegales ha ido en aumento, como tam-
bién ha crecido la diversidad de drogas ilegales disponibles con la consecuencia
inevitable de que el mercado ilicito también ha crecido en la mayorfa de los
paises, entonces las dos afirmaciones del informe de la OEA se encuentran hoy
mas vigentes que nunca, lo que nos obliga a una profunda reflexién para exa-
minar lo que estd ocurriendo con el mercado de las drogas ilicitas, y cuales han
sido las respuestas de los paises a estas nuevas realidades.

Respecto de este mercado, el mismo informe de la OEA explica: “Tales
mercados no estan sujetos a regulaciones o normas impuestas socialmente ni
estan abiertos a procesos regulares de competencia. En consecuencia, las nor-
mas y procesos regulatorios que rigen la produccién y el trafico son los que
imponen los propios delincuentes; y la tinica competencia que puede existir
para que el negocio prospere y se expanda es la violencia”.

De alli que los efectos negativos asociados al mercado ilicito de drogas
pueden ser muy variados, como, por ejemplo, darle vida y fortalecer el crimen
organizado transnacional, generar y aumentar la violencia a nivel barrial con un
importante costo en vidas humanas incluyendo aquellas que se pierden tanto
en el contexto de la”guerra contra las drogas” como aquellas que ocurren entre
bandas que pelean por territorios, y las victimas inocentes producto de estos
fendmenos. A lo anterior debemos agregar la corrupcion, respecto de la cual el
informe de la OEA sefiala que la”evidencia indica que el problema de las drogas
ilegales, y fundamentalmente el de su produccion y transito, ha sido acompa-
nado por la corrupcion de funcionarios publicos en distintos niveles”y ademas
agrega que si”en algo existe consenso en materia de economia ilegal de drogas
es que esta y el crimen organizado no pueden existir sin corrupcion”.

Tan relevante como lo anterior son los costos que los Estados deben
enfrentar en el control de la produccién y comercializacion de drogas ilegales,
ademads de que en muchos paises ese gasto va en detrimento de inversiones
en otras necesidades, como salud, educacién etc. Estos montos tienen que ver,
entre otros, con aquellos destinados a las actividades policiales, al sistema de
justicia y al sistema penitenciario. Por ejemplo, la Comision Global de Politica de
Drogas en una publicacion reciente (Comision Global de Politica de Drogas, s. f.)
expone lo siguiente: “La politica de fiscalizacién de drogas tiene un costo anual
de 100.000 millones de délares, que se concentran en la aplicacion de la ley y
la militarizacién de la respuesta al narcotrafico. El mercado ilegal tiene un valor
estimado en 500.000 millones de ddlares y esta controlado por la delincuencia
organizada transnacional, al margen de cualquier fiscalizacion financiera”.
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En Estados Unidos y de acuerdo al informe del Departamento de Justicia
publicado en 2011 (National Drug Intelligence Center, 2011), el afio 2007 el cos-
to directo e indirecto atribuido a las drogas ilicitas fue de 193 billions®! de délares,
principalmente en el Sistema de Justicia Criminal y encarcelamiento (56 y 48
billions de ddlares, respectivamente). Por otra parte, Midgette y colaboradores
(Midgette et al., 2019) hacen una estimacién para los afios 2006 a 2016 del gasto
de los usuarios en Estados Unidos para cuatro drogas especificas. La Figura 3 re-
sume los hallazgos presentados en dicho informe, donde el gasto total para estas
cuatro sustancias supera los 140 billions* de dé6lares para cada uno de los tltimos
tres afios de la serie, pero ademads muestra cambios importantes en el tiempo,
como, por ejemplo, la reduccion del gasto en cocaina a menos de la mitad, y el
aumento del gasto en marihuana y heroina, entre los afios 2006 y 2016.

Figura 3. Gasto anual por tipo de sustancia, Estados Unidos, 2006-2016.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién disponible en el informe de RAND, en
Midgette et al.

La informacién de un pais (como Estados Unidos, con una gran demanda debi-
do a las altas prevalencias y a la alta poblacién) nos puede ilustrar sobre la real
magnitud que puede tener el mercado de drogas ilicitas a nivel mundial, y por
lo mismo lo relevante que es analizar esta situacion para entender mejor los fe-
némenos asociados al narcotrafico, pero principalmente para discutir posibles
soluciones de mediano y largo plazo.

31 Eninglés 1 billion = 1.000 millones.

32 Los autores hacen tres estimaciones para cada droga: la“mejor” (best) estimacion, una estima-
cién “baja” (lower) y una estimacion “alta” (higher). El gréfico se construyé sobre la base de la
“mejor” estimacion.
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Todo lo descrito hasta aqui ocurre en el contexto de las politicas actuales
sobre drogas, en las cuales se ha privilegiado la persecucion de las drogas y de
los delitos conexos, dejando un negocio tremendamente lucrativo en manos
de la delincuencia organizada transnacional, y en una multitud de grupos de-
dicados al narcotrafico a diferentes escalas en nuestros paises, con las conse-
cuencias mencionadas anteriormente. Esto no quiere decir que un cambio de
paradigma en las politicas de drogas vaya a solucionar en forma inmediata y de
raiz el crimen organizado, pero los Estados tienen la obligacion de reaccionar
en algtn sentido frente a los problemas actuales. Nunca es tarde para reflexio-
nar, evaluar, proponer y rectificar si fuese el caso, analizando costos y beneficios
de diferentes opciones, pero siempre con base en la mejor evidencia disponible.

Nuevas normativas en politicas de drogas

Han existido algunos cambios, no hay duda de ello; por ejemplo, cambios en la
legislacion sobre la despenalizacion del uso de drogas en varios paises, como
también respecto de posesion de dosis para uso personal; ademas, en varios
paises se ha permitido el uso terapéutico de la cannabis, como también la in-
vestigacion cientifica sobre sus eventuales beneficios, y lo mas reciente es la le-
galizacion de marihuana para fines recreacionales; es decir, permitir legalmente
su produccion y comercializacion.

En esta seccién analizaremos algunos efectos como resultado de estos
cambios, particularmente el impacto sobre el consumo. La primera situacion
que revisamos dice relaciéon con Europa, donde diferentes paises en algtin mo-
mento hicieron cambios en sus leyes respecto de las sanciones por delitos re-
lacionados con el uso de cannabis, principalmente delitos por posesién de esta
sustancia; algunos paises endurecieron las penas y otros las redujeron. El afio
2011 el Observatorio Europeo sobre Drogas y Toxicomanias (OEDT) (Obser-
vatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias, 2011) analiza el impacto de
esos cambios y luego en el 2018 Hughes y colaboradores (Hughes et al., 2018)
actualizan la informacion: la hipotesis es que al endurecer las sanciones pena-
les las prevalencias de uso de cannabis deberian disminuir, y, por el contrario,
en aquellos paises que rebajaron las penas el consumo deberia aumentar. En
la publicacién, Hughes y colaboradores analizan el seguimiento de 10 afios en
cada pais (principalmente 5 afios antes y 5 afios después del cambio legislativo
correspondiente), lo que se ilustra en la Figura 4, donde se observa que en los
paises con lineas solidas hubo rebaja de las penas, y en los paises con lineas dis-
continuas se aumentaron las sanciones. Dicho en palabras simples, en ninguna
de las dos situaciones se demuestra (visualmente) un cambio en la direcciéon
esperada, y los autores concluyen que cambios moderados en las leyes relativas
al uso de cannabis no necesariamente estan asociados con cambios en la pre-
valencia de uso de cannabis.
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Figura 4. Tendencia en la prevalencia de dltimo afio de uso de cannabis, entre
15y 34 afios, antes y después del cambio penal.
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Un segundo cambio legislativo dice relacién con la aprobacién de leyes sobre
uso de cannabis con fines terapéuticos; esta situacion generd una hipotesis en
el sentido de que la discusion y aprobacion de las leyes sobre uso terapéutico de
cannabis harfa bajar la percepcion de riesgo y eso tendria un impacto en el au-
mento del consumo. Para ello analizaremos el caso de Estados Unidos, donde
ha estado mas extendida esta legislacién. El articulo de Devora S. Hasin et al.,
publicado por The Lancet/Psychiatry el 2015 (Hasin et al., 2015), analiza esta si-
tuacion utilizando como indicador la prevalencia de consumo de marihuana en
el tltimo mes obtenida en los estudios realizados bajo el programa Monitoring
the Future (MTF) (National Institutes of Health, 2021). Esta es una encuesta
que se realiza anualmente desde 1975 en Estados Unidos a los escolares de 8°,
10° y 12° grados; es decir, en edades de 13 a 14, 15 a 16 y 17 a 18 afos (valores
modales de cada curso). En esa publicacion se consideraron los estudios desde
el ano 1991 al 2014, con una muestra total acumulada de 1.089.270 estudiantes.

En algtin momento en dicho periodo, 21 estados habian aprobado una
ley que permitia el uso terapéutico de cannabis. Se realiza un analisis donde se
conforman dos grupos: el primer grupo estd compuesto por todos los estudios
realizados en los estados antes de haber sido aprobada la ley de uso terapéutico
de cannabis, y el segundo grupo por los estudios en los estados realizados des-
pués de la aprobacion de la ley. Sobre esa base, los resultados se presentan en
laTabla 3 (traducida del original):
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Tabla 3. Consumo adolescente de marihuana en 48 estados contiguos de
EE.UU. entre 1991 y 2014

Prevalencia Ajustada
Odds Ratio
stad p-value
Antes de la Después de ausiaclo
ley la ley
Todos los cursos™ 16,25% 15,45% 0,92 (0,82-1,04) 0,185
8° basico 8,14% 6,05% 0,73 (0,63-0,84) < 0,0001
2° medio 17,94% 18,27% 1,02 (0,90-1,17) 0,738
4° medio 22,68% 22,02% 0,96 (0,84-1,10) 0,581

* Equivalente en grados estadounidenses.

Fuente: Traducido de: Hasin, D. S., Wall, M., Keyes, K. M., Cerda, M., Schulenberg, J., O'Malley, P.
M., Galea, S., Pacula, R. & Feng, T. (2015). Medical marijuana laws and adolescent marijuana
use in the USA from 1991 to 2014: Results from annual, repeated cross-sectional surveys. The
Lancet Psychiatry. https://doi.org/10.1016/52215-0366(15)00217-5.

Como se observa, la prevalencia de uso de marihuana a nivel global, es decir
combinando los tres grados, antes de aprobar la ley fue de 16,25%, y esta baja
(no significativamente) a 15,45%. Sin embargo, entre los estudiantes del oc-
tavo grado se observa una disminucion estadisticamente significativa (8,14%
a 6,05%). En los otros dos grados no hay cambios importantes. En resumen,
cambios legislativos relativos al uso terapéutico de cannabis no se asocian con
un incremento en el uso recreativo de la marihuana en la poblacion estudiada.

Una tercera situacion se relaciona con nuevos marcos regulatorios res-
pecto de la produccién y comercializaciéon de marihuana para uso recreativo.
Una legalizacion en esa direccién ha ocurrido en solo dos paises, Uruguay en
el aflo 2013 y Canadd en el 2018, pero con anterioridad ya varios estados de
Estados Unidos habian avanzado con legislaciones locales, y otros las aprueban
con posterioridad, por lo que para fines del 2021 17 estados®™ mas el Distrito de
Columbia han legalizado el uso recreativo de la marihuana (en los casos mas
recientes, la ley atin no sido implementada); a nivel federal sigue siendo una
sustancia ilicita.

Los nuevos marcos regulatorios en los territorios descritos, si bien tie-
nen una cuestion fundamental en comun, la legalizacién, cada uno de ellos
tiene particularidades que los puede hacer muy diferentes. Asi por ejemplo, en
Uruguay hay una fuerte regulacién del Estado que controla el tipo de sustancia
que se produce (dos variedades, con contenido maximo de 9% de delta-9-Te-
trahidrocannabinol, THC, y un contenido minimo de 3% de Cannabidiol, CBD),

33 Alaska, Arizona, California, Colorado, Dakota del Sur, Illinois, Maine, Massachusetts, Michigan,
Montana, Nevada, Oregon, Nueva Jersey, Nueva York, Nuevo México, Vermont y Washington.
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como asimismo controla el precio de venta, ademas de que los usuarios deben
estar registrados en una de las tres opciones que se ofrecen (autocultivo, regis-
tro en clubes o registro en farmacia), la edad minima para acceder es 18 afios,
y se puede adquirir un maximo de 40 gramos al mes (10 gramos por semana).
Esto no ocurre en los estados de Estados Unidos, donde en general opera un
mercado mucho mas libre —el precio al detalle lo fija el mercado—, pueden
acceder las personas de 21 afios 0 mas y no se requiere estar registrado. El in-
forme del 2021 de UNODC (UNODC, 2021b) (pagina 32 y siguientes) entrega
una detallada descripcion comparativa de diferentes aspectos de las leyes en
cada espacio territorial, donde se podra observar entonces que no existe un
solo modelo regulatorio, sino que, por el contrario, estamos en presencia de
una diversidad de ellos.

Estas nuevas regulaciones no han estado exentas de polémicas; tienen
defensores y detractores, con argumentacién muy variada en cada caso. Pero
no hay dudas que el modelo regulatorio actual también estd en discusién desde
hace bastante tiempo. Si bien hay muchos argumentos anclados en cuestiones
ideoldgicas, a continuacion revisaremos algunos aspectos observados como re-
sultado de la implementacion de nuevos enfoques sobre uso recreativo de la
marihuana. Uno de los argumentos en contra de cambios en la politica actual
se ha centrado en el hecho de que la marihuana es nociva para la salud y que
su legalizacion generaria la sensacién contraria en la poblacion, lo que harfa
bajar alin mas la percepcién de riesgo y por lo tanto aumentaria el consumo.
En primer lugar, es importante reiterar que las drogas, todas, son nocivas para
la salud, pero no porque sean legales o ilegales, sino que porque son drogas, de
acuerdo a la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud. Por esta razén,
este es un argumento irrelevante a la hora de discutir sobre la legalizacion de
una droga. En segundo lugar, el consumo de marihuana no necesariamente ha
subido, e incluso los cambios pudiesen ser similares a los mostrados por paises
donde no se ha legalizado.

(Qué muestran los resultados sobre el consumo de marihuana en los
territorios en que se ha legalizado? En Canada la ley se implemento6 en octubre
del afio 2018 y, con el propésito de evaluar el impacto de la legalizacion y re-
gulacion de cannabis, el Departamento de Salud (Health Canada) implementé
un sistema de encuestas sobre cannabis en poblacién de 16 afios y mas (Ca-
nadian Cannabis Survey), y a partir del 2018 se han realizado cuatro estudios:
2018, 2019, 2020 y 2021. Los principales resultados (Government of Canada,
2021) muestran un incremento significativo en la prevalencia de consumo en
el dltimo ano desde 25% a 27% entre 2019 y 2020, y una disminucién tam-
bién significativa a 25% en el 2021. Si bien hubo un incremento significativo
en el segmento de 16 a 19 afnos entre 2018 y 2019 (36% a 44%), el estudio del
2021 mostré una prevalencia de 37% en este grupo (similar al 2018), con una
disminucion significativa respecto del 2020. Por otra parte, el 2021, el 26% de
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los canadienses que usaron cannabis en el dltimo afio reportaron haberlo em-
pleado a diario o casi a diario, sin cambios respecto de los estudios anteriores.
La edad promedio de inicio muestra un incremento desde 18,9 afos el 2018
a 20,4 afos el 2021. Otro resultado interesante es que el 2021, entre quienes
declararon haber usado marihuana el dltimo afo, el 53% indic6 que su fuente
habitual de acceso era una tienda legal, mientras que el 2020 esta cifra era de
41% y el 2019, de 24%. Ademas, el 11% (13% el 2020) indicé que su fuente
habitual de compra es una tienda legal online. Por dltimo, entre los usuarios
de dltimo afio, ha habido una disminucién en el porcentaje que declara haber
conducido un vehiculo después de haber usado cannabis, desde 27% el 2018,
a16% el afio 2021.

Por su parte, Uruguay aprueba la ley el afio 2013, y en agosto del 2014
se inicia la inscripcién para autocultivo (13.441 personas inscritas al 31 de di-
ciembre del 2021), en octubre de ese mismo afio se inicia la inscripcion para
el registro de clubes cannabicos (7.032 personas registradas al 31 de diciembre
del 2021) y en mayo del 2017 se inicia el registro de adquirientes en farmacia
(47.515 personas inscritas al 31 de diciembre del 2021) (IRCCA, 2022). En cuanto
a la magnitud de los indicadores sobre uso de cannabis, el informe del alti-
mo estudio (2018) en poblacién escolarizada (Junta Nacional de Drogas, 2020b)
(mayoritariamente entre 13 y 17 afios) muestra que la prevalencia en el dltimo
afo de uso de marihuana presenta una tendencia al alza entre el 2011 y 2014,
desde 12% a 15,5%, nuevamente sube a 19,8% el 2016 y se mantiene en 19,7%
el 2018. En la serie historica desde el 2003 hasta el 2016, la prevalencia de uso
de marihuana en el dltimo afo en esa poblacion era mayor en hombres que en
mujeres, con una fuerte diferencia el 2011, con 14,8% en estudiantes varones y
9,6% entre las estudiantes mujeres. A partir de ese afio las diferencias se redu-
cen, llegando al estudio del 2018 con cifras iguales en 19,7%. Por otra parte, el
informe del estudio en poblacion general de 15 a 65 afios del afio 2018 (Junta
Nacional de Drogas, 2020a) muestra que la prevalencia de uso de marihuana en
el dltimo afo se incremento6 desde 1,4% el 2001 a 8,3% el 2011, luego sube a
9,3% el 2014 y a 14,6% en el Gltimo estudio del 2018. Al comparar los resultados
del 2018 con el 2016 (Junta Nacional de Drogas, 2016) segtn tramo de edad, el
menor incremento en el uso de marihuana en el dltimo afio estd en el grupo de
15 a 18 afios, desde 14,8% a 19,1%, lo que equivale a un aumento de 29%.

Otro resultado del estudio en poblacion general del afio 2018 es que
entre los consumidores de dltimo afio de marihuana el acceso legal llego al
27,3% de los usuarios, existiendo, por lo tanto, un nimero relevante de usua-
rios que en ese momento recurrian de una u otra forma a un mercado informal;
sin embargo, dicho mercado tiene diferentes rostros, no solo el narcotrafico;
de hecho, 35,7% declar6 que la via mas frecuente de acceso al cannabis era lo
que se denomina“acceso ilegal nacional” que contempla al“autocultivador no
registrado”, o quien”“comproé a una persona que autocultiva o es miembro de
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un club”, o”alguien que compro para mi a un autocultivador o miembro de un
club”y principalmente quien reporta haber”compartido de cogollo de autocul-
tivo no registrado”. El estudio del ano 2014 demostrd que el narcotrdfico cldsico
(contacto directo o indirecto con el narcotrafico) era la via principal de acceso,
estimandose que el 58,2% de los usuarios utilizaban esa fuente, lo que se redujo
a 11,6% el afio 2018 (Junta Nacional de Drogas & Observatorio Uruguayo de
Drogas, 2019). El trabajo de campo de este estudio se realiz6 entre septiembre
y diciembre del 2018, y hacia diciembre de ese afio, de acuerdo al Instituto de
Regulacion y Control del Cannabis (IRCCA) (IRCCA, 2022), habia 43.694 perso-
nas inscritas para acceder a cannabis por la via legal, en cualquiera de las tres
alternativas que contempla la ley, cifra que aumenta a 67.998 a diciembre del
2021; es decir, un alza de 56% en el periodo de tres afios.

Esto querria decir que hay un proceso dinamico donde todavia habria
espacio para un aumento del mercado regulado de cannabis en Uruguay.

Finalmente, a continuacién se presentan tendencias sobre consumo de
marihuana en Estados Unidos, tanto a nivel nacional como en aquellos estados
donde se ha legalizado para uso recreativo. En el caso de los estudios en poblacion
escolar (grados octavo, décimo y duodécimo) la Figura 5 presenta las tendencias
en el uso de marihuana en el dltimo afio a nivel nacional y por grado desde 1991
a 2021, sobre la base de la informacion del reporte de Monitoring The Future.
Tanto a nivel global, como para cada grado, se observa una disminucion estadis-
ticamente significativa en la prevalencia del afio 2021 respecto del 2020.

Figura 5. Prevalencia uso marihuana tltimo afio, por grado y total. Poblacion
escolar, Estados Unidos, 1991-2021.
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En el caso de los estudios en poblacion general de 12 afios y mds, en la Figura 6
se observa la tendencia sobre uso de marihuana en el dltimo afio por grupos
de edad (Substance Abuse & Mental Health Data Archive, s. f.). Entre los afios
2002 y 2007 en los grupos etarios de 18 a 25 afios y de 26 afios y mds se observa
una estabilizacién, y luego un incremento sistematico. Por el contrario, en el
grupo de 12 a 17 afios se observa una estabilizacion e incluso una disminucién
hacia los tltimos anos de la serie. Es mas, hasta el indicador combinado 2016-
2017, la prevalencia en este grupo era superior al grupo de 26 afios y mas. Sin
embargo, a partir de alli la situacion se revierte y en los tultimos estudios incluso
estd bajo ese segmento etario.

Figura 6. Uso marihuana ultimo afo en Estados Unidos, por grupo de edad.
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Es importante mirar los datos nacionales antes de concentrarse en aquellos es-
tados donde se ha legalizado la marihuana con fines recreacionales, ya que en
muchos casos se replica la situacion nacional, como se muestra a continuacion.
Los estados de Colorado y Washington fueron los primeros en legalizar el uso
recreativo de la marihuana; en ambos casos las correspondientes leyes se apro-
baron el afio 2012 y hacia el 2014 se inicia la venta al por menor. En las siguientes
Figuras 7 y 8 se muestran las tendencias en la prevalencia de uso de marihuana
en el tltimo afio en Colorado y Washington; en ambos casos se observa que en
el grupo de 12 a 17 afios no hay mayores cambios en la tendencia hasta el dato
combinado 2013-2014, y luego hay una leve disminucién. En el grupo de mayor
consumo, 18 a 25 afios, se observa un incremento leve pero sostenido hasta el
2016-2017 en Colorado y luego una estabilizacion, en cambio en Washington se
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muestra una estabilizacion hasta el 2014-2015 y luego un aumento. Algo similar
ocurre en el grupo de 26 y mas, donde a partir del 2015 el nivel de consumo en
este grupo supera al de la poblacion de 12 a 17 afos.

Figura 7. Uso marihuana tltimo afio en Colorado, por grupo de edad.
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El 6rgano encargado de los estudios nacionales en el pais (Substance Abuse
& Mental Health Service Administration, Samhsa) publica interactivamente
(Substance Abuse & Mental Health Data Archive, s. f.) las tendencias ante-
riores como también de todos los estados, y se podra apreciar que las ten-
dencias son muy similares entre estados que han legalizado y los que no han
legalizado.

A partir de lo anterior se pueden deducir varios elementos de juicio. Pri-
mero, hay que destacar que no hay cambios manifiestos a nivel de la poblacién
adolescente. Segundo, en aquellos espacios donde se detecta un incremento
poslegalizacién es posible observar que en la mayoria de ellos dicho incremento
se manifiesta con anterioridad al cambio legislativo. Tercero, también ha habido
incrementos en el consumo de drogas, y marihuana en particular, en espacios
territoriales donde se mantiene el modelo actual.

La informacién sobre consumo de marihuana es solo una arista del pro-
blema: la legalizacién o marco regulatorio de marihuana tiene también otras
dimensiones que deben ser observadas y evaluadas. Por ejemplo, el potencial
impacto en otras areas de la salud, en la seguridad y el narcotrafico, en la go-
bernanza, como también en una dimension econémica y en la justicia. Pero los
impactos en estas dimensiones no solo nos deben preocupar en aquellos luga-
res donde se ha producido el cambio, sino que también donde se mantiene el
modelo actual. El dilema al que estamos sometidos no es la legalizacién versus
la inexistencia de las drogas, sino que es un nuevo marco regulatorio versus el
modelo actual, en el contexto de un mercado que existe, nos guste o no.

(Coémo avanzar en estos temas? Hasta hace una década no se disponia
de evidencia respecto de lo que pudiese ocurrir si se abandonaba el mode-
lo actual de prohibicion, y se avanzaba en otra direccion. Pero, tal como se
mencioné anteriormente, no existe una Unica experiencia en los modelos de
legalizacion; cada territorio ha tomado diferentes decisiones en las diversas
dimensiones del problema, por lo que cada uno de ellos debe ser evaluado en
su propia realidad, y por cierto es atin bastante prematuro sacar conclusiones
categoricas. Pero parece justo, y en la direccién correcta, monitorear en cada
espacio las diferentes aristas, pero no solo en esos territorios, sino que también
se debe hacer exactamente lo mismo en aquellos lugares donde predomina la
legislacion actual.

Para esto se requiere generar una instancia de didlogo racional e infor-
mado, donde predomine la evidencia sobre los prejuicios, con miras a generar las
mejores politicas publicas en esta materia.Y sobre esto, parece interesante re-
cordar una cita de Domingo Comas (Comas, 2014):“El profesional debe saber
que, en este momento histdrico, disponemos de una nocién clara de evidencia
cientifica y, por lo tanto, debe asumir que dejarse orientar por la evidencia cien-
tifica, especialmente cuando se trabaja con personas, supone una obligacién
ética insoslayable”.
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Desafios

Probablemente es en ese punto donde encontramos el gran desafio en las po-
liticas publicas sobre drogas (como también en muchos otros campos) en el
futuro cercano: generar los puentes que acerquen la ciencia y la politica. Ambas
son en si necesarias pero, por si mismas no son suficientes para la generacion
de politicas que aborden los fenémenos desde sus causas en lugar de concen-
trar los esfuerzos solo en enfrentar las consecuencias. Como ya se ha men-
cionado, esas causas tienen diferentes dimensiones y se debe trabajar en cada
una de ella.Y es en este aspecto donde el enfoque de salud publica juega un rol
fundamental.

Hemos visto con gran preocupacion que las politicas de drogas han es-
tado centradas en las“intervenciones”, sin un claro diagnéstico para la orien-
tacién adecuada de esas politicas o acciones, y, por otro lado, sin un proceso de
monitoreo y evaluacién de estas mismas. Diagnésticos claros y evaluaciones
han sido los grandes ausentes en las decisiones que se han tomado en materia
de politicas de drogas. Ha sido mucho mas relevante el dar respuestas rapi-
das en el ambito de la seguridad, que indagar sobre las causas asociadas a los
consumos de drogas, y por lo tanto a la demanda de ellas. En el prélogo de
informe del 2012 de la Junta Internacional de Fiscalizacion de Estupefacientes
(IFE) (JIFE, 2013), de las Naciones Unidas, se hace una reflexién muy intere-
sante en esta direccion, al afirmar lo siguiente: “Para combatir la delincuencia
organizada y la violencia vinculadas al comercio ilicito de drogas, el instru-
mento mas eficaz es la prevencion primaria del uso indebido de sustancias,
en combinacién con el tratamiento y la rehabilitacién, y complementada con
las medidas de reduccion de la oferta prevista en los tratados”. Uno podra
compartir total o parcialmente esta propuesta, pero lo interesante de ella es
que plantea que la“guerra contra las drogas”no se da en el terreno donde se
produce la oferta, sino que en el ambito de reducir la demanda de sustancias.
Si esto no se entiende desde la politica, entonces en el futuro solo se acre-
centardn los problemas del presente: mayor diversidad de sustancias y mayor
numero de personas usandolas.

A lo anterior es necesario agregar la discusion (y decision en algunos
casos) sobre la expansion territorial de nuevos marcos regulatorios sobre can-
nabis para fines recreativos, desde su produccion hasta su distribucion y consu-
mo. Se hace necesario un andlisis critico de los impactos de las nuevas politicas
en los paises o zonas geograficas donde se han implementado dichas politicas,
pero también se debe hacer el mismo analisis donde no se mantiene el régi-
men actual de prohibicién. Nuevamente la generacion de evidencia cientifica
es fundamental, como lo es también el uso no sesgado de la misma. Esta es una
discusion atin pendiente.
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Pero el futuro también estara dominado por la encrucijada que plantean
tanto las nuevas sustancias psicoactivas, como el uso indiscriminado de anal-
gésicos (particularmente fentanilo) que, como fue mencionado, da cuenta de
un inesperado nimero de muertes por sobredosis en el norte de nuestro he-
misferio, pero que el resto de los paises no esta exento de enfrentar situaciones
similares en el futuro.

Reflexiones finales

Las politicas publicas son intervenciones que, debiendo tener bases cientifi-
cas, presentan resultados generalmente de largo plazo.Y este es el primer gran
problema, ya que los tiempos que se requieren en esa direccién colisionan con
los tiempos politicos, usualmente de corto plazo. Es mucho mas visible y de-
mostrativo de acciones concretas el enviar a la policia a una intervencién en
una poblacion para hacer una incautacion de drogas y armas, que avanzar en
analizar las causas del fendmeno y actuar en base a esos hallazgos. Entonces se
hace urgente y necesario pasar del discurso sobre”politicas publicas basadas en
evidencia”a hacer realidad esa intenciéon. La elaboracion e implementacion de
politicas ptblicas no son cuestiones abstractas o inocuas, ya que en definitiva se
trata de intervenciones que impactan en la vida de las personas y, por lo tanto,
es nuestro deber hacer los mejores esfuerzos para reducir los riesgos asociados
a dichas politicas.

Es en este ambito donde existe una gran necesidad que debe ser abor-
dada desde la academia y, en particular, desde las instituciones de Salud Pu-
blica de los paises; estas necesidades se pueden canalizar por diferentes vias,
desde foros, seminarios, etc. hasta programas de posgrado. Los conceptos de
evidencia cientifica y enfoque de salud publica (estrechamente ligados por cier-
to) deben traspasar la frontera de la gestion administrativa como también de
la politica, y deben convertirse en una matriz de pensamiento, conceptual y
operativa, para el abordaje de fenémenos sociales como estos. Es urgente la ge-
neracién de ese puente tan necesario para que ambas dimensiones —la politica
y la ciencia— tengan un espacio de didlogo sincero y quienes estan al man-
do en el proceso de toma de decisiones comprendan que la mejor manera de
disminuir la incertidumbre de sus acciones es mediante el uso de la evidencia
cientifica. Siguiendo esta via, podemos estar seguros de que tendremos mejores
respuestas en favor de las personas.

La politica y la ciencia deben ser aliadas y trabajar juntas. Este es el gran
desafio.
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14. Derechos sexuales y reproductivos:
Llaves del reino para la igualdad y la ciudadania plena

Pamela Eguiguren Bravo

Los derechos sexuales y reproductivos (DDSSRR) suelen tener un importante
abordaje desde la salud publica y la organizacion de los servicios de salud®.
Aun reconociendo un rol importante en esta dimension, es vital considerar que
su ejercicio implica mucho mas que apuntar a mejorar un conjunto de indica-
dores y resultados de salud; el ejercicio de estos derechos viabiliza la realizacion
de derechos civiles y politicos de las personas, y especialmente de las mujeres.
En la naturalizacién de la vulneracion de estos derechos, la violencia ocupa un
lugar primordial, y tiene consecuencias sobre los espacios y la forma de estar en
el mundo social y politico. Todo ello resulta imprescindible no solo para la auto-
realizacion, sino que especialmente para la configuracion de sujetos colectivos
como actores politicos.

Chile se encuentra hoy en un momento politico fundamental para la ciu-
dadania y sus demandas, y la mirada sobre los DDSSRR fue puesta en la agenda
y en la Convencién Constitucional desde el feminismo en su diversidad. En la
medida en que su fuerza acumulada logré romper el techo de cristal, el feminis-
mo tomé protagonismo en el movimiento social que llevé al pais a un proceso
constituyente. Es el momento de considerar para los DDSSRR la superacion de su
comprension solo desde la salud sexual y reproductiva. Para la salud ptblica esto
constituye un ejemplo y una oportunidad, entre otras razones también relativas
al derecho a la salud que son concurrentes a esta discusion. Cabe superar los pro-
pios margenes y limitaciones disciplinarias y hacerse cargo desde el pensamiento
y las propuestas de las determinaciones sociales y las interseccionalidades que
desde la organizacién social y politica son encarnadas. Para todos los casos, trans-
formar las estructuras sociales que construyen inequidades en salud hoy puede
y debe partir por la despatriarcalizacion constitucional como un paso ineludible
para despatriarcalizar el Estado. Procesos constituyentes en la region muestran
pistas de mecanismos que demandan ser actualizados en nuestro contexto.

Género y reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos

El sexo categoriza y distingue atributos biologicos del ser humano separando
binariamente atributos y funciones de reproduccién especificas del macho y la

34 Parte de este texto fue desarrollado por la autora en el marco de un trabajo monogréfico en la
Maestria Virtual en Género, Sociedad y Politicas. Programa Regional de Formacién en Género
y Politicas Publicas (Prigepp) — FLACSO Argentina. 2021.
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hembra. A la par de ello, los cuerpos que vivencian estas funciones humanas
han sido y siguen siendo cargados por la cultura, en la que el sistema de género
opera en interaccién con las estructuras e instituciones sociales, via socializa-
cién de rigidos atributos de género binarios y jerarquizados (Guzman, 2003).
Sexualidad y reproduccién sin duda son aspectos que trascienden lo biolégi-
co, como hechos sociales y también politicos en la medida en que involucran
decisiones; son asuntos que resultan cruciales en la vida de las personas para
la concrecion de sus proyectos individuales y colectivos. El feminismo, des-
de sus distintos espacios, ha constatado las inequidades y las injusticias con
que los procesos en torno a estos son experimentados por mujeres y hombres,
identificando esta esfera como medular para el logro de igualdad de derechos
(Seminario Prigepp Democracias, 2021). Desde alli se han ido levantando pro-
gresivamente con mayor fuerza los DDSSRR dentro de los derechos humanos.

Desde una perspectiva de Salud Global, las primeras referencias a los de-
rechos reproductivos en instrumentos internacionales datan de fines de la déca-
da de los 60 y principios de los 70, con la Conferencia Internacional de Derechos
Humanos realizada en Teheran (1968) y la Conferencia Mundial de Poblacion
de Bucarest (1974). En esta fase de su evolucion se entendian fundamentalmen-
te como derechos de la pareja a decidir libre y responsablemente la oportuni-
dad, namero y espaciamiento de los hijos, estableciendo también garantias de
informacién, educacion y métodos para su realizacién. Fueron la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo, Cairo (1994), y la Conferen-
cia Mundial sobre la Mujer, Beijing (1995), las instancias en que las anteriores
concepciones fueron superadas por un mas claro entendimiento, moviéndose
decididamente a una esfera mas amplia, sexual y reproductiva, y a un conjunto
mas vasto e integral de garantias personales vinculadas a la libertad y autonomia
sobre el cuerpo. Sin duda estos logros son una constatacion de la accioén politica
de las mujeres, siendo empujados por el feminismo desde organismos inter-
nacionales y las organizaciones de mujeres y feministas desde la sociedad civil.

Los DDSSRR, en tanto derechos humanos, son interdependientes con
otros derechos, dirfamos que se encuentran en un entramado que se nutre y a
la vez permite el ejercicio de derechos civiles, politicos, econdémicos, sociales y
culturales. La autodeterminacién, la autonomia, la vida y la salud, entre otros,
son derechos fundamentales, y estan en estrecha interconexién con las deci-
siones libres e informadas sobre la sexualidad y reproduccién que tienen lugar
en el primer y mas legitimo territorio propio: el cuerpo. Se trata de soberanias
y libertades que deben estar reconocidas y protegidas por el Estado, paso fun-
damental para desandar un orden patriarcal que se sigue imponiendo en estas
esferas, con altos grados de discriminacién, violencia y coercion sobre lo feme-
nino y cualquier otra subalternidad.

La mirada feminista ha aportado a entender de forma situada la comple-
jidad y la interseccionalidad con que se viven las restricciones a los DDSSRR y
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sus consecuencias. Las restricciones son altamente discriminatorias cuando la
sexualidad y la reproduccion se centran en los procesos biolégicos que ocurren
dentro del cuerpo y no consideran lo que el contexto social y cultural determina
sobre la biologia. Astelarra (2005) devela con gran nitidez lo que el sesgo de gé-
nero implica en la esfera politica, pues la lectura e interpretaciones hegemonicas
de la participacién femenina impiden comprender cabalmente las limitaciones
que el orden social impone al banalizar y relegar su participacién a un rol se-
cundario. Resulta fundamental en ese ejercicio poner el foco sobre lo sexual y lo
reproductivo, ya que este ambito requiere sin duda de politicas publicas inter-
sectoriales y universales, pero por iguales razones se abre camino con dificultad
en el espacio de discusion politica. El sesgo de género gravita para no conside-
rarlo un tema publico sino privado, y para dar limitada importancia y legitimidad
a la participacion y voces femeninas, las que suelen venir desde la sociedad civil
representando la diversidad de sus demandas. Todas las subalternidades son di-
bujadas como tales desde el poder tradicional en la esfera politica. Esto resulta
muy claro en Chile cuando revisamos las discusiones legislativas relativas a estas
materias; la legitimidad que se otorga a unas voces y no a otras es parte de la
asignacion que el patriarcado hace desde esa vision de mundo (Palma 2015).
Grandes nudos quedan asi representados por la ausencia de las mujeres en la
discusion politica, y en el incuestionado control que el Estado asume que puede
tener sobre el cuerpo femenino y sus decisiones. Esto nos hace pensar en la idea
del Estado patriarcal que ha sido comentada por Bareiro (Seminario Prigepp
Democracias 2021), dado que en ella visibiliza y ubica este eje de dominacién,
develando en su analisis las discriminaciones que desde su estructura se repro-
ducen en nuestras sociedades. El Estado y sus agentes son el principal actor de
lo que conceptualmente denominamos violencia institucional, ambito recono-
cido por diversas legislaciones en materia de violencia de género en la region.
Innumerables fallos de la Corte Interamericana de Derechos Humanos (CIDH)
demuestran justamente la vulneracién de DDSSRR con evidente participacién
del Estado, por accién u omision. La CIDH realizé en 2017 un llamado a los Es-
tados a“adoptar medidas integrales e inmediatas para respetar y garantizar los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres”.

La preponderancia de lo biolégico sobre lo social y cultural resuena en
esta discusion; sexo sobre género sirve para mantener alejado el componente
politico de esta conversacién. Parece demasiado obvio decirlo pero, como en
cualquier otra esfera de la vida social y humana, en lo sexual y en lo reproduc-
tivo no todo lo que nos ocurre lo podemos controlar. Desde el patriarcado, de
forma ambivalente, se castiga a las mujeres por no tomar control sobre su ferti-
lidad y, por otro lado, se les restringe el acceso a herramientas que permitan la
construcciéon de mayor autonomia para tomar esas decisiones. La tecnologia ha

35 https://www.oas.org/es/cidh/prensa/comunicados/2017/165.asp.
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permitido a las mujeres regular su fertilidad, el espaciamiento entre los embara-
zos, la interrupcion de un embarazo no deseado, y también la fertilizacion asisti-
da. Descontando la violencia y los accidentes —lamentablemente lo primero tan
frecuente como lo segundo—, la maternidad/paternidad puede tratarse cada vez
mas de decisiones frente a las disyuntivas que se suceden cotidianamente. Estas
sabemos resultan determinantes en los cursos de vida, especialmente en socie-
dades en que las consecuencias de lo reproductivo descansan inequitativamente
sobre los recursos femeninos, comenzando por el propio cuerpo. Sin embargo, a
pesar de que en lo declarativo brindar educacion, informacion y servicios univer-
sales en salud sexual y reproductiva abunda, incluidos los objetivos de desarrollo
sostenible, parece ser justamente el orden de género —desde los distintos encla-
ves afines, de poder politico y también religioso— lo que mas pesa. En nuestro
pais, y dirfa en la region, se levantan nuevas barreras para el amplio acceso a
educacion, informacion y a que recursos humanos y tecnolégicos puedan estar
al servicio de una mayor autonomia y ejercicio de la voluntad de las mujeres en
estos ambitos. Sin ir mas lejos, la llamada ideologia de género como estrategia
para frenar el avance de estos derechos en la region ha estrenado en nuestro pais
nuevas tdcticas, pretendiendo intervenir desde el Parlamento en catedras del
espacio universitario que hablan de la igualdad de género, donde un foco muy
importante son justamente los DDSSRR.

Limitaciones a los derechos sexuales y reproductivos:
Obstaculos al ejercicio de ciudadania plena de las mujeres

Las limitaciones a las libertades para el ejercicio de los DDSSRR afectan a las
mujeres como sujeto politico. Desde un punto de vista general, Marshall (1950)3
ofrece una concepcién de ciudadania ya ampliamente aceptada, que nos remite
a la existencia del conjunto de derechos civiles, politicos y sociales. Sin necesi-
dad de llegar al concepto de ciudadania sexual, que ya ha sido acufiado desde el
feminismo, es claro que los derechos sexuales y reproductivos son un tipo par-
ticular y complejo de derechos (Bareiro 2021). Su ejercicio tiene consecuencias
directas e indirectas sobre el conjunto de derechos civiles, sociales, econémicos,
politicos; la integridad corporal, la autodeterminacion y autonomia que en ellos
se juegan ocupan un lugar preponderante para el goce de la ciudadania en ple-
nitud. Las restricciones en su goce son ocasionadas en un entramado igualmen-
te complejo de estructuras y fenémenos, sociales y culturales, que trascienden
incluso lo nacional, actuando en clave interseccional. Por ello Bareiro sefiala, con
referencia a la Conferencia Regional sobre la Integracion de la Mujer en el De-
sarrollo Econémico y Social de América Latina y el Caribe (Seminario Prigepp

36 Ver el ensayo referencial sobre derechos civiles sociales y politicos de Thomas Marshall, acufia-
dos en la posguerra,”Citizenship and social class”, en Marshall, T.H. Citizenship and social class
and other essays. Cambridge, at the University Press 1950.
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Democracias, 2021), que debemos pensar que la ciudadania plena debe consi-
derar para su alcance efectivo al colectivo en toda su diversidad, lo que obliga a
una mirada regional y global. La marea verde representa este reconocimiento e
identificacién transnacional de las demandas de despatriarcalizacién y conquis-
ta de estos derechos por parte del movimiento en su diversidad.

Para pensar sobre la conexion entre los DDSSRR y los derechos que po-
sibilitan el ejercicio auténomo de la ciudadania es necesario observar el con-
tenido de los derechos sexuales y reproductivos y examinar sus vulneraciones.
Dentro de las mds préximas nos encontramos con que las nifias, las adoles-
centes y las mujeres adultas son victimas de mdultiples violencias, respecto de
las cuales la esfera sexual ocupa un lugar muy relevante. Las cifras de abuso
sexual, acoso sexual y violacion son enormes en el pais y en la region, a pe-
sar del reconocido subregistro y las dificultades de denuncia®. Dentro de sus
consecuencias, dichos eventos registran por cierto la maternidad y una variada
gama de problemas de salud fisicos y trastornos de salud mental, que impactan
la autonomia con consecuencias en todos los campos de funcionamiento social.
Es importante observar los variados contextos en que las mujeres vivencian es-
tas violencias, y sefalar que justamente la familia es en muchos casos el espacio
que propicia su ocurrencia. Estas vulneraciones representan un gran obstaculo
en la construccién de ciudadania de las mujeres, puesto que marcan multidi-
mensionalmente el recorte de un amplio conjunto de derechos. Morris (2016)
sefala que, para quienes sobreviven a ella, la recuperacién de ciudadania activa
resulta inalcanzable si no se cuenta con redes y posibilidades ciertas de justicia
y reparacion, y —tal como Segato apunta (Segato, 2003)— la calidad y acceso a
la justicia y la reparaciéon de quienes sobreviven a la violencia de género estan
nuevamente atravesadas por logicas patriarcales.

En la relacién entre DDSSRR y ejercicio de la ciudadania un tema rele-
vante es la maternidad no deseada; la maternidad no planificada, precoz, tem-
prana, en contextos sociopoliticos en los cuales las mujeres enfrentan grandes
limitaciones para evitarla y también para revertirla. De no existir servicios acce-
sibles de anticoncepcion e interrupcion voluntaria del embarazo, estos eventos
se transformaran en una maternidad impuesta u obligada, y estas situaciones,
especialmente en condiciones de vulnerabilidad social, tendran grandes con-
secuencias sobre los proyectos de vida y sobre la salud mental de las mujeres.

37 En los tres primeros meses de 2021, a nivel nacional, la Policia de Investigaciones registrd
un total de 1.686 victimas y denunciantes en casos de delitos sexuales. Cifra que representa
5% de aumento respecto a los 1.598 casos que se presentaron en 2020, durante el mismo
periodo. De este universo, el delito mas frecuente es el de abuso sexual contra nifios y nifias
de menos de 14 anos de edad, con 589 casos en 2020 y 691 en 2021. Considerando tanto el
primer trimestre de 2021 como del 2020, la mayor cantidad de victimas se ubican en el rango
de 0-13 afios (781 casos); seguido por el de 14 a 17 (642). De acuerdo al género, el 85% son
mujeres.  https://www.pdichile.cl/centro-de-prensa/detalle-prensa/2021/05/12/delitos-se-
xuales-balance-primer-trimestre-2021.

259



Muchas veces en el marco de relaciones violentas, la maternidad en estos casos
refuerza la dependencia y puede determinar un giro sin retorno en el desa-
rrollo de un proyecto vital. En esos casos puede implicar el confinamiento de
las mujeres al cuidado en la esfera doméstica en momentos en que no lo han
planeado, asi agravando otras vulneraciones®.

Algunos apuntes sobre los DDSSRR y su abordaje en las constituciones
para avanzar en ciudadania

Dentro de los mecanismos para avanzar en los DDSSRR, y que permiten una
aproximacion al menos regional a la forma en que se esta trabajando la te-
matica, se encuentran las constituciones de los distintos paises alrededor del
mundo. Chile vive hoy un momento clave en la discusion constitucional, una
oportunidad para revisar el contrato Estado-ciudadania y detectar los enclaves
patriarcales en la construcciéon de un nuevo pacto social. Al revisar los conte-
nidos de Constituciones nacidas en el marco de convenciones constitucionales
o sus similes que han tenido lugar en la regioén, como Brasil (1988), Colombia
(1991), Paraguay (1992), Argentina (1994), Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res (1996), Venezuela (2009), Ecuador (2008), Bolivia (2008), Ciudad de México
(2017), surgen observaciones interesantes en cuanto a sus contenidos. Se han
incluido las de dos ciudades cuya existencia obedece a que se trata de naciones
con estados federales.

Como esta mirada versa sobre la igualdad de género y su conexion con
las garantias a derechos sexuales y reproductivos, no es menor sefialar que to-
das las constituciones dedican algun articulo a la igualdad de derechos, opor-
tunidades, entre hombres y mujeres, pero solo las més pro hablan de igualdad
o no discriminacién de género, incluyendo explicitamente solo una de ellas los
derechos de personas LGTBI (Ciudad de México 2017, p. 51).

Los derechos sexuales y reproductivos

En el marco de constituciones que reconocen la igualdad entre hombres y mu-
jeres como base, cabe resaltar que solo las constituciones de Ciudad Auténoma
de Buenos Aires y Ciudad de México incorporan como tal la perspectiva de
género. La primera de ellas dedica un articulo especial al reconocimiento de su
aplicacion al disefio de politicas publicas del gobierno de la ciudad.

Casi todos los textos realizan algtin reconocimiento al contenido de los
derechos sexuales y reproductivos, pero son pocas las que los abordan como

38 En Chile, segtn cifras del instituto Nacional de Estadisticas, cerca de 472 nifias menores de 14
afos llegaron a término con un embarazo en 2017, en la mayor parte de estos casos la propia
regulacién chilena reconoce estos casos como abuso sexual (Instituto Nacional de la Juventud
[Injuv] 2020).
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tales. Como marco general, la Constitucién argentina otorga jerarquia supe-
rior a los tratados internacionales suscritos por la nacién sobre las leyes nacio-
nales en materia de derechos humanos, y en general todas las constituciones
reconocen y hacen suyos, aunque con distinto rango de jerarquia, los marcos
normativos establecidos en los tratados internacionales suscritos. La Consti-
tucion Politica de la Ciudad de México (2017) es especialmente prolifica en su
compromiso con los derechos humanos, y podria decirse que, junto con ser las
mads reciente, es la mas completa respecto a los DDSSRR, abordando con detalle
y por separado ambos tipos de derechos. Detalla de forma muy completa los
derechos sexuales y en el caso de los derechos reproductivos sefiala no solo el
derecho a decidir tener los hijos, sino que también a no tenerlos:“El derecho a
decidir de manera libre voluntaria e informada tener hijos o no, con quién y el
numero e intervalo entre estos, de forma segura, sin coaccién ni violencia, asi
como a recibir servicios integrales para acceder al mas alto nivel de salud repro-
ductiva posible y el acceso a informacién sobre reproducciéon asistida” (p. 25).
En el caso de la Constitucion de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (1996)
también se reconocen ambos tipos de derechos y en Bolivia (2008), aunque de
forma escueta pero clara, se plantea que “garantiza a las mujeres y a los hom-
bres sus derechos sexuales y sus derechos reproductivos” (p. 16).

En el resto de las constituciones, salvo Ecuador (2008), que menciona
el derecho de las personas a “a tomar decisiones libres y responsables sobre
su vida sexual” (Cap. 2, Art. 23, N° 25), los abordajes son mas acotados; com-
parten el hecho de estar centrados en lo reproductivo, desde una mirada de
planificacion familiar, garantizando en general el derecho a decidir libre y res-
ponsablemente el nimero y frecuencia de los hijos. Cabe comentar que ademas
hay diferencias cuando ese derecho se explicita como personal (Ecuador y Para-
guay) frente a otros casos que hablan de derechos de la pareja (Brasil, Colombia
y Venezuela).

También es importante para valorar la relevancia de la articulacion en-
tre estos y otros derechos el reconocimiento explicito que pocas constituciones
hacen de la interdependencia, indivisibilidad y progresividad de los derechos
humanos (Bolivia, Ciudad de México).

Familia

Gran parte de las constituciones revisadas destacan la familia como ntcleo ba-
sico de la sociedad, declarando explicitamente su formacién a la visualizacion
de sociedades conyugales heteronormadas. Se reconoce en ellas la igualdad de
derechos entre ambos conyuges e integrantes y es materia explicita en todas
ellas la proteccién de las familias en las que hay solo uno de los conyuges a
la cabeza, en especial en caso de jefatura de hogar femenina, lo que devela el
reconocimiento de las inequidades de género en la sociedad.
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Solo en el caso de Bolivia y Ciudad de México los textos se refieren a
“las familias”, apelando a una diversidad que en esta ultima Constitucion es
explicita con el siguiente texto:“Todas las estructuras, manifestaciones y formas
de comunidad familiar son reconocidas en igualdad de derechos, protegidas
integralmente por la ley y apoyadas en sus tareas de cuidado” (Ciudad de Mé-
xico, 2017, p. 25). Junto con ello, dicha Constitucion declara explicitamente la
“igualdad de derechos a las familias formadas por parejas de personas LGBTTTI,
con o sin hijas e hijos, que estén bajo la figura de matrimonio civil, concubinato
o alguna otra union civil” (Constitucion Politica de la Ciudad de México, 2017,
p. 51). En esta Constitucion y en la de Buenos Aires, si bien se reconocen roles
y se establece la proteccion integral de las familias, no se declara como unidad
bésica de la sociedad.

Aunque pueda resultar contraintuitivo, la familia sin duda requiere ser
revisitada en tanto ntcleo basico de una organizacion social propuesto cons-
titucionalmente. La familia es una entidad que remarca y viabiliza la division
de los espacios publico y privado y de trabajo entre los géneros, espacio que
es vinculado con la esfera reproductiva y es un punto de analisis importante
para esta discusion. No se trata solo de ampliar la rigidez de su lectura, im-
porta por supuesto visibilizar la diversidad de su conformaciéon y superar los
planteamientos heteronormativos, pero junto con ello es imperativo reconocer
que la familia es una forma de organizacion que responde a un modelo de
sociedad profundamente patriarcal, funcional a formas de produccién capi-
talista. La preocupacion por el cuidado de la vida, los valores de solidaridad,
de proteccion a otres en la sociedad son un movilizador de la organizacion
social que excede las limitadas fronteras de una familia nuclear. Por otra par-
te, una realidad que tampoco puede desconocerse es que para un porcentaje
importante de nifies, mujeres cis y mujeres trans la familia consanguinea es
un espacio de riesgo que puede ser responsable incluso de su muerte. Desde
la perspectiva interseccional, la alusion a la familia como univoca categoria de
organizacion y proteccion social invisibiliza también la existencia de determi-
naciones, pues homogeneiza e invisibiliza la existencia de realidades que con
frecuencia pueden atentar contra la realizacion del conjunto de derechos que
constituyen la ciudadania.

La familia se establece como punto de partida para el reconocimiento
de las personas en la sociedad, la necesidad de que como adultas obtengan el
estatus juridico o reconocimiento de una convivencia que brinda la sociedad
conyugal para constituir lo que se reconoce como ntcleo basico de la socie-
dad. Cabe preguntarse como la Constitucién garantiza la ciudadania, protec-
cién y recursos sociales a quienes no quieren formar familia en esos términos,
no desean ni unién conyugal ni maternidad. Hay una triada constante y visi-
ble en los textos constitucionales revisados —familia, matrimonio y materni-
dad— que goza de especial proteccion, y cuya particular luminosidad omite
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otras formas de estar en sociedad. En contrapartida, hay notable debilidad
en la proteccion del derecho a la autonomia y autodeterminaciéon en mate-
rias determinantes y socialmente determinadas, como los derechos sexuales
y reproductivos.

Derecho a la autonomia

Es destacable nuevamente la Constitucion de Ciudad de México en este reco-
nocimiento, a mucha distancia del resto de otras constituciones que solo uti-
lizan este concepto para las instituciones y no en el ambito de los derechos
humanos. Con mdltiples referencias, la Constitucion de Ciudad de México
destaca en la transversalidad de su aplicacion, que incluye en el campo de los
derechos sexuales y reproductivos el respeto y proteccion de la autonomia de
las personas por parte de los servicios de atencién de salud:

Toda persona tiene derecho a la sexualidad; a decidir sobre la misma y con quién
compartirla; a ejercerla de forma libre, responsable e informada, sin discrimina-
cién, con respeto a la preferencia sexual, la orientacién sexual, la identidad de
género, la expresion de género y las caracteristicas sexuales, sin coercién o vio-
lencia; asi como a la educacion en sexualidad y servicios de salud integrales, con
informacién completa, cientifica, no estereotipada, diversa y laica. Se respetara la
autonomia progresiva de nifas, nifios y adolescentes (Constitucién Politica de la
Ciudad de México, 2017, p. 25).

El proceso constituyente en Chile

En Chile, la Constitucion atn vigente, impuesta a fuego por la dictadura civi-
co-militar, permiti6 la consolidacién de un sistema marcado por el debilita-
miento del rol de proteccién social del Estado, retrocediendo décadas en las
conquistas y el reconocimiento del conjunto de derechos sociales del pueblo
chileno. A partir del estallido social de octubre de 2019, el recurrente debate
de afios anteriores sobre la necesidad de una nueva Constitucioén por fin en-
cuentra cauce, gracias a las fuerzas sociales que se levantaron en una sola voz,
que permiti6 escuchar y ver todas las demandas y diversidades, comenzando
con las y los estudiantes y su valiente rebeldia. La Constitucion heredada de
la dictadura evidentemente no tiene lugar para los derechos sexuales y repro-
ductivos, pero el nuevo proceso constituyente, con sus avances y retrocesos,
con perspectiva paritaria y feminista, puso desde sus inicios la mirada sobre
estos derechos.

Desde lo observado en los textos analizados y su evolucién en el tiem-
po hoy es clave reconocer que garantizar los derechos sexuales y reproduc-
tivos es clave para la construccion de igualdad sustantiva y, en ese marco, la
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ciudadania plena. Para ello es fundamental fijar horizonte en la proteccion
del derecho de las personas en toda su diversidad a tomar decisiones libres,
auténomas e informadas. La identidad, sexualidades, maternidad, y también
la interrupcién de un embarazo son dimensiones cuya autodeterminacion
debe estar protegida.

Otro elemento obligado es que el género como eje de analisis debe es-
tar en la corriente central de una nueva Constitucion; desde alli es que deben
garantizarse derechos. No se puede despatriarcalizar sin reconocer antes el pa-
triarcado y sus consecuencias, y por ello llevar adelante cambios sociales sus-
tantivos requiere transformaciones a la estructura desigual y subordinada de
participacion politica de las mujeres, la que se articula con la falta de garantias
en materia de DDSSRR.

Se debe brindar proteccién frente a la violencia de género, incluida la
violencia institucional o de Estado cuando se vulneran los DDSSRR. La salud
publica y las garantias de acceso a servicios de calidad son parte clave en politi-
cas que los protejan y posibiliten con equidad e igualdad, siempre en un marco
mayor de comprension de los significados de su ejercicio en la sociedad.

Las constituciones son relevantes al establecer principios y acuerdos
fundamentales para las sociedades, y aquellas revisadas en el marco de pro-
cesos constituyentes participativos claramente muestran una evolucion en el
tiempo. Respecto de la forma en que se han ido recogiendo y abordando sus
garantias, la que muestra los mayores grados de comprensién y constituye un
ejemplo en este campo es la Constitucion de Ciudad de México y un elemento
bésico es considerar que se otorgue rango superior a las leyes a los tratados
internacionales en materia de derechos humanos.

Quedan rondando otros temas como el tratamiento a la division de lo
publico y lo privado y lo comentado en relacion con la familia; como sefiala
Guzman (2003),“la igualdad de género va mucho mas alla de igualdad de opor-
tunidades y exige la participacion de las mujeres en procesos de transformacion
de las reglas basicas” (p. 48), lo que me parece aplica bien a este momento de
potencial escritura paritaria de la nueva Constitucién chilena. Bareiro (2021)
ha sefialado que el feminismo ha tenido logros indudables en materia de con-
cepcion y reconocimiento de los derechos de las mujeres, pero también que la
cuestion de la estructuracion del Estado es un &mbito vital y no suficientemente
discutido ni abordado. Especial trascendencia adquiere esa mirada para enten-
der la relevancia de despatriarcalizar Constitucion y Estado, haciendo posible
el disefio de politicas ptblicas que sintonicen con los horizontes de igualdad
sustantiva y plena ciudadania.

Como ya se ha mencionado, el primer territorio de ejercicio de la au-
tonomia es el propio cuerpo; en 2017 la Constituciéon de Ciudad de México
reconoci6 el derecho a decidir no ser madres. El 15 de marzo de 2022 la Con-
vencion Constitucional chilena, en la fase de escritura del texto constitucional
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a plebiscitar, dio un paso adelante. Bajo gran expectativa de la ciudadania y los
feminismos aprob6® el siguiente articulo:

Articulo 16.-Todas las personas son titulares de derechos sexuales y derechos re-
productivos. Estos comprenden, entre otros, el derecho a decidir de forma libre,
auténoma e informada sobre el propio cuerpo, sobre el ejercicio de la sexualidad,
la reproduccién, el placer y la anticoncepcién. El Estado garantiza el ejercicio de
los derechos sexuales y reproductivos sin discriminacién, con enfoque de género,
inclusién y pertinencia cultural, asi como el acceso a la informacién, educacion,
salud, y alos servicios y prestaciones requeridos para ello, asegurando a todas las
mujeres y personas con capacidad de gestar las condiciones para un embarazo,
una interrupcién voluntaria del embarazo, parto y maternidad voluntarios y pro-
tegidos. Asimismo, garantiza su ejercicio libre de violencias y de interferencias
por parte de terceros, ya sean individuos o instituciones®.

39 Nota del editor: Articulo dentro del texto finalmente rechazado por plebiscito de septiembre
de 2022.

40 Convencién Constitucional. Chile. Oficio N° 622 del 15 de marzo de 2022. https://www.chi-
leconvencion.cl/wp-content/uploads/2022/03/Oficio-622-que-comunica-las-normas-aproba-
das-en-la-sesion-68a-del-Pleno-de-la-Convencion-Constitucional.pdf.
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15. La Revolucién de la Longevidad.
Elementos para una mejor comprension del fenémeno

Rafael A. Estévez Valencia, Jorge Ramirez Flores

Estamos en medio de la “Revolucion de la Longevidad” (Kalache, 2013). La
gente hoy en dia vive 30 afios mas que la generacion de sus padres y necesita-
mos crear una sociedad mas amistosa con los mayores de 65 afios. Es urgente
que se asuma que una gran parte de los mayores tienen capacidades, destrezas,
motivacion y salud para mantenerse laboral y socialmente activos por un largo
periodo de tiempo después de la edad formal de jubilacion.

La sociedad tradicional ha desarrollado programas asistenciales para los
mayores. Pero cada vez hay mas mayores saludables y altamente competentes
que desean mantenerse social y laboralmente activos. Los ciudadanos mayores
tienen el derecho a envejecer bien y a contribuir activamente al desarrollo de
una mejor sociedad.

Necesitamos repensar nuestra sociedad no solo considerando los aspec-
tos sanitarios del envejecimiento, que son muy importantes y que han contri-
buido a la prolongacion de la vida de las poblaciones. Se requiere incluir otros
pilares de una tercera edad activa, como son la participacion y la seguridad
(International Longevity Centre Brazil, 2015). La investigacién sobre salud,
condicion fisica y la perspectiva de las ciencias sociales tienen mucho que apor-
tar al redisefio de la sociedad longeva, creando condiciones de colaboracion y
convivencia entre los géneros y las edades, y facilitando la vida plena y activa de
la primera generacion longeva*'y las que estan por venir.

Algunos datos bioldgicos y epidemiologicos

Hace pocos afios, las personas mayores de 65 afios superaron en nimero a
las menores de 5 afios por primera vez en la historia (United Nations, 2010).
Segun estimaciones oficiales, los adultos mayores corresponderan al 30% de
la poblacién para el 2060 (CEPAL, 2017). En este contexto, Chile se proyecta
como el pais mas longevo de Latinoamérica en los proximos afios. Datos del
Banco Mundial sefialan que Chile es uno de los paises de América Latina con
mayor esperanza de vida, logrando actualmente una media de 80,3 afios (Banco
Mundial, 2020). Ademas, enfrenta la continua disminucién de su proporcion de
poblacion joven, de menos de 15 afos, que el 2020 llegé a ser solo el 19,7%. El
pais ya estaria atrasado para implementar los cambios que se necesitan para

41 Conocidos como baby boomers.
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que los mayores se mantengan social y laboralmente activos para beneficio de
su salud fisica y mental.

Por otra parte, se debe agregar que las mujeres son mds longevas que
los hombres. A modo de ejemplo, en Australia del Sur por cada 100 hombres
mayores de 65 afios hay 126 mujeres, por cada 100 hombres mayores de 80 afios
hay 160 mujeres (Australian Bureau of Statistics, 2012). Los datos y proyecciones
de promedios en Chile son similares: al observar las prospecciones de poblacién
para el afio 2050 en nuestro pais, las mujeres representaran el 54,4% de las per-
sonas mayores de 60 afios (Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 2020).

Actualmente, la vida humana se parece cada vez mas a una maratén que
a una carrera de cien metros. En consecuencia, tenemos que acomodar el paso
para una larga distancia. Es un hecho que la revolucién de la longevidad aporta
treinta o mas afios de vida, en gran parte de los casos en condicion de valerse
por si mismos. Esto lleva a considerar que, por ejemplo, una opcién de carrera
profesional tomada a los 16-18 afos, por ejemplo, puede no ser la més apro-
piada y/o satisfactoria para una vida laboral que se prolonga por varias décadas.

Es clave reconocer que las politicas y practicas actuales se basan en un
supuesto tradicional de un curso tipico de la vida que necesita actualizarse.
Todavia se toman decisiones de politicas pensando que los mayores de 65 son
una categoria homogénea. La salud de la gente mayor no es un punto en el
tiempo, es el resultado de decisiones y circunstancias. Su diversidad tiende a
incrementarse por el efecto acumulado de muchas de esas instancias, junto
con los mdltiples y diferentes procesos involucrados en el proceso biolégico del
envejecimiento (Campisi et al., 2019).

Casi un quinto de las ganancias en expectativa de vida se hace en base
a afios vividos con enfermedad (Jagger et al., 2008), siendo esta proporcion
alin mayor en mujeres y personas de menores recursos. Sin embargo, se ha
demostrado que diversas intervenciones en los estilos de vida (ejercicio, dieta)
pueden ayudar a mantenerse saludables en la vejez (Partridge et al., 2018). Esta
oportunidad es reforzada por la realidad de muchas personas que tienen vidas
muy dilatadas con tendencia a sufrir menor carga de enfermedad (Andersen et
al., 2012; Christensen et al., 2008) y por numerosos modelos experimentales en
animales que han permitido mantener procesos de envejecimiento de manera
saludable (L6pez-Otin et al., 2013).

Por otro lado, las neuronas viven, se renuevan y se activan si se abor-
dan desafios nuevos. Podemos generar nuevas neuronas hasta el ultimo dia
de nuestra vida. Este es uno de los temas de investigacion mas fascinantes y
hay investigadores que aportan evidencias de que los humanos pueden renovar
neuronas y vivir 150 afios. Evidencia que redefine la expectativa de vida para
las generaciones futuras. Las neuronas pueden ser las células mas longevas del
cuerpo humano, lo que promueve el desafio de investigarlas para prolongar la
vida sana hasta esa edad.
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Uno de los descubrimientos recientes mas relevantes para la longevidad
de las personas es que las neuronas del cerebro humano se regeneran durante
toda la vida. Se afirma que nuestro cerebro puede producir miles de neuronas to-
dos los dias y mantener nuestra capacidad cuando envejecemos. Esta renovacion
se ha comprobado en la amigdala, el hipotalamo, la vulva olfatoria y en la corte-
za cerebral. Las investigaciones en curso de la“neurogénesis” estan explorando
otras dreas del cerebro y los primeros resultados sugieren que la renovacion de
neuronas también se produce. Maura Boldrini —académica de la Universidad de
Columbia— y su equipo (Boldrini et al., 2018) han descubierto por ejemplo que
muchas personas mayores conservan su capacidad cognitiva y emocional intacta
con neuronas tan saludables como las de los jévenes, especialmente en el hipo-
campo, que es la estructura base de las emociones y la cognicion.

Existe, entonces, la posibilidad de envejecer sana y activamente, y el
desafio es hacer esta oportunidad extensiva a toda la poblacién de manera
equitativa.

Los baby boomers y la gerontolescencia®

La generacién llamada baby boomers es la que estd viviendo la edad en que se
acostumbraba el acogerse a retiro. Ellos fueron y son una generacion “revolu-
cionaria” que luché por la libertad social y sexual en los 60 y redefini6 el rol
de la mujer en la sociedad. Ellos lucharon contra el racismo, fortalecieron el
feminismo y combatieron la homofobia. Nunca se vio antes a una generacion
que llegara a los 65 afios tan bien informada, con mejores ingresos, en buena
condicién de salud y con un curriculo robusto de activismo. Con ese legado,
no puede suponerse que ellos abordaran la tercera edad como lo hicieran las
generaciones anteriores.

La generacion de los boomers transformo su juventud en un periodo de
experimentacion, creatividad y rebelion. Ellos redefinieron el rol y el impacto
de los jévenes en la sociedad y actualmente estan redefiniendo lo que significa
ser adulto mayor. Su intervencién fue decisiva en el nacimiento de la“geron-
tolescencia”, un periodo de transicién enteramente nuevo en la historia de la
humanidad. Dada la cantidad de longevos, es poco probable que ellos toleren
que se ignoren sus derechos, o que no los consideren en sus expectativas.

Es importante considerar que la adolescencia tipica dura cinco o seis
afios y que la gerontolescencia durard entre 20 y 30 afios. Es un largo periodo
para desarrollar y definir un patrén de sociedad totalmente nuevo. Es esencial
tener un lugar y una red apropiada para los que estan en condicién vulnerable,
pero la realidad es que cada vez hay mas personas mayores que insisten en
seguir trabajando activamente, en la comunidad y en la arena politica.

42 Tomamos el término del texto de Kalache.
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Hoy en dia son pocas las personas mayores que se conforman con un rol
pasivo, tanto en su propia vida como en su rol en su comunidad. Esto es algo
que debemos valorar y que debiéramos facilitar en cada ocasion. Las personas
de la actual tercera edad son una gran reserva de conocimiento, memoria, intui-
cién y experiencia que es vital aprovechar. En todo desarrollo de politicas, son
voces que aportan a desarrollar un enfoque que, desde su base, se sincronice
con cualquier iniciativa que venga desde arriba.

Muchos de estos cambios histéricos tienen su correlato en la evolucion
de los ntcleos familiares. Las familias de hoy en dia se ven muy diferentes de
lo que eran en 1970. Algunas diferencias son que son mas pequefias y que
hay mas familias sin hijos. Son mds comunes las separaciones, hay familias del
mismo sexo y personas que viven solas. En las familias modernas hay diversas
relaciones entre los miembros, como es el caso de padres adoptivos, hermanos
de padre o de madre y medios hermanos.

La creciente movilidad de personas que caracteriza el mundo continia
aumentando. Mucha gente tiene un pariente que naci6 en otro pais. Muchos
tienen parientes que emigraron a otros paises. Todos esos factores inciden en
que hay menos certeza sobre quién cuidara de ellos en su ancianidad. En Aus-
tralia y en Europa, los cuidadores mas frecuentes son mujeres de 70 anos que
asumen ese rol con su marido que es mayor o con sus padres®. Cada vez es
mas comun que hay menos nifios y mas personas que viven solas. Las personas
tienen parejas distintas a lo largo de su vida y se destaca una presencia masiva
de la mujer en la fuerza de trabajo.

Una nueva vision del proceso de envejecimiento

La salud y el bienestar estan determinados por un conjunto de factores que in-
cluyen lo social, lo econémico, lo medioambiental y el contexto cultural donde
las personas desarrollan sus vidas. En consecuencia, se necesita involucrar a
esos diversos sectores para elaborar politicas que promuevan la salud y el bien-
estar, y reduzcan la cantidad de personas mayores que viven limitados en con-
diciones de incapacidad y enfermedad. Los individuos pueden controlar buena
parte de su salud, pero muchas de las desigualdades de salud son consecuencia
de factores sociales. Esos determinantes sociales de la salud son los que deben
controlarse con politicas apropiadas.

Ningun pais puede ignorar la revolucion de la longevidad, tanto en el
mundo desarrollado como en los paises“en desarrollo”, donde los programas
de pensiones tienen grandes problemas y muchas personas mayores no disfru-
tan su derecho a ser valoradas y tener una vida plena. Paises donde la economia

43 En esos paises hay programas técnicos para desarrollar esa especialidad o profesion. Ademas
de los desafios técnicos, se necesita de profunda empatia para entender un periodo de la vida
en transicién, que no es solo un apoyo asistencial.
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global esta bajo presion y la incapacidad de adaptarse a la nueva realidad de
la longevidad arriesga una convulsion social, una fractura que podria dividir
generaciones y producir grandes conflictos de interés.

El uso del lenguaje, por ejemplo, es un componente central en el dis-
curso de los derechos de las personas. Hay muchas expresiones que perpe-
tuan la nocién de que la gente de mas edad pertenece a un grupo de personas
distintas o inferiores. Esto ocurre muchas veces de forma sutil o pasiva. Tér-
minos que minusvaloran, tales como“la edad dorada” 0“los dltimos afios de
vida”, parecen inofensivos, pero clasifican a los mayores como”otros”. El len-
guaje puede excluir, ser cruel e indiferente. Un estudio de la Universidad de
Yale muestra que se difunde un impacto negativo que dafa la autoestima de
las personas mayores, afectando su memoria y también su longevidad (Levy
et al., 2002). Todos debemos estar alertas al dafio que pueden hacer estas
expresiones.

Los gobiernos locales y las organizaciones comunitarias abordan la ter-
cera edad en gran medida con un enfoque asistencial: proteccion, reposo y re-
clusion. Pero, de hecho, una gran parte de los mayores no son invélidos y al
aislarlos en condicion de dependencia se los dafia, promoviendo su deterioro
general. Mas que cuidadores tradicionales, es urgente crear diversas opciones
para la poblacién mayor. Las instituciones educacionales tienen que crear op-
ciones creativas y flexibles, que mantengan motivada y activa a la gran mayoria
de la poblacién de mayor.

En los tiempos que vivimos es muy necesario que los mayores se man-
tengan como usuarios frecuentes de la tecnologia de la informacion. Por ejem-
plo en Chile ya constatamos una creciente demanda de los mayores por un
rango de servicios educacionales, como clases nocturnas, intereses especiales
de aprendizaje y certificacién de graduacion en cursos. La Universidad de la Ter-
cera Edad y otros proveedores tendran un incremento de la demanda por parte
de la poblacién mayor con intereses especificos.

Profundos cambios en campos del desarrollo tan relevantes, como la
ocupacion laboral y los diversos voluntariados siguiendo algunas de las direc-
trices planteadas por este nuevo enfoque, constituyen grandes oportunidades
que no solo pueden impactar positivamente en el bienestar de los adultos ma-
yores, sino que también en el desarrollo econémico de las sociedades. Una po-
blacién mayor heterogénea y una fuerza laboral que cambia necesitan opciones
amplias e imaginativas.

La edad de retirarse (jubilar) seguird redefiniéndose y puede llegar a ser
un proceso gradual o incluso descartarse como opcion. Actualmente, el reti-
ro formal de la fuerza de trabajo a los 65-70 afios puede simplemente ofrecer
oportunidades de actividades mas selectivas y nuevas especialidades profesio-
nales. El concepto histérico de retiro, la opcion de recogerse a lo privado o a la
reclusion, ya empez6 a perder relevancia, deseabilidad y significado.
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Reinventarse no es seguir haciendo lo mismo y continuar trabajando,
por ejemplo, de 9 AM a 5 PM hasta los 95 afios. Necesitamos de un enfoque to-
talmente diferente, una perspectiva nueva, que reconoce que el crecimiento en
la tercera edad toma dos a tres décadas y que no es un cambio puntual abrupto.
Debiera incluir mayor flexibilidad en el lugar de trabajo, no menos. Debiera
incluir, de acuerdo a las posibilidades realistas de cada sociedad, tiempos libres,
horas part time y mas tiempos sabdticos, de manera que personas de todas las
edades puedan estar fuera un periodo,“recargar sus baterias”y volver con ener-
glas renovadas y con nuevas destrezas. Los sabaticos pudiesen ser una parte
esencial para todos en su experiencia de vida.

La creencia de que los mayores son una carga y que les quitan oportuni-
dades a los jovenes es errénea. Mas atn, debiera considerarse que cuando los
mayores contindian trabajando mas tiempo de la edad esperada de retiro estan
aportando a crear riqueza, pagando impuestos, aumentando la productividad
econdmica y, por lo tanto, ayudando a crear vacantes para los nuevos trabaja-
dores jévenes.

Prepararnos para una nueva y prolongada tercera edad

Las personas de todas las edades debieran pensar que tendrdn su propio tiem-
po de adulto mayor. Heredamos una tendencia aprendida de“negar”ese tiem-
po futuro y ver a los mayores como una categoria sin rostro que no se relaciona
conmigo ni con mi experiencia. Esa reticencia a enfrentar la edad es un ejemplo
del mecanismo de defensa primitivo que Freud llamo“negacién”, el que distor-
siona la realidad e impide asumir y resolver desafios. Las personas necesitan
reconocer su realidad y planear su prolongada longevidad. La calidad de vida
de la persona, la convivencia familiar y la salud del adulto mayor seran mucho
mejores al asumir que vivir 80 o 90 afios productivos y con buena salud depen-
de principalmente de como los motivamos, valoramos y de las oportunidades
que la sociedad les ofrece para actualizarse y capacitarse, para mantenerse acti-
vos y vivir integrados y valorados su tercera edad.

Cuando las personas envejecen pueden perder independencia por en-
fermedad, lesiones o condiciones crénicas. Pero a pesar de su pérdida de ca-
pacidad fisica, la persona puede mantener autonomia en lo que respecta a sus
decisiones. Una persona que perdi6 la capacidad de vestirse por si misma pue-
de tomar decisiones sobre como quiere vestirse. Mantener las relaciones y la
capacidad de comunicarse socialmente es tan importante como la capacidad
fisica. La persona que mantiene su autonomia tiene el derecho de tomar deci-
siones relacionadas con su salud, cuidado y la forma en que vive cada dia.

Es asi como resulta imperativo concentrarse en los derechos y no sola-
mente en las necesidades de los mayores. Es algo l6gico y un deber ético. No
se trata de olvidar que tienen requerimientos, esta claro que si los tienen y que
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son acuciantes. Pero antes que estas necesidades estan sus derechos humanos.
En su rol de ciudadanos de una sociedad moderna que progresa, donde todas
las personas tienen derecho a que se les cuide, tener sus propios ingresos, sa-
lud, educacion y servicios sociales. Todavia, en muchas sociedades se valora la
juventud y la edad mayor es vista como una “carga pesada”. Eso alimenta la
discriminacion y el estar en desventaja cuando se envejece. La discriminacion
se nota en realidades concretas: menos acceso a servicios, educacioén y oportu-
nidades de trabajo, abusos con los mayores, no considerarlos y abandonarlos.

Estas violaciones de los derechos de las personas mayores son frecuentes
y las sittia como uno de los grupos mads vulnerables de la poblacién. Es impor-
tante aprender a procesar la discriminacion y ayudar a educar a las personas
que discriminan por su propia inseguridad al sentirse amenazadas o simple-
mente quedarse sin conducta, al no saber qué hacer. El acceso a los derechos
ciudadanos se ve limitado si la fragilidad, enfermedad, incapacidad o el aisla-
miento reducen la capacidad de la persona a ejercer efectivamente sus derechos
y tomar sus propias decisiones. Por ejemplo, si la informaciéon se distribuye solo
por internet y hay personas que no pueden acceder fisicamente a un compu-
tador o teléfono, o no tienen las destrezas necesarias. El adulto mayor necesita
desarrollar destrezas basicas digitales, ya que sin ello puede sufrir marginacion
social. Al mismo tiempo, intervenciones en este sentido utilizando las tecnolo-
gias de la informacion pueden ayudar a disminuir este aislamiento por diversos
mecanismos (Chen & Schulz, 2016).

La perspectiva y el curso del envejecimiento activo

;Qué es lo que quiere para Ud. a medida que envejece? ; Cémo le gustaria vivir
la experiencia de crecer en edad? ;Qué le gustaria estar haciendo? Casi todo el
mundo contesta estas preguntas diciendo que le gustaria envejecer gozando de
buena salud, en la comodidad de un hogar familiar y pasando tiempo con sus
amigos, la familia y celebrando la vida.

Esos ideales de salud, felicidad y realizacién llevaron a que la Organiza-
cién Mundial de la Salud elaborara el concepto de”envejecimiento activo” para
la Segunda Asamblea en Envejecimiento de la Naciones Unidas en Madrid
(World Health Organization, 2002). Este concepto implica un proceso saluda-
ble, exitoso y positivo, que también alude a experiencias amplias, contribucion
y participacion en la sociedad en asuntos sociales, econémicos, espirituales y
civicos. Es decir, no solo el estar fisica y laboralmente activo. Este enfoque de
“envejecimiento activo”se extiende a una agenda de calidad de vida para todos
los mayores, incluso a los que tienen limitaciones y que necesitan de cuidados.

Como ya se ha mencionado, y siguiendo los lineamientos de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud y agencias relacionadas con esta tematica, los 3
pilares del”“envejecimiento activo”son la salud, la participacion y la seguridad
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(International Longevity Centre Brazil, 2015). Todos estos pilares se ven afec-
tados, como es l6gico, por las particularidades de los determinantes sociales
de la salud involucrados en el proceso de envejecimiento (Dziechciaz & Filip,
2014).

Respecto del primer pilar, el garantizar mds afios de vida y con mejor
calidad, ya nos hemos referido a lo largo de este breve texto. Para este objetivo
resultan indispensables la alimentacion sana, una interaccién social que permi-
ta mantener un rol en la comunidad, y una actividad fisica frecuente (Sowa et
al., 2016). La constancia es primordial, ya que es mucho mas dificil recuperar un
deterioro en la salud que mantenerla y cuidarla.

La participacién, como otro pilar fundamental, requiere que los adultos
mayores sigan contribuyendo a la sociedad de manera activa y productiva. Esta
participacion en todas las edades ayuda a mantener la autoestima y el sentido
de ser valioso, lo cual se puede tornar dificultoso al jubilar (retiro). Para los
hombres suele ser peor y mas complejo: pierden iniciativa, sufren, se sienten
socialmente excluidos y pueden encerrarse en si mismos. Es importante ayu-
darlos a mantenerse vigentes y construir nuevas relaciones.

Finalmente, la garantia de proteccion integral para los mayores, la se-
guridad, es una necesidad bdésica. Se incluyen aqui el acceso a una vivienda
adecuada, a un plan de salud minimo y a una pensiéon que cubra todos sus
requerimientos. Légicamente, todo esto se hace atin mds necesario y urgente
en caso de enfermedad o la presencia de limitaciones fisicas.

La emergencia de una inédita transicién en la vida humana ofrece la
oportunidad de un liderazgo visionario. La sociedad que primero asuma la
significacion integral del impacto de los baby boomers en la longevidad tendra
grandes beneficios desde esa perspectiva. La gerontolescencia es un estadio
totalmente nuevo del desarrollo humano y esta aqui para quedarse. Nosotras
y nosotros, los gerontolescentes actuales y futuros estamos envejeciendo con
niveles de salud sin precedentes, riqueza, talentos y destrezas entrenadas y una
historia colectiva que permite pensar en un adecuado enfrentamiento de los
desafios del envejecimiento poblacional.
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16. Sistemas de salud y sus desatfios
en un mundo de creciente complejidad

Oscar Arteaga Herrera

El campo de las politicas de salud se relaciona con ambitos que involucran de-
cisiones, planes y acciones en diferentes niveles de la sociedad y que tienen por
proposito alcanzar determinados objetivos de salud. De manera mas especifica,
puede sefialarse que las politicas de salud se expresan en cursos de acciéon (o de
inaccion) que afectan a las instituciones y organizaciones de la salud, asi como
los servicios que se entregan y las modalidades de financiacién del sistema de
salud (Buse et al., 2012).

Convergiendo en el amplio campo de la salud ptblica, en su desarrollo
disciplinar, las politicas de salud se orientan tanto a los problemas de salud de
la poblacién y los factores que los determinan, como a los esfuerzos por mejo-
rar las respuestas a dichos problemas desde la organizacién de los sistemas y
servicios de salud.

El compromiso de los Estados Miembros de las Naciones Unidas expre-
sado en los Objetivos de Desarrollo Sostenible, como parte de la Agenda 2030,
tiene como ntcleo movilizador la voluntad de poner fin a la pobreza, proteger
el planeta y garantizar paz y bienestar a todas las personas (ONU, 2015). La co-
bertura universal de salud debe entenderse como un componente fundamental
en este esfuerzo global, que descansa en los principios de no dejar a nadie atras
y garantizar los derechos humanos para todos (ONU, 2015).

Conceptualmente, la cobertura universal de salud implica que todas las
personas puedan acceder a servicios de salud de calidad sin sufrir dificultades
econdémicas asociadas con el pago de la atencién (WHO, 2013). Este es el fun-
damento que subyace en el aserto de la directora general de la Organizaciéon
Mundial de la Salud ante la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2012,
cuando afirmé que la cobertura universal de salud“es el concepto mas pode-
roso que la salud publica puede ofrecer” (Chan, 2012). Previamente, la OMS
habia dedicado su informe sobre la salud en el mundo del afio 2010 al tema
de la financiacién de los sistemas de salud como el camino hacia la cobertura
universal (WHO, 2010).

En el horizonte establecido por la Agenda 2030, en enero de 2020 el
SARS-CoV-2 fue oficialmente identificado por el Chinese Center for Disease Con-
trol and Prevention (China CDC) como el agente causal del brote que se inici6
en Wuhan en noviembre de 2019 (Mizumoto et al., 2020) y tres meses después,
el 11 de marzo de 2020, la OMS declar6 el Covid-19 como pandemia (WHO,
2020a). De este modo, el Covid-19, definido como la amenaza sanitaria global
mas seria desde la influenza espafiola de 1918-1919 (Ferguson et al., 2020), se
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va configurando como un enorme obstaculo en el camino hacia las metas de
desarrollo sostenible y la cobertura universal de salud.

Desde su irrupcién, el Covid-19 ha tenido un enorme impacto sanitario,
tanto por las personas que se han enfermado y fallecido debido a esta enferme-
dad, asi como por los impactos derivados de la suspension o postergacion de
atencion de otros problemas de salud, principalmente enfermedades crénicas,
debido a que los recursos asistenciales han estado dirigidos a enfrentar la emer-
gencia de la pandemia.

Mas alla de la dimensién sanitaria, la pandemia de Covid-19 ha tenido
consecuencias sociales que resultan dramaticas. En efecto, se ha estimado que,
a nivel global, se incrementarian en 176 millones y 177 millones las personas
que viven por debajo de las lineas internacionales de pobreza de USD 3,20/dia
y USD 5,50/dia, por persona, respectivamente (World Bank, 2020).

En este panorama global, la region de América Latina y el Caribe es la
mads afectada por la crisis, estimandose que en 2020 el PIB se contrajo en 9,1%,
que se cerraron 2,7 millones de empresas, generando 44,1 millones de personas
desocupadas, y alcanzando 231 millones de personas en condicién de pobre-
za, entre quienes 96 millones serian personas en situacion de pobreza extrema
(CEPAL 2020).

En el contexto descrito, la segmentacion y fragmentacion, inequidades
en el acceso e ineficiencias en la atencion, que caracterizan a los sistemas sani-
tarios latinoamericanos (Vasquez et al., 2009), han sido obstaculos adicionales
para enfrentar el extraordinario desafio de Covid-19.

En este articulo revisaremos algunos aspectos conceptuales basicos relacio-
nados con los sistemas de salud, para luego abordar los desafios que se vislumbran
para que estos puedan contribuir a reducir las inequidades de acceso y fortalecer
la continuidad de la atencién sanitaria, que permitan asf garantizar el derecho a la
salud en la perspectiva del compromiso de cobertura universal de salud.

Sistemas de salud y seguridad social

La definicién de sistemas de salud tiene importantes variaciones, especialmen-
te respecto de los limites de estos (Figueras y McKee, 2012). La definicién mds
ampliamente aceptada, sin embargo, es la que propuso la OMS en su Informe
Mundial de la Salud de 2000, indicando que un sistema de salud corresponde
al“conjunto de organizaciones, instituciones y recursos, que tienen el objeti-
vo de generar acciones de salud” (WHO, 2000: 151). Algunos afios después, la
OMS ampli6 la definicién, sehalando que un sistema de salud esta conformado
por todas las organizaciones, personas y acciones cuya intencion principal es
promover, restaurar o mantener la salud, asi como compensar discapacidades
permanentes, independientemente de si los agentes de salud son publicos, gu-
bernamentales, no gubernamentales o privados (WHO, 2007).
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Los sistemas de salud forman parte de sistemas mayores de seguridad
social; es decir, modalidades institucionales mediante las cuales la sociedad or-
ganiza respuestas que tienen por propoésito otorgar proteccion a las personas
frente a diferentes estados de necesidad que estas puedan tener. Por lo tanto,
los sistemas de salud reflejan los valores predominantes en una sociedad y que
se expresan en el ambito legal e institucional para la formulacién e implemen-
tacion de politicas de salud y el desarrollo de las organizaciones sanitarias. De
este modo, los paises organizan sus sistemas de salud de acuerdo con los valo-
res nacionales y principios para lograr los objetivos de salud que se proponen.

Dentro de este marco conceptual, un sistema de salud, ademas del ob-
jetivo final de contribuir al mejoramiento global del nivel de salud, tendria
también otros dos objetivos intermedios. Por una parte, responder a las expec-
tativas de los usuarios, que no son expectativas técnicas, sino que estan referi-
das a dignidad, confidencialidad, autonomia, atencién oportuna, apoyo social,
comodidades bdésicas y eleccién de prestadores (WHO, 2000).Y, por otra parte,
un sistema de salud también tiene por objetivo una contribucién financiera
justa; es decir, cada persona contribuye al financiamiento del sistema en fun-
cion de sus capacidades financieras y hace uso del sistema en funcién de sus
necesidades (WHO, 2000). Este objetivo descansa en los conceptos de equidad
y de solidaridad, que estan en la base de cualquier arreglo de seguridad social.

Para alcanzar estos objetivos, en el marco conceptual propuesto en su
informe del afio 2000 enfocado en la evaluacion del desempetio de los sistemas
de salud, la OMS contemplé cuatro funciones basicas de un sistema de salud:
entrega o prestacion de servicios, creacion o generacion de recursos, financia-
cién (recaudacion y distribucion de recursos financieros) y rectoria (stewardship)
(WHO, 2000). Entre estas funciones, las tres primeras podrian ser ejercidas por
agentes publicos o privados, pero la rectoria serfa una funcién indelegable del
Estado. Posteriormente, la propia OMS hace un giro de enfoque desde funcio-
nes a componentes de un sistema de salud, en virtud del cual identifica seis
componentes: entrega o prestacion de servicios; recursos humanos para salud;
informacion; medicamentos y tecnologia; financiacién, y rectoria y gobernan-
za (WHO, 2007). Este nuevo enfoque, que en términos practicos desagrega la
funcion de creacién o generacion de recursos del marco conceptual previo en
recursos humanos para salud, informacién y medicamentos y tecnologia, mas
alla de sus limitaciones, ha tenido la virtud de ir generando un lenguaje comin
y proporcionar una herramienta ttil para los procesos de planificacion, decisio-
nes de financiacion y determinacion de prioridades (Sacks et al., 2019).

En una perspectiva amplia respecto de la contribucion que un sistema
de salud hace al bienestar de la sociedad en la que estd inserto, hay autores (Fi-
gueras y McKee, 2012) que reconocen tres ambitos: i) al producir salud, la que
en si misma es un componente del bienestar; ii) al ser el sistema de salud un
importante actor de la economia, lo que significa que el sistema de salud tiene
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un impacto directo en el crecimiento econémico, y iii) al contribuir directamen-
te al bienestar de la sociedad, dado que la sociedad logra satisfaccion de la sola
existencia del sistema de salud y que las personas puedan acceder a este, inde-
pendientemente incluso de que los servicios sean efectivos o que los servicios
sean o no utilizados por la poblacion.

De acuerdo con el enfoque de determinantes sociales de la salud, los sis-
temas de salud se consideran un determinante intermediario de la salud (WHO,
2008). Esto significa que si bien los sistemas de salud, por si solos, no son capa-
ces de explicar desigualdades sociales en salud, a través de su actuar si pueden
modular la vulnerabilidad diferencial de las personas y también la exposicién
diferencial de las personas a factores que pueden dafiar su salud (WHO, 2008).

Desafios para los sistemas de salud antes del Covid-19

Hasta antes de la irrupcion de la pandemia del Covid-19, los desafios que se
habian identificado para los sistemas de salud en el transito hacia la cobertura
universal de salud se concentraban en tres areas: disponibilidad de recursos; ele-
vada participacion en el total del financiamiento de la salud del mecanismo de
pagos directos en el momento de requerirse atencién de salud (pago de bolsillo),
y uso ineficiente e inequitativo de los recursos (WHO, 2010). En efecto, en su in-
forme de 2010 sobre el financiamiento de los sistemas de salud para la cobertura
de salud universal, la OMS plantea que el camino elegido por los paises que se
encuentran mas proximos de dicha meta descansa en la distribucion de riesgos
en la poblaciéon y la adopcion de modelos de prepago y que, en consecuencia,
cuando las politicas permiten que la poblacién tenga acceso a estos mecanis-
mos, la meta de cobertura universal de salud se hace mas realista (WHO, 2010).

Sobre la base de revisar la experiencia de los paises, la propia OMS plan-
tea tres lecciones que deberian ser consideradas al formular las politicas recién
mencionadas: i) en todos los paises existe una proporcion de la poblacion que
es demasiado pobre para contribuir al financiamiento del sistema de salud, sea
esto a través de impuestos o primas de seguros (ej. contribuciones a la segu-
ridad social en salud) y que, por lo mismo, esta poblacion requerira ser subsi-
diada a través de servicios de salud financiados por el Estado directamente o a
través de subvenciones en las primas de su seguro; ii) las contribuciones deben
ser obligatorias, pues de otro modo las personas ricas y las personas sanas emi-
graran del sistema y los recursos financieros disponibles no seran suficientes
para cubrir las necesidades de los pobres y los enfermos, y iii) los fondos man-
comunados que protegen las necesidades sanitarias de una pequeia cantidad
de personas no son viables a largo plazo, pues son vulnerables al impacto de
unos pocos episodios de enfermedades de alto costo y segregan a la poblacién,
quedando las personas mds ricas en fondos que entregan mejores beneficios y
sin disposicion a subvencionar a la poblaciéon mas pobre (WHO, 2010).
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Para algunas regiones del mundo se han identificado mds especifica-
mente estos desafios. Asi, para los sistemas de salud de paises asiaticos, se ha
planteado como desafio para alcanzar la cobertura universal de salud el ase-
gurar la cobertura de la poblacion del sector informal, el disefio de planes de
beneficios que puedan efectivamente responder a los desafios actuales de salud
y, a la vez, ser fiscalmente sostenibles, y, también, el asegurar la preparacion de
la respuesta prestadora del sistema, especificamente, disponibilidad y calidad
de los servicios (Bredenkamp et al., 2015). En el caso de China, para el sistema
de seguros de salud, se ha estimado que los desafios son una limitada protec-
cién financiera, inequidades en la atencién de salud, escasa portabilidad y una
supervision y administracién de fondos que son inefectivas (Shan et al., 2017).

En el caso de los sistemas de salud de los paises latinoamericanos —que
en términos de financiamiento representan arreglos con diferentes fuentes finan-
cieras, incluyendo contribuciones especificas para salud (payroll taxes), asi como
impuestos generales y pagos de bolsillo—, los desafios que se han planteado
estan centrados en fortalecer la equidad. Esto significarfa aumentar el gasto pu-
blico en salud, lo que se traduciria en disminuir la proporcién del componente de
gasto de bolsillo dentro del gasto de salud y aumentar el gasto fiscal (Titelman et
al., 2015). Ademas, los desafios requeririan el desarrollo de un modelo de finan-
ciamiento que efectivamente integre las diferentes fuentes de financiamiento del
sector salud; es decir, aporte fiscal, contribuciones de la seguridad social y gasto
privado (Titelman et al., 2015). El gasto en salud como porcentaje del PIB oscila
entre 5% y poco mds de 9% en los paises de América Latina, pero en la mayoria
de ellos el gasto ptblico en salud es inferior al 6% del PIB, pudiendo el gasto de
bolsillo llegar al 43% v, si bien en varios paises el financiamiento del sistema
descansa en impuestos generales, existen en ellos altos niveles de economia in-
formal, lo que dificulta la recaudacion (Kanavos et al., 2019).

Las lecciones aprendidas en torno al Covid-19

Para poder hacer frente al enorme impacto sanitario, econémico y social que
el Covid-19 ha tenido en todos los paises, la OMS indicé que la estrategia de
respuesta debia implicar una precoz toma de decisiones a nivel nacional res-
pecto de las acciones de salud ptblica, asi como el involucramiento de todos los
sectores (WHO, 2020b), lo que se encuentra en linea con el enfoque de salud en
todas las politicas, lema establecido por la Unién Europea bajo la presidencia de
Finlandia en 2006 (Euro Obs Health Syst Pol, 2006) y que posteriormente fuera
adoptado por la OMS (WHO, 2014).

Lo anterior implicaria una respuesta nacional integral que deberfa in-
cluir intervenciones de salud publica orientadas a romper la cadena de trans-
mision del virus entre las personas, identificando los casos, con el respectivo
aislamiento de los mismos, examenes y atencion clinica para todos aquellos
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casos que lo requieran, asi como seguimiento y aislamiento (cuarentena) de
los contactos. Ademads, para abordar los diferentes ambitos afectados, en di-
cha respuesta deberian estar incluidos distintos sectores y actores (individuos,
instituciones, comunidades, gobiernos locales y nacionales), los que desde sus
especificidades deberian contribuir al objetivo de controlar o detener la propa-
gacion comunitaria del Covid-19 (WHO, 2020c); por ejemplo, si no se entregan
subsidios economicos suficientes para que las familias vulnerables puedan con-
tar con recursos que les permitan cumplir con cuarentenas, el cumplimiento
de estas es menor, pues los integrantes de esas familias contintian saliendo a
buscar su diario sustento (MOVID-19, 2020).

En este contexto, la demanda sobre los sistemas de salud, especialmente
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), proveniente de un gran ntimero
de personas que enferman simultaneamente, ha estresado los sistemas sani-
tarios a limites que en otros momentos podrian haber parecido inimaginables,
lo que también ha requerido una movilizacién también sin precedentes de los
sistemas de salud (WHO, 2020c).

La amenaza del Covid-19 depende del nimero de casos nuevos que
ocurren simultaneamente en un momento dado y de la capacidad del sistema
de atencién de salud del pais para responder a la creciente demanda de aten-
cién de salud (WHO, 2020c¢). Por lo mismo, la capacidad del sistema de salud
para responder eficazmente a la demanda depende de los recursos disponibles;
particularmente camas de hospital, capacidad de UCI y recursos humanos es-
pecializados (WHO, 2020a), y de un nivel primario de atencién fuerte y resolu-
tivo, trabajando coordinadamente con las poblaciones de las que realmente se
hace cargo (Arteaga & Fuentes Garcia, 2020).

Los paises y sus sistemas de salud han tenido diferentes capacidades de
respuesta al Covid-19, lo que ha hecho emerger el concepto de resiliencia, que
si bien ha sido central en el &mbito de la reduccion de riesgos, su aplicacion a
sistemas de salud es bastante nuevo (Haldane et al., 2021).

En este caso, resiliencia ha sido definida como la capacidad del sistema
de salud para prepararse, gestionar (absorber, adaptar y transformar) y apren-
der de los shocks, entendidos estos como alteraciones repentinas y extremas,
como epidemias, desastres naturales, crisis financieras y otros (Sagan et al.,
2020). Més recientemente, Haldane et al. —sobre la misma base conceptual
de capacidades de las instituciones y los agentes sanitarios orientados a la
preparacion para recuperarse y absorber los golpes, mientras mantienen las
funciones basicas y atienden las necesidades de atencién aguda y continua
de sus comunidades— han expandido el concepto de resiliencia para incluir
las dimensiones de gobernanza y financiacion, personal sanitario, productos
y tecnologias médicas, funciones de salud publica, prestacion de servicios de
salud y participacion de la comunidad para prevenir y mitigar la propagacion
del Covid-19 (Haldane et al., 2021).
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De este modo, los paises cuyos sistemas de salud han sido mas resilien-
tes corresponden a sistemas que activan respuestas integrales, que consideran
la salud y el bienestar como elementos imbricados con sus consideraciones
econdmicas y sociales, que adaptan capacidades dentro y fuera del sistema de
salud para satisfacer las necesidades de las comunidades, que mantienen fun-
ciones y recursos dentro y mas alla del sistema de salud para continuar con
atencion sanitaria relacionada con la pandemia, a la vez que atenciéon de rutina
y aguda no relacionada con la pandemia y que reducen la vulnerabilidad a pér-
didas catastroficas, tanto en términos de salud y bienestar, como en el aspecto
financiero de individuos y hogares (Haldane et al., 2021).

Sin dudas que la crisis sanitaria, social, econémica y politica que ha ge-
nerado el Covid-19 es de gran envergadura y ha hecho emerger de manera mas
evidente, especialmente en los paises de América Latina, las enormes desigual-
dades que subsisten en nuestras sociedades. Adicionalmente, en términos de
gobernanza, la irrupcién de la pandemia sorprende a muchos paises latinoa-
mericanos en medio de situaciones politicas extremadamente complejas y pre-
carias, caracterizadas por desconfianza de la ciudadania en las capacidades de
los gobiernos y muy bajos niveles de apoyo a estos, haciendo que la conduccién
de la respuesta a la crisis sanitaria, social y econémica generada por el Covid-19
se vea aun mas dificultada por la reducida legitimidad de dichos gobiernos.

No obstante lo anterior, la mayor visualizacién de las inequidades tam-
bién ha abierto oportunidades para actuar y generar cambios que se requieren
con urgencia. En el ambito mas especifico de los sistemas de salud, la respuesta
a la pandemia también ha permitido visualizar la importancia de los sistemas
de salud integrados y coordinados, y en especial de los sistemas publicos, lo
que queda bien reflejado en los reconocimientos publicos que han hecho des-
tacadas personalidades politicas, como el primer ministro del Reino Unido y
el Presidente de Francia, a sus respectivos sistemas sanitarios (Macron, 2020).

Una experiencia interesante de analizar es la respuesta del sistema de
salud al Covid-19 en Chile, en el cual la autoridad sanitaria, en virtud del es-
tado de excepcion constitucional de catdstrofe que decreté el gobierno debi-
do al Covid-19, estableciendo desde el inicio de la respuesta a la pandemia
una gestién centralizada de camas hospitalarias, tanto de prestadores publicos
como privados, bajo el concepto de sistema integrado de salud (Minsal, 2020).
Esto permiti6 derivar a los pacientes que lo requirieran e independiente de su
sistema previsional, a hospitales publicos y privados que tuvieran disponibi-
lidad de camas UCL En los hechos, esto significé integrar el funcionamiento
de los sectores prestadores publico y privado en un mismo sistema de salud
con un objetivo compartido. Ademads, esto generd una seial de equidad muy
importante, pues, en una situacion en la que el sistema hospitalario tuviera to-
talmente copada su capacidad, una persona de nivel socioeconémico alto que
siempre hubiera accedido sin dificultad a atencién de salud en funcién de sus
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altos ingresos, al momento de requerir atencion, podria no encontrar camas de
cuidados intensivos disponibles por estar estas ocupadas por personas que la
autoridad sanitaria hubiera derivado previamente. La angustia que seguramen-
te generarfa en esa persona de altos ingresos el no poder acceder a atencién de
salud es una vivencia de cotidiana normalidad para los segmentos mas pobres y
vulnerables de la poblacién y, por lo mismo, quizas el grado de conciencia social
respecto de la necesidad de asegurar acceso a atencion de salud para todas las
personas, independientemente de sus niveles de ingresos, pueda aumentar y
asi fortalecer el principio de la solidaridad y facilitar los cambios requeridos en
el sistema de salud.

Para mejorar la equidad de acceso y fortalecer la continuidad de la aten-
cién sanitaria, resulta fundamental fortalecer redes integradas de servicios de
salud (OPS, 2010). En esta perspectiva, dos dambitos que requieren especial men-
cién son, en primer lugar, los recursos humanos para salud, y, en segundo lugar,
los sistemas de informacién. En relacién con los primeros, es necesario asegurar
que los recursos humanos sean apropiados en cantidad y calidad, lo que reque-
rird politicas de Estado reflejadas en acuerdos estables de largo plazo entre los
gobiernos y los centros formadores, que se construyan sobre la base de objetivos
de pais que trasciendan la temporalidad de los gobiernos de turno. Respecto de
los sistemas de informacion, el mayor desafio es la integracién de la informacion
de salud publica y de los sistemas prestadores de atencién, de manera que se
puedan tomar decisiones oportunas basadas en informacién confiable.

En el escenario internacional, los desafios no son diferentes que los
observados en el nivel nacional, pues las inequidades también se reproducen
entre paises. Por ejemplo, cuando en algunas naciones de mas altos ingresos
se discute la implementacion de dosis de refuerzo para sus poblaciones, en
la mayoria de los paises en vias de desarrollo sus poblaciones ni siquiera han
recibido la primera dosis, incluidos los trabajadores de la salud. Mds atn, en los
paises de mas bajos ingresos menos del 1% de la poblacion ha recibido vacunas
(World Bank, 2021). La respuesta a estas realidades ha movilizado iniciativas
para fortalecer la solidaridad entre paises, lo que se expresa, respecto del acceso
a las vacunas, en llamados como el del Fondo Monetario Internacional para
asegurar la aplicaciéon de ellas al 40% de la poblacién en todos los paises a fin
de 2021 y al 60% a fin de 2022 (Agarwal & Gopinath, 2021) y el programa de
acceso global a vacunas (COVAX) de OMS (WHO, s. f.), cuya agencia de dis-
tribucion en la region de las Américas es el Fondo Rotatorio de Vacunas de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2021).

En otra dimension, la experiencia del Covid-19 también ha desnudado
las fragilidades del sistema internacional para generar las alertas que podrian
haber permitido reaccionar precozmente y haber evitado la pandemia. El panel
de expertos independientes nombrado por la OMS para examinar el origen y de-
sarrollo del Covid-19 no solo establecié que la pandemia pudo haberse evitado,
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sino también que si surgiera un nuevo virus infeccioso el mundo seguiria sin
estar aun preparado (ONU, 2021). Sobre este diagndstico, se ha propuesto es-
tablecer un nuevo sistema mundial de vigilancia basado en total transparencia,
que autorice a la OMS, sin necesidad de aprobacién, a informar sobre brotes
potencialmente pandémicos de forma inmediata, asi como a enviar expertos a
investigar, si fuera necesario (ONU, 2021).

En un contexto de mayor valoracién de lo ptblico en salud, a pesar de las
adversas circunstancias de este ultimo tiempo, se podra seguir avanzando en el
fortalecimiento del derecho a la salud en linea con el compromiso de cobertura
universal de salud, que en nombre de todos los pueblos adoptd la Asamblea
Mundial de la Salud de la OMS.

Conclusiones

En el contexto de los compromisos derivados de la Agenda 2030 y la meta de
Cobertura universal de salud, garantizando los derechos humanos para todas
las personas y no dejando a nadie atras, los sistemas de salud enfrentan gran-
des desafios.

La pandemia del Covid-19, con sus enormes impactos sanitarios, eco-
némicos y sociales, ha incrementado las dificultades para que los sistemas de
salud avancen hacia las metas de desarrollo sostenible y cobertura universal de
salud. Sin embargo, mas alla de estos impactos, hay también lecciones aprendi-
das respecto de la respuesta de los sistemas de salud a la pandemia.

En medio de estrategias de respuesta al Covid-19, con procesos de toma
de decisiones a nivel nacional respecto de acciones de salud publica que sean
precoces y con involucramiento de todos los sectores, en un enfoque de salud
en todas las politicas, los paises y sus sistemas de salud han tenido diferentes
capacidades de respuesta, lo que se relaciona con la resiliencia de estos sistemas.

El Covid-19 ha hecho mucho mas evidentes las dramaticas desigualda-
des e inequidades que existen en los paises, especialmente a nivel latinoame-
ricano. Sin embargo, la pandemia también ha permitido visualizar y valorar
la importancia de los sistemas de salud integrados y coordinados, y en espe-
cial de los sistemas publicos, asi como mayores grados de conciencia sobre las
desigualdades existentes y la necesidad de desarrollar politicas orientadas a
reducir las inequidades.

La experiencia del Covid-19 no ha hecho sino fortalecer la urgencia de
desarrollar politicas orientadas a incrementar la disponibilidad de recursos fi-
nancieros para salud, reduciendo la participacién del gasto de bolsillo en el total
del financiamiento, mejorar un uso eficiente y equitativo de los recursos, como
fortalecer el desarrollo de sistemas de salud integrados y coordinados, desde un
enfoque de derechos que pone a las personas y poblaciones en el centro para
responder a sus necesidades.
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17. Impacto de la Cooperacion Regional y los Tratados
de Libre Comercio en el acceso a medicamentos

Tatiana Tobar Aravena

Introduccion y una mirada histérica nacional

En este articulo se revisaran varios aspectos de propiedad industrial que han
impactado en el acceso a los medicamentos, analizando parte de los acuerdos
comerciales que ha suscrito Chile, y algunas de las iniciativas de integracion y
colaboracion regional en que ha participado con el objetivo de avanzar hacia
la obtencién de precios justos. El analisis toma como premisa que los medica-
mentos desempefian un papel social de importancia, en la medida en que son
parte integral en el logro de un derecho humano fundamental: el derecho a la
salud. De ahi que se clasifiquen como bienes esenciales, haciendo énfasis en
que deben ser accesibles para todas las personas (OMS, 2001), tema en pleno
desarrollo en la discusion del proyecto de la denominada Ley de Farmacos 2
(Gobierno de Chile, 2015).

Un hecho significativo en este campo fue la creaciéon en Chile del For-
mulario Nacional de Medicamentos (FN) en 1969, siendo pioneros en la region
de las Américas en elaborar una politica publica de salud basada en el acceso
a los medicamentos genéricos, iniciativa previa a la publicacién del Listado de
Medicamentos Esenciales por la Organizacion Mundial de la Salud. Segtn el
Cédigo Sanitario, este FN contendra la némina de los productos farmacéuticos
indispensables en el pais para una eficiente terapéutica: un arsenal basico que
debe existir en todo establecimiento sanitario para dar respuesta y tratamiento
a las enfermedades mas comunes de la sociedad (Gobierno de Chile, 1968b).

Para entender la importancia de la medida no basta solo con analizarla
desde el punto de vista del acceso fisico a los medicamentos, sino que ademas
debemos considerar que se trata de un listado de “productos genéricos”; esto
es, medicamentos que se distribuyen libres de una marca comercial, libres de
la vinculacién a una empresa farmacéutica y de la eventual fidelizacion de los
profesionales prescriptores. Corresponden a productos identificados solo por la
nomenclatura sanitaria oficial definida por la OMS, conocida como Denomina-
ciéon Comun Internacional, o DCI.

La nomenclatura DCI fue establecida en 1950 para otorgar un nombre
Unico, exclusivo, de uso publico y no apropiable a los principios activos —que
son los que ejercen la accién terapéutica dentro del producto farmacéutico—,
de manera que médicos, farmacéuticos, cientificos y pacientes puedan recono-
cerlos e identificarlos facilmente en todo el mundo (OMS, 2018). Es una herra-
mienta Util para identificar moléculas quimicas, ya que asigna a los principios
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activos un nombre simplificado de su denominacion quimica o nomenclatura
IUPAC*; por ejemplo, el antihistaminico, cuya DCI es Clorfenamina Maleato,
posee como nombre quimico 3-(4- clorofenil)-N,N-dimetil-3-piridin-2-il-pro-
pan-1-amina, nombre imposible de aprender y de incluir en una prescripcién
para un paciente alérgico.

Chile, en la década de los 60, ademas de elaborar el listado del Formu-
lario Nacional invit6 a toda la industria farmacéutica a plegarse a la iniciativa
de produccién de estos medicamentos (Vergara, 1997). Sin embargo, esta solo
fue aceptada por el Laboratorio Chile, empresa constituida en aquellos tiempos
como una sociedad anénima con aportes estatales del Servicio de Seguro So-
cial, la Caja de Empleados Particulares, el Fondo Nacional de Salud y la Caja de
Prevision de Carabineros, que abastecia tanto al sector ptblico como al privado.
El objetivo de esta medida fue promover el acceso de toda la poblacién a medi-
camentos esenciales a precios justos, permitiendo a las farmacias un margen de
ganancia de hasta 30% por sobre el precio de costo.

El problema de las diferencias de precios de medicamentos con DCl y los
de marca existe desde aquellos tiempos. En febrero de 1972, fue el subsecretario
de Salud, doctor Carlos Molina, quien, ante el desabastecimiento de un produc-
to, sefialaba: “No hay ninguna droga o principio activo que no esté al alcance
del consumo popular, sea a través del SNS* o de las farmacias. Se ha dicho que
falta Epamin, que es el nombre de fantasia de un producto cuya droga es la
fenitoina, que se fabrica normalmente en el Laboratorio Chile como producto
del Formulario Nacional a la cuarta parte del precio del Epamin y se encuentra
en todas las farmacias del pais” (Vergara, 1997).

En esta misma linea, el diario EI Mercurio en 1974 sefialaba:“Asi, el cotejo
entre los precios del Formulario Nacional y los farmacos que no forman parte
de él sefala que los del primero llegan a ser hasta 80% maés bajos en ciertos
casos que los de laboratorios competidores. Puede decirse, en sintesis, que el
Formulario Nacional cumple en esta etapa un eficaz papel regulador dentro de
la sana libertad econémica” (Vergara, 1997).

Esta politica de genéricos fue tan exitosa que la produccion del Labo-
ratorio Chile aument6 en 600% entre los afios 1969 y 1972, y aun cuando cul-
mina en el afo 1987, todavia existe en la memoria de los chilenos y chilenas
la imagen del rotulado que identificaba aquellos productos con las palabras

44 Lanomenclatura IUPAC es aquella establecida por la International Union of Pure and Applied
Chemistry.

45 En 1952 se promulga la Ley N° 10.383, que establece el Sistema Nacional de Salud (SNS),
organismo encargado de la proteccién de la salud para toda la poblacién y del fomento y recu-
peracion de la salud de los obreros, esposa e hijos hasta los 15 afios. Para su creacion se fusio-
naron la Direccién General de Beneficencia y Asistencia Social, el Servicio Médico de la Caja
de Seguro Obrero, el Servicio Nacional de Salubridad, la Direccién General de Proteccién a la
Infancia y a la Adolescencia, la seccién técnica de Higiene y Seguridad Industrial de la Direc-
cién General del Trabajo, los servicios médicos y sanitarios de las municipalidades y el Instituto
Bacteriolégico de Chile.
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“Formulario Nacional” o la sigla“FN” en envases de color blanco con inscrip-
ciones de color rojo y azul, asocidandolo con precios bajos. El Laboratorio Chile
actualmente es una empresa privada transnacional de capital israeli pertene-
ciente al grupo TEVA y ha mantenido en sus rétulos gréficas similares a lo que
fue el Formulario Nacional.

Durante la dictadura militar (1973-1990), se acaba con gran parte de los
logros que el pafs habia conseguido en materia de acceso a medicamentos,
como fue el sistema de produccion de genéricos y regulacion de precios. Fue
derogada la Ley de Circuito de Farmacias, que definia una distancia minima de
400 metros entre aquellas, con el fin de facilitar el acceso y expandir la oferta
de medicamentos territorialmente (Gobierno de Chile, 1942). Cabe mencionar
que por lo general estas instalaciones eran propiedad de quimicos farmacéuti-
cos (Colegio Quimico Farmacéutico y Bioquimico de Chile A. G., 2003).

Es asi como ese lugar, donde antiguamente se buscaba orientacion far-
macéutica y de salud, con el tiempo se transformoé en una entidad mercantil,
cuyo objetivo principal de maximizar ganancias se privilegié por encima de los
objetivos sanitarios para las personas. Esto se vio facilitado por la integracion
vertical, figura en la que una empresa posee una cadena de farmacias y un
laboratorio de produccién farmacéutica, donde los colaboradores, sean estos
quimicos farmacéuticos o auxiliares especializados, debian recomendar los pro-
ductos del laboratorio vinculado a la farmacia, recibiendo comisiones adicio-
nales a su salario, dependiendo de qué tan convincentes e influyentes fuesen
con los usuarios. También existia la “canela”, un sistema de comisién por venta
para ciertos productos de marca y de elevados precios. En resumen, un nefasto
conjunto de incentivos.

La situacién ha cambiado desde la modificacion del Cédigo Sanitario
en 2014 que, entre otras cosas, prohibi6 las practicas que incentivaban o privi-
legiaban unos productos por sobre otros (Gobierno de Chile, 2014), gracias al
trabajo de los profesionales quimicos farmacéuticos y lo expuesto y denunciado
por los auxiliares de farmacia*® que se oponian a recibir su salario bajo estos me-
canismos. Otro factor importante y decisivo fue el escandalo de colusion de las
tres principales cadenas de farmacias Ahumada, Salcobrand y Cruz Verde, que
fueron acusadas por la Fiscalia Nacional Econdmica (FNE) de haberse coludido
para subir el precio de mas de 200 productos entre noviembre de 2007 y abril
de 2008 (Cruz, s. f.). Aun cuando este proceso terminé con sanciones muy por
debajo de lo esperado, favoreciendo al empresariado (Sernac, 2019), dejé en
evidencia las indebidas maniobras comerciales.

Sin duda que esta practica ilegal influyé en el apoyo masivo de la ciuda-
danfa hacia la iniciativa de las farmacias populares (Contraloria General de la
Reptblica, 2017) que el alcalde de Recoleta Daniel Jadue lanzé en octubre de

46 Fenatrafar es la Federacion Nacional de Trabajadores de Cadenas de Farmacias de Chile.
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2015 y que, como él sefiald, eran una medida de acceso y un golpe al modelo
econémico (Garcia, 2015). Dicha iniciativa crea farmacias para la venta de me-
dicamentos al publico, obtenidos desde la Cenabast*, manteniendo su valor
sin cobro adicional; es decir, es una intermediacion, no una actividad comercial,
permitiendo no solo bajar el gasto de bolsillo, sino que también crear una poli-
tica publica desde las bases que fue muy bien recibida y replicada por otros mu-
nicipios, y que al afio 2021 supera los 150 establecimientos a lo largo del pais.

En el mundo de los medicamentos, mencion aparte merecen las vacunas
que, aun cuando se trata de un producto farmacéutico biolégico y se regulan de
manera similar, por su cardcter estratégico en materia de salud, que incluye as-
pectos de autonomia y soberania sanitaria, se tratan por separado. El desarrollo
de la pandemia por Covid-19 ha puesto en el centro del debate el mercado de
las vacunas.

La produccién de vacunas y sueros por el Estado chileno entre 1887 y
2005 comprende la transicion del Estado desarrollista, en el que se produjeron
vacunas en una industria nacional, al Estado neoliberal que se institucionaliza
con la Constitucion de 1980 y en el cual, por decision politica y producto de la
desinversion en la produccién de vacunas en el ISP (Ibarra, et al., 2020), se cierra
su planta y Chile queda dependiendo absolutamente del mercado privado para
estos productos de primera necesidad en materia de salud publica. Para pro-
fundizar en este tema, se invita a revisar un completo articulo de Cecilia Ibarra
y Mirtha Parada, de reciente publicacién, que trata en detalle la produccién de
vacunas y sueros por el Estado de Chile en el periodo ya mencionado (Ibarra y
Parada, 2020).

Patentes farmacéuticas y medicamentos en la Salud Global

A través de las patentes farmacéuticas de invencion y la proteccion de datos, se
relacionan el mundo de los Derechos de Propiedad con el de los Derechos de
Salud de las personas, ambos establecidos en la Constitucion Politica de Chile
de 1980. La Propiedad Intelectual tiene que ver con las creaciones de la mente;
con las invenciones, las obras literarias y artisticas, los simbolos, los nombres,
las imagenes y los dibujos y modelos utilizados en el comercio*” que, segin la
clasificacion mads aceptada, se divide en dos categorias: la Propiedad Industrial,
que incluye las invenciones, patentes, marcas, disefios, dibujos y modelos indus-
triales e indicaciones geograficas, y los Derechos de Autor, que abarcan las obras
literarias y artisticas, las obras de arte, los disefios arquitecténicos, entre otros.
Como se sefiala en la historia de la ONU, cuando la Segunda Guerra
Mundial estaba a punto de terminar, las naciones estaban en ruinas y el mundo

47 La Central de Abastecimiento del Sistema Nacional de Servicios de Salud (Cenabast) es una
institucién publica, descentralizada dependiente del Ministerio de Salud. Pdgina web: www.
cenabast.cl.
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queria paz, representantes de 50 paises se reunieron en junio de 1945 en la
Conferencia de las Naciones Unidas sobre Organizacion Internacional, proce-
diendo a redactar y firmar la Carta de las Naciones Unidas, que cre6 una nueva
organizacién internacional con organismos e instituciones, como la Organiza-
cion Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI)* y la Organizacién Mundial
de la Salud, entre otras (ONU, s. f.).

En la misma década, ademas de recomponer la institucionalidad interna-
cional, algunos paises consideraron necesario organizar el sistema de comercio
de mercancias de servicios y productos, por lo que se reunieron en torno a un
acuerdo conocido por su sigla en inglés GATT (1948-1994), que es el Acuerdo
General sobre Aranceles Aduaneros y Comercio®, una de cuyas metas era crear
una organizacion internacional de comercio, lo que se concreta en 1994 durante
la Gltima ronda del GATT o Ronda de Uruguay, de la que surge la Organizacion
Mundial de Comercio (OMC) para liberalizar el comercio internacional.

Los acuerdos de la OMC obligan a los gobiernos con normas juridicas
de comercio internacional que favorecen a los importadores, exportadores y
productores de bienes y servicios de paises desarrollados (OMC, 2017), y fijan
estandares comunes para todos los miembros independientemente de su esta-
do de desarrollo y avance; a lo mas, se otorga un plazo diferenciado de imple-
mentacion de las obligaciones suscritas.

En la Ronda de Uruguay, ademas de la creaciéon de la OMC y la regu-
lacion del comercio de bienes y servicios, se regul6 el comercio de ideas o de
conocimiento a través del Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Pro-
piedad Intelectual Relacionados con el Comercio™ (ADPIC), incorporandose asi
la Propiedad Intelectual como una actividad més dentro del flujo comercial de
los paises. La firma del ADPIC, segun Joseph Stiglitz*, fue la firma de la sen-
tencia de muerte para los paises mds pobres, ya que se termina abruptamente
con el proceso de desarrollo sanitario gradual de cada pais, obligando a la es-
tandarizacion de la legislacion de Propiedad Intelectual de todos los Estados
miembros, incluyendo la proteccion de los productos farmacéuticos (Rengifo,
2021). Segin Marco Arellano, el ADPIC es tal vez la expresion mas potente de
presion politica y comercial con la que nace la obligacion casi global de prote-
ger los productos farmacéuticos, pasando por alto el reproche ético que podria
significar vincular la salud humana con el establecimiento de un sistema de
solucién de controversias sujeto a cuestiones puramente comerciales (Arellano
& Tobar, 2012).

48 Organizaciéon Mundial de la Propiedad Intelectual (OMP] y por su sigla en inglés: WIPO).
Pagina web de la organizacién: http://www.wipo.int/portal/index.html.es.

49 General Agreement on Tariffs and Trade.

50 EIADPIC fue firmado en Marrakech, Marruecos, el 15 de abril de 1994. Disponible en: https://
www.wto.org/spanish/tratop_s/trips_s/trips_s.htm.

51 Joseph Stiglitz, economista, analista de politicas publicas y profesor estadounidense. Recibi6 el
Premio Nobel de Economia el afio 2001.
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El ADPIC obliga el patentamiento de moléculas farmacéuticas o principios
activos por un periodo minimo de 20 afios, entregando no solo el derecho de co-
mercializacién exclusiva a las empresas farmacéuticas, sino que ademas, durante
ese periodo, los paises que no cuentan con sistemas de regulacién de precios es-
tan obligados a pagar el valor que la industria imponga, hasta que puedan entrar
al mercado otras alternativas que generen la baja de precios por la competencia.

A pesar de su caracter principalmente comercial, el ADPIC incluye ciertas
excepciones o limitaciones para temas de salud publica respecto de medica-
mentos patentados que se requieran con urgencia en situaciones de emergen-
cias sanitarias, sefialando que los miembros, al formular o modificar sus leyes
y reglamentos, podran adoptar las medidas necesarias para proteger la salud
publica y la nutricién de la poblacién, incluyendo el uso por el gobierno o por
terceros autorizados por el gobierno (OMC, 2017). Ante una situacion de emer-
gencia, para lograr que un medicamento patentado pueda ser usado por la
poblacién, un gobierno puede hacer uso de la licencia obligatoria, que es el per-
miso que otorga/entrega dicha entidad para producir un producto patentado
sin el consentimiento del titular de la patente cuando, luego de negociaciones,
no se otorgd una licencia voluntaria (OMC, 2017).

El afio 1996 la OMS, basandose en las propuestas de Iran, discutié en
su Asamblea Mundial las consecuencias de los acuerdos de globalizacion y
comercio sobre el acceso a los medicamentos, adoptandose la Resolucion de
Estrategia Revisada en Materia de Medicamentos (OMS, 1996), evidenciando la
necesidad de establecer un vinculo y trabajo conjunto entre la OMS y la OMC.
Sibien la OMS presta apoyo técnico a los paises en base a recomendaciones que
los gobiernos pueden incorporar a sus normas nacionales, muchas de las inicia-
tivas de la OMS han sido fruto de las presiones no de los paises, sino que de las
organizaciones de la sociedad civil. Por ejemplo, el documento Globalizacién y
Acceso a los Medicamentos, Perspectivas sobre el Acuerdo ADPIC/OMC (OMS,
1997), publicado por el Programa de Accién de Medicamentos Esenciales de
la OMS en 1997, identifica desde un punto de vista sanitario todas las salva-
guardias que el ADPIC contiene y que permiten a los paises proteger la salud y
promover el acceso a los medicamentos (Tobar, 2015).

En 1997, Sudéfrica implement6 la Medicines Act, o Ley de Enmienda
sobre el Control de Medicamentos y Substancias Relacionadas, que reglamen-
taba asuntos como la sustituciéon genérica y las importaciones paralelas en su
Politica Nacional de Medicamentos (Republic of South Africa, 1997), a lo que
Estados Unidos se opuso firmemente, tanto su industria farmacéutica como el
gobierno de Clinton, con Al Gore a la cabeza de este litigio. Dylan Mohan Gray
sefiala, en su documental Fire in the Blood (2012), que a Washington le tomé
40 afios amenazar a Sudafrica con sanciones por el apartheid y menos de tres
meses amenazar al gobierno de Mandela por los medicamentos contra el VIH/
SIDA, tras el apartheid.
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Aun cuando Mandela no estaba infringiendo lo establecido en los ADPIC,
la situacién generada por las presiones de EE.UU. contra el gobierno de Sudafri-
ca por tratar de entregar tratamientos para el VIH provocé que en la Asamblea
Mundial de la Salud de 1999 se acordara que la OMS debia analizar e informar
a los Estados miembros acerca de los problemas de salud publica relacionados
con los acuerdos internacionales de comercio, y expresar que los intereses de
salud publica priman en la formulacién de las politicas publicas farmacéuticas
y de salud (OMS, 1999).

Finalmente y como producto de la convergencia de acciones como la
enmienda sudafricana, seguida de la amenaza de Brasil de implementar licen-
cias obligatorias para la entrega de antirretrovirales a los enfermos de sida el
afio 2001, la propuesta del Grupo Africano de incluir la discusion sobre acceso
a los medicamentos en la Agenda del Consejo sobre los ADPIC y también una
peticion especifica de Zimbabue a la OMC para emitir una declaracién especial
en materias de Salud Publica, todo ello apoyado por la OMS (OMC, 2001b), en la
4.a Conferencia Ministerial de la OMC, realizada en Doha, Qatar (2001), aparte
de los acuerdos principales (OMC, 2001a) se establece un acuerdo especifico en
materias de Salud Publica: la Declaracion de los Aspectos de Propiedad Intelec-
tual Relacionadas con la Salud Publica (OMC, s. f.). Aun cuando no incorporéd
nuevos temas ni flexibilidades en lo fundamental, marcé un antes y un después
acerca de la seguridad que se les ha entregado a los Estados para poder usar
estas flexibilidades en materias sanitarias y ha servido como herramienta para
frenar las presiones y las acusaciones de ilegalidad de la industria, carentes de
todo fundamento.

La declaraciéon establece que los ADPIC no impiden ni deberan impedir
que los miembros adopten medidas para proteger la salud publica, que debera
apoyar el derecho de los Estados de proteger la salud ptblica y, en particu-
lar, de promover el acceso a los medicamentos para todas las personas (OMC,
2001a), el derecho de conceder licencias obligatorias, la libertad de determinar
las bases sobre las cuales se conceden tales licencias, el derecho de cada pais a
determinar lo que constituye una emergencia nacional u otras circunstancias de
extrema urgencia, quedando entendido que las crisis de salud publica pueden
representar una emergencia nacional u otras circunstancias de extrema urgen-
cia (Correa, 2002).

Esta herramienta sanitaria dentro del mundo del comercio internacio-
nal se ha ido desarrollando con cierta dificultad y, mientras las necesidades de
salud publica atn existen, hay pocos ejemplos exitosos de implementacion de
licencias obligatorias como el de Malasia, Indonesia, Mozambique, Zimbabue,
Zambia, Eritrea y Tailandia. En nuestra regién solo tenemos los casos de Brasil
en 2007 y de Ecuador en 2010. Sin embargo, la implementacién no ha estado
exenta de dificultades, como es el caso de Canada-Ruanda, proceso que duré
alrededor de 5 afos (Correa, 2002).
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Muchos factores pueden incidir en las dificultades de implementacion de
una licencia obligatoria, tales como la voluntad politica, el desconocimiento y
temor de los funcionarios de Estado a cargo, la presion de la industria, la amena-
za de paises desarrollados, la incorporacion de esta herramienta a la legislacion
nacional, la elaboracién de reglamentos, las funciones y atribuciones de las dis-
tintas instituciones sean del area econémica o sanitaria y la relacion entre ellas.

Patentes y registros sanitarios en Chile

Chile, como parte de la OMC y cumpliendo con los ADPIC, a través del Instituto
Nacional de Propiedad Industrial (Inapi), otorga patentes a los medicamentos;
es decir, derecho de comercializacién exclusiva para un producto o un proce-
dimiento por un periodo de 20 afios desde que se solicita la patente. En lo que
a productos farmacéuticos respecta, una patente se puede otorgar a una molé-
cula o principio activo; a un procedimiento de elaboracién de una formulacion
farmacéutica, o a un segundo uso o nueva indicacién terapéutica de un com-
puesto, cumpliendo con los requisitos de nivel inventivo, aplicacion industrial y
novedad (Gobierno de Chile, 2006).

Las empresas que cuenten con una patente farmacéutica, de acuerdo con
lo establecido en el Cédigo Sanitario (Gobierno de Chile, 1968a), solo pueden
ejercer los derechos de comercializacién exclusiva del producto farmacéutico
una vez obtenido el registro sanitario que le permite la distribucién en el pais,
otorgado por el Instituto de Salud Publica en Chile (ISP) luego de una exhaus-
tiva evaluacion y debiendo cumplir con pardmetros de seguridad, de eficacia y
de calidad (Gobierno de Chile, 2011). Los productos farmacéuticos pueden te-
ner la categoria de nuevo o de similar, los nuevos son aquellos que, entre otras
novedades, pueden contener una molécula nueva que es un nuevo principio
activo o una nueva entidad quimica, en cambio los similares son aquellos que
no se diferencian de uno ya registrado®.

Es necesario destacar que para el registro sanitario de productos nuevos
se deben acompanar estudios preclinicos y clinicos. Para registro de productos
similares no se puede exigir la presentacién de dichos estudios, ya que, estando
comprobada su seguridad y eficacia, no se puede experimentar nuevamente en
las personas si no hay un beneficio para la humanidad, lo que esta estipulado en
la Declaracion de Helsinki (Asociacion Médica Mundial, 1964) como resultado
de las atrocidades cometidas en personas durante la Segunda Guerra Mundial.

De lo anterior, podemos concluir que respecto de un producto farma-
céutico que se distribuye en Chile y que contiene un nuevo principio activo este
debe contar con registro sanitario; sin embargo, podria o no contar con patente.

52 Un medicamento similar tiene la misma forma farmacéutica, concentracion, principio activo,
via de administracion e indicacién terapéutica que uno ya registrado (N. de la A.).
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Para acceder a ciertos medicamentos que no se encuentran registrados en Chile
el ISP podra autorizar provisionalmente la venta o uso, sin previo registro, para
empleo medicinal urgente, investigacion cientifica o ensayos clinicos y cuando
no esté disponible en el pais (Gobierno de Chile, 2011). Esta autorizacion se
hace previa evaluaciéon y mediante una resoluciéon que hace las veces de una
resolucion de registro.

La situacion puede presentarse por ejemplo cuando los privados deciden
no registrar un medicamento en el pais, como el polémico caso de la pildora del
dia después (anticonceptivo de emergencia), en que hubo una postura ideol6-
gica de la industria farmacéutica para no registrar el medicamento en Chile, de
manera que la Cenabast y la Aprofa® debieron hacer las gestiones ante el ISP
para importarlo por esta via excepcional y ponerlo a disposicion de las usuarias
que lo requerian. Asi, el Levonorgestrel, ademas de ser parte de los programas
ministeriales de salud sexual y reproductiva, estaba incluido en el Formulario
Nacional. Este proceso de autorizacion excepcional es el mecanismo que se esta
usando para la distribucién de vacunas para el tratamiento del Covid-19, pues
no hay registros sanitarios otorgados por el ISP, solo autorizaciones excepcio-
nales para la distribucion en el pafs.

Acuerdos comerciales internacionales y acceso a medicamentos
en Chile

Sorprendentemente, Chile es el pais que mas acuerdos posee en el mundo —30
acuerdos con 65 economias—, que son compromisos u obligaciones comercia-
les de diferentes categorias: Acuerdos de Asociacion Estratégica (AAE), Tratados
de Libre Comercio (TLC), Acuerdos de Complementacién Econémica (ACE) y
Acuerdos de Alcance Parcial (AAP).

La cronologia politica de Chile nos muestra que en el afio 1949 el pais
suscribi6 acuerdos comerciales y, segtin cuenta la historia, no por ser visionarios
sino porque la catastrofe del salitre lo obligé a insertarse en el comercio inter-
nacional. Chile fue miembro fundador del GATT y en el afio 1995 fue miembro
fundador de la OMC, establecié un ACE con el Mercosur®®; acuerdos con Cen-
troamérica, con la Unién Europea, China y Japén entre otros. Sin embargo, en
materia de salud, el acuerdo de mayor impacto es el TLC suscrito el afio 2004
con EE.UU., ya que muchas de las obligaciones del ADPIC relacionadas con me-
dicamentos se incorporaron a este texto con cldusulas mas exigentes, por lo que
a este acuerdo se lo denomina ADPIC Plus®.

53 Asociacién Chilena de Proteccion de la Familia. Pdgina web de la organizacion: www.aprofa.cl.

54 Mercado Comun del Sur. Pagina web de la organizacién: https://www.mercosur.int/.

55 ElTratado de Libre Comercio entre Chile y Estados Unidos fue firmado el 6 de junio de 2003,
entrando en vigencia en Chile el 1 de enero de 2004. Disponible en: https://www.subrei.gob.cl/
acuerdos- comerciales/acuerdos-comerciales-vigentes/ee-uu.
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Por otro lado tenemos el Trans-Pacific Partnership (TPP), que es un
acuerdo liderado por EE.UU., de muy alto impacto en salud, que introduce fuer-
tes medidas de proteccién de la propiedad intelectual. EI TPP tiene su origen en
el Acuerdo Estratégico Trans-Pacifico de Asociaciéon Econémica o Acuerdo P4,
y nace al alero del Foro de Cooperacién Econémica Asia-Pacifico (APEC, por
su sigla en inglés); es un tratado de libre comercio que el afio 2006 Chile firma
con Brunéi, Nueva Zelanda y Singapur. Posteriormente, el ingreso y toma de
control de EE.UU. en este bloque bajo el gobierno de Bush (hijo) lo transforma
en el Acuerdo Transpacifico de Cooperacion Econémica al que ingresan luego
Australia, Canadd, Japén, Malasia, México, Pert y Vietnam.

Como resultado del ADPIC y del TLC con EE.UU., nuestra Ley de Pro-
piedad Industrial de 1991 fue modificada en 2005 y 2007, aumentando el plazo
de proteccion de las patentes de 15 a 20 afios. Ademas, se les entrega un plazo
adicional de proteccion suplementaria por demoras administrativas injustifi-
cadas en el otorgamiento de la patente o del registro sanitario, lo que se hace
una vez otorgada la patente por el Inapi o el registro sanitario por el ISP. Este
plazo extra se solicita en el Tribunal de Propiedad Industrial (TDPI)*. En el caso
de patentes se podria justificar este beneficio; sin embargo, la demora en el
otorgamiento de un registro sanitario que contiene un nuevo principio activo
esta justificada si no ha sido demostrada su seguridad y su eficacia; de ninguna
manera se puede otorgar el registro hasta que la autoridad sanitaria cuente con
todos los antecedentes que le den certeza de que es seguro para la poblacién.

Otra de las incorporaciones del TLC con EE.UU. es la definicion en la ley
de propiedad industrial de la nueva entidad quimica, que corresponde a un
nuevo principio activo que incluye medidas de proteccion sanitaria para los es-
tudios que acompafian el registro sanitario de un producto farmacéutico con un
nuevo principio activo, otorgandole el beneficio de comercializacién exclusiva
por 5 afos a este medicamento una vez registrado. Esta medida podria favore-
cer a aquellos productos que contienen principios activos nuevos pero que no
calificaron para la obtencién de una patente por falta de nivel inventivo, por
ejemplo, la invencién de un Omeprazol podria obtener una patente, no asi sus
derivados como Esomeprazol y Lansoprazol, por corresponder a modificacio-
nes menores. Por tratarse de un producto nuevo en el ambito sanitario puede
optar a obtener la proteccién sanitaria conocida como data exclusivity, infor-
macién no divulgada o protecciéon de datos, beneficio que otorga el ISP por un
periodo durante el cual no se pueden registrar productos similares aun cuando
la autoridad sanitaria ya se ha formado la conviccion de que ese principio activo
es eficaz y seguro (OMS, 1997).

Cuando existe un medicamento registrado que cuenta con proteccion
sanitaria, el ISP no puede usar durante 5 afios la informacién de que dispone

56 Pégina web de la institucion: www.tdpi.cl.
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para otorgar el registro de similares; si una empresa quisiera registrar un pro-
ducto similar dentro de este periodo deberia presentar sus propios estudios,
obligando a repetir ensayos en humanos, situaciéon que atenta contra lo sefia-
lado en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, al obligar
a experimentar en seres humanos no existiendo beneficio para la humanidad,
solo un beneficio econdémico para una empresa privada. Estas formas de pro-
teccion incorporadas en el TLC con EE.UU. se encuentran agregadas en el TPP
y se han denominado lineas rojas en materia de salud, que por su impacto
negativo en materia de acceso llevaron a que el Ministerio de Salud emitiera
un informe acerca del impacto del TPP (Ministerio de Salud de Chile, 2015), y
solicitara ademds en la Subrei*’, en una de las reuniones de Cuarto Adjunto®, la
salida de Chile de este tratado, lo que por supuesto no fue considerado.

Una de las lineas rojas es el linkage, que obligaria a vincular administra-
tivamente al ISP e Inapi, obligando al ISP a no otorgar registros sanitarios ante
un eventual conflicto entre empresas por patentes farmacéuticas. En Chile los
registros sanitarios los otorga el ISP y las patentes las otorga el Inapi, ambas
instituciones actian de forma independiente la una de la otra, no estan relacio-
nadas en su actuar y se rigen por distintas leyes. La industria debe recurrir a los
tribunales de justicia en caso de conflictos generados en estas materias.

Otra linea roja del TPP son las patentes de segundos usos, con criterios
laxos; es decir, otorgar patente a una nueva indicacién de un producto ya cono-
cido, lo cual no cumpliria con el requisito de novedad ya que dicha indicacién
siempre fue una accién del producto ya patentado y de seguro estaba descrita
en su monografia, por lo que no procede otorgarle beneficio alguno.

Las lineas rojas relacionadas con la agencia sanitaria son el aumento del
plazo de la proteccion sanitaria otorgada por el ISP de 5 a 8 afios para productos
farmacéuticos nuevos de origen bioldgico; este tema fue uno de los mas dis-
cutidos en las rondas de negociacién. El TPP también establece la creacién de
una proteccion sanitaria por 3 aflos para las nuevas indicaciones terapéuticas,
situacion bastante compleja, ya que impediria usar o prescribir un producto
para una segunda indicacion, restriccion bastante dificil de controlar en la prac-
tica médica.

Por dltimo se establecié como linea roja el registro por referencia, que trata
de otorgar un registro sanitario por el solo hecho de que estd registrado en otra
agencia sanitaria, sin pasar por un proceso de evaluacién, otorgandole ademas
todos beneficios de proteccién sanitaria que estos posean, transformandonos

57 Subsecretaria de Relaciones Econdmicas Internacionales. Pagina de la institucién: www.subrei.
gob.cl.

58 “El Cuarto Adjunto es una instancia que ha dispuesto la Subrei para informar, ya sea el inicio
de una negociaciéon comercial, o bien comunicar sus avances en el transcurso del proceso, a fin
de generar un didlogo con las partes interesadas”. Subrei (2021)“; Qué es el Cuarto Adjunto?”.
Disponible en: https://www.subrei.gob.cl/participacion-ciudadana/cuarto-adjunto.
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en un pais buzén. Cabe destacar que los cambios en la reglamentacion sanitaria
ya han incorporado este mecanismo.

Otro tema que se ha discutido en el TPP, pero que no se comentara aqui,
es el eventual patentamiento de especies vegetales, lo relacionado con pro-
veedores de servicios de internet y la existencia de tribunales especiales que
dificultarian la implementacion de mejoras regulatorias o de politicas publicas
que pueden ser objeto de demandas por las empresas internacionales (Hassan
Akram, 2019).

Después de afios de intensas negociaciones, el TPP se cierra en octubre
de 2015 en Atlanta, EE.UU. En el afio 2017 el gobierno de Trump informa que
Estados Unidos se retira del tratado y los once paises restantes contintian ne-
gociando el tratado, ahora conocido como TPP-11, con algunas medidas “sus-
pendidas” pero no eliminadas. Michelle Bachelet, presidenta de Chile, lo firma
en 2018 y solo falta su ratificacién por el Parlamento, proceso que se encuentra
en desarrollo desde entonces.

Iniciativas regionales de colaboracién sanitaria
para el acceso a medicamentos

Los medicamentos, considerados un bien social esencial y el soporte terapéu-
tico principal para la mantencion de la salud, presentan respecto de su dispo-
nibilidad un gran desafio para la region, por lo que se han debido implementar
diversas estrategias o iniciativas de colaboracion técnica entre los paises con el
objetivo de poder acceder a medicamentos de calidad y a precios justos. Como
casos emblematicos de colaboracién, cooperacién, negociaciones y compras
conjuntas mencionaremos el de Oras Conhu*y el de Mercosur, en los que los
ministros de Salud, apoyados por la Organizaciéon Panamericana de Salud y
usando el mecanismo del Fondo Estratégico®, han podido acceder a medica-
mentos a precios mucho menores de los de mercado para dar cobertura sani-
taria a su poblacion.

El afio 2003, Oras Conhu acompafiado de la OPS logra gestionar un pro-
ceso de negociacién y compras conjuntas de medicamentos antirretrovirales y
reactivos en la Subregion Andina para el VIH; esta fue una iniciativa exitosa en
sus dos primeras versiones, obteniendo rebajas de hasta 93% en precios de los
esquemas de terapia triple de primera linea. No obstante, la industria farma-
céutica duefia del monopolio de los tratamientos y de sus patentes no participo

59 Organismos Andinos de Salud (Oras) del Convenio Hipélito Unanue (Conhu). Pdgina web de
la organizacién: https://www.orasconhu.org/.

60 El Fondo Estratégico OPS es un fondo de abastecimiento regional al que postulan las empre-
sas de produccién farmacéutica a precios muy bajos. Disponible en: https://www.paho.org/es/
fondo-estrategico-ops.
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de la tercera negociacion, dejando estancado el avance de este proceso, consi-
derandose un ejemplo de organizacion exitosa para el acceso a medicamentos.

En el afo 2015 y durante las reuniones de técnicos en materia de me-
dicamentos de Mercosur, nuevamente comienza a gestarse la posibilidad de
negociaciones y compras conjuntas entre los paises parte y los Estados asocia-
dos, acompanados de Unasur®'y de la OPS. En dicha negociacion liderada por
Brasil, se incorporaron medicamentos para el VIH y para Hepatitis C, se invit6 a
las empresas con registros de estos productos, algunas decidieron no participar,
otras no modificaron sus precios puesto que tenian patentes y consideraban
que, al no existir alternativas a sus medicamentos, los paises estaban obligados
a pagar lo que ellas estimaran, cautivos de sus tratamientos.

Para el tratamiento de VIH el Darunavir era un producto que estaba a
punto de perder su patente en Chile y cuyo precio de adquisicion era de 7 déla-
res®> por comprimido; fruto de las negociaciones el producto quedo finalmente
a un precio de 1,2 délares por comprimido obtenido de una empresa genéri-
ca de la India que participa del Fondo Estratégico de la OPS ya mencionado,
mecanismo por el cual se ponen a disposicién de los paises medicamentos a
bajos precios. Este mecanismo es similar al Fondo Rotatorio de la OPS desde
donde se ofrecen las vacunas para los programas de inmunizacién regional.
Comienza asi el proceso para la adquisicién via Cenabast del Darunavir a 1,2
délares, situacién ante la cual la empresa titular del registro de Darunavir, cuya
patente habia expirado, presenta un reclamo ante la Contraloria General de la
Republica, debiendo emitir informes tanto el Ministerio de Salud como el ISP,
la Cenabast, e incluso OPS Chile. Finalmente el dictamen establece que no hay
ilegalidad en la gestién de compra a través de Fondo Estratégico OPS (Contra-
lorfa General de la Republica, 2018).

Respecto de la negociacion para tratamiento de Hepatitis C, el proce-
dimiento incluido en GES® era Interferén y Ribavirina, no dando buenos re-
sultados, mientras que en el mundo ya se contaba con tratamientos de tdltima
generacion que curaban completamente la enfermedad, evitaban llegar a la
etapa de cirrosis, trasplante y muerte, razén por la cual fue elegido para la ne-
gociacion. Esta nueva familia de medicamentos, denominados Antivirales de
Accion Directa (AAD), tienen como base al Sofosbuvir, el que se asocia a otros
de la misma familia de AAD para ejercer su accién. El tratamiento con Sofos-
buvir tenfa un precio inicial de mercado de 84.000 délares, al momento de la

61 Unién de Naciones Suramericanas, organismo de integraciéon suramericano, surge el afio 2011
y el 2018 con los cambios en las tendencias politicas de los gobiernos de la region, Chile junto a
otros paises se retiran. Disponible en: https://parlamentomercosur.org/innovaportal/v/4503/1/
parlasur/unasur.html.

62 Se usa el precio en ddlares como una forma de estandarizar los valores entre todos los paises
(N.delaA).

63 Garantias Explicitas en Salud. Mds informacién en: http://www.supersalud.gob.cl/difusion/665/
w3- propertyvalue-1962.html.
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negociacioén se podia conseguir a 30.000 ddlares; no obstante, era un precio
impagable, incluso para los paises ricos, los que por primera vez se encontra-
ron en una situaciéon de acceso inalcanzable. Los representantes de los paises
negociadores acompafiados de la OPS se reunieron con las empresas, logrando
obtener el tratamiento con Sofosbuvir a 7.800 délares; aunque no fue posible
una rebaja para otros AAD. Podriamos sefalar entonces que las negociaciones
fueron un éxito; sin embargo, en Egipto y en India se podia conseguir el mismo
tratamiento con los medicamentos genéricos a un valor de 925 ddlares. Este
ejemplo nos permite dimensionar el impacto de las patentes en los precios.

¢Una licencia obligatoria para Chile?

Un importante e histérico hecho sanitario se origina en marzo de 2017 cuando
la Corporacion Innovarte® junto a algunos parlamentarios y agrupaciones de
pacientes solicitaron al Ministerio de Salud que emitiera una Declaratoria de
Necesidad de Salud Publica para algunos medicamentos, entre los que esta-
ba el Sofosbuvir ya mencionado. Esta Declaratoria estableceria las condiciones
requeridas para la emision de una licencia obligatoria o quiebre de patente en
caso de emergencia sanitaria, para acceder a los tratamientos para la Hepatitis
C, lo que se estaba discutiendo en muchos paises. El Ministerio de Salud junto a
otros ministerios debian resolver la forma de enfrentar la peticién no solo desde
un punto de vista sanitario, sino que también legal y sobre todo politico. Habia
solidos argumentos sanitarios. Sin embargo, las autoridades estaban indecisas
por las presiones en su contra que manifestaban sectores del ambito privado y
también del sector publico.

El proceso fue largo y complejo, casi un afio de dedicacién al tema, con
la conformacién de un equipo de trabajo interministerial, coordinacién inter-
nacional, y una peticién que debia resolverse antes de que asumiera la nueva
administracién por el cambio de gobierno en marzo de 2018. Es asi como el 9
de marzo de 2018 se promulga la Resoluciéon N° 399 del Ministerio de Salud
que Declara Razones de Salud Publica, que justifican un pronunciamiento en
materia de otorgamiento de licencias no voluntarias relacionadas con derechos
patentarios que afecten a Sofosbuvir y cualquiera de sus asociaciones con otros
Antivirales de Accién Directa (Gobierno de Chile, 2018b). Este proceso atin no
llega a su fin. Existe la declaratoria de necesidad de salud publica, pero no se
ha continuado con el proceso de nulidad de patente en el Inapi. No obstante,
se generd una propuesta de modificacion a la Ley de Propiedad Industrial en
materias de licencias obligatorias en la Ley de Farmacos 2.

El proceso de la Declaratoria de Necesidad de Salud Publica fue un hito
sanitario de gran magnitud que fue saludado por los paises de la region, y su

64 Pégina web de la organizacién: https://www.corporacioninnovarte.org/.
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impacto mediatico fue fundamental para comenzar la actualizacién del De-
creto GES incorporando los AAD para el tratamiento de la Hepatitis C. Algo
sorprendente fueron las reacciones que generd la declaratoria en la industria
farmacéutica internacional y varias de las embajadas donde estaban las casas
matrices de dichas empresas, recopiladas en una investigacion en detalle que
hizo CIPER, medio de prensa chileno, en el articulo titulado “Agresivo lobby de
laboratorios contra resolucion que baja millonario precio de medicamento” (Se-
pulveda, 2018).

Es asi como se actualizo6 el decreto GES incorporando Sofosbuvir como
medicamento base junto a otros AAD para el tratamiento de la Hepatitis C:
varias alternativas dependiendo de los distintos genotipos de los pacientes, te-
niendo algunos de los medicamentos incluidos precios elevadisimos debido a
que las empresas se restaron de la negociacién. Una vez emitido el Decreto GES
(Gobierno de Chile, 2017) en febrero de 2018, la empresa con la cual se negocié
el Sofosbuvir registra en Chile un producto farmacéutico constituido por una
asociacién pangenotipica; es decir, podia tratar a todo tipo de pacientes con
Hepatitis C sin distincion.

Considerando que el Decreto incluia alternativas que iban desde los
7.800 dolares a los 26.000 ddlares y que estaba en proceso la Declaratoria, el
ambiente era adecuado para una nueva revision de precios, por lo que se de-
cide convocar a las empresas titulares de estos registros para que presentaran
nuevas ofertas de precios. Algunos ofrecieron rebajas minimas y la empresa
que ofert6 el Sofosbuvir a 7.800 délares mantuvo ese precio y ofrecié la nueva
asociacion pangenotipica de AAD a 5.100 ddlares por tratamiento, muy por de-
bajo incluso de lo conseguido en las negociaciones conjuntas. La magnitud de
rebaja fue tan considerable que justificé ante las autoridades una rapida modi-
ficacion del Decreto GES (Gobierno de Chile, 2018a) recién emitido. Podemos
decir que esta vez el éxito fue para el Estado y para los pacientes.

En el actual periodo de pandemia ha resurgido nuevamente la discusion
sobre el derecho a la salud y acceso a medicamentos patentados en caso de
emergencia sanitaria. En octubre de 2020, India y Sudafrica levantan una peti-
cién a la OMC para flexibilizar los ADPIC, que consiste especificamente en exi-
mir de ciertas obligaciones de los ADPIC respecto de la prevencién, tratamiento
y contencién del Covid-19.

En Chile, la Corporacién Innovarte junto a otras organizaciones de la
sociedad civil, como la Iniciativa Medicamentos para Enfermedades Olvidadas
(DNDJ, por su sigla en inglés) y el Colegio de Quimicos Farmacéuticos de Chile,
presentaron una solicitud al gobierno para que asuma un liderazgo activo en la
lucha mundial contra el Covid-19 que se traduzca en manifestar su apoyo fren-
te a esta propuesta; sin embargo, este auin no se ha pronunciado. Para sorpresa
del mundo, en mayo de 2021 el presidente de EE.UU., Joe Biden, se suma a la
propuesta manifestando su apoyo para flexibilizar los ADPIC; parte de la Unién
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Europea y Rusia también se han manifestado a favor y Brasil lo estd consideran-
do, generandose a su vez un movimiento internacional ciudadano denominado
“suelten las patentes”para presionar a los paises y a las empresas.

Analizadas algunas situaciones reales del impacto de las patentes en el
acceso a medicamentos, coincidimos con Marco Arellano en que”existen mul-
tiples formas que ha ido desarrollando la industria farmacéutica para intentar
sobreexplotar el sistema de patentes y obtener de ¢l un provecho superior al
que su naturaleza reclama. El listado de instrumentos que se han usado es vasto
y se extiende desde la presion politica hasta el disefio e imposicién de leyes, pa-
sando por la interpretacion extensiva de los requisitos tradicionales de patenta-
bilidad” (Arellano & Tobar, 2012). Podemos concluir entonces que los acuerdos
comerciales solo han favorecido a la industria y a los paises desarrollados, y
que han sido los acuerdos de integracién regional y de colaboracién sanitaria
los que han permitido a los Estados negociaciones y compras conjuntas para
favorecer el acceso a medicamentos de calidad para todas las personas sin dis-
tincién de su nivel socioeconémico.

En Chile en el dltimo tiempo las acciones relacionadas con el acceso a los
medicamentos han surgido como iniciativas locales y colaborativas y no desde
el nivel central, y la defensa de la salud como un derecho ha surgido principal-
mente desde organizaciones de la sociedad civil. Finalmente, ha sido la mani-
festacion ciudadana la que ha contribuido a generar un cambio constitucional
que podria permitir consagrar finalmente la salud como un derecho.
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18. Diplomacia en Salud. Reporte de un proyecto
de investigacion en curso

Jorge Ramirez Flores

Como muchos aspectos abordados en este libro, las definiciones si bien son
necesarias, se encuentran en un estatus de“trabajo en progreso” debido al ca-
racter en expansion de las dreas consideradas al alero de la perspectiva global
en salud. En el caso de la Diplomacia en Salud Global, esto no es distinto. Es
mas, el transcurrir de mas de dos afios de la pandemia Covid-19 ha contribuido
de manera inusitada al desarrollo y estudio de las herramientas diplomaticas
en salud. Como en una especie de experimento natural acelerado, hemos sido
testigos de las pruebas empiricas de diversas teorfas surgidas durante las alti-
mas décadas respecto a los procesos que se verifican en la Diplomacia en Salud
Global (Solimano et al., 2021).

La vigilancia y alerta epidemiolégica, el mercado de dispositivos médi-
cos (ventiladores), la disrupcion en el flujo transfronterizo, el desarrollo y finan-
ciamiento de nuevas vacunas asi como su distribucién mundial, y el enorme
impacto que la pandemia esta generando en el devenir econdémico de las nacio-
nes son solo algunos de los elementos que, en un corto periodo de tiempo y con
una intensidad no vista desde las guerras mundiales, han puesto en el centro
del debate global a la salud y a las relaciones internacionales. Las lecciones van
apareciendo con el correr de las semanas, pero muchas de ellas demoraran
afos en establecerse.

En el presente articulo haremos una sintesis de la reciente emergencia
del concepto de la Diplomacia en Salud Global en el concierto y literatu-
ra internacionales, y comentaremos algunos de los principales hallazgos de
un proyecto multipais que intenta comprender mejor este campo de cono-
cimiento aportando miradas desde el Sur Global. Finalmente enunciaremos
algunos desafios para el pais, que consideramos relevantes de considerar para
el mediano plazo.

Necesarias consideraciones conceptuales

Hasta hace escasos afios, los textos sobre diplomacia en general no contenian
especificidades respecto a salud, y habitualmente la consideraban meramente
un aspecto en la esfera de lo”humanitario” (Drager & Fidler, 2007). Hacia fines
de la primera década del presente siglo se introduce el término”Diplomacia en
Salud Global” (Kickbusch et al., 2007) y se empieza reflexionar de manera un
poco mas sistematica respecto de la interaccién entre los Estados, las organi-
zaciones internacionales, las organizaciones no gubernamentales y la sociedad
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civil, en temas relativos a la Salud Global. Aca se produce una tensién entre el
enfrentamiento a escala mundial de aquellos desafios sanitarios propiamente
tales y el uso de motivaciones o procesos de salud como medios para alcanzar
fines de corte politico, social o econdémico (Smith & Irwin, 2016).

Hasta antes de la pandemia de Covid-19, diversas situaciones de esca-
la regional o mundial habian contribuido a una creciente preocupacion desde
la vereda de la politica de relaciones internacionales respecto de la salud. Las
epidemias de sindrome respiratorio agudo severo (SARS, por su sigla en inglés)
en 2003, Ebola en 2014 y Zika desde el 2015, junto con las pandemias del VIH/
SIDA desde los ochentas e influenza A HIN1 en 2009, entre otras, no solo ha-
bian actuado como potentes sefales de alerta sobre el potencial de propaga-
cion de las enfermedades asociadas, sino que han sido consideradas amenazas
directas a la seguridad nacional e intereses econémicos y politicos de los paises
(Khazatzadeh-Mahani et al., 2020). La“respuesta organizada”de la comunidad
internacional, como por ejemplo las reformas al Reglamento Sanitario Inter-
nacional y eventuales iniciativas de cooperacién internacional (acuerdos co-
merciales regionales principalmente), habia sido materia de estudio desde un
punto de vista critico por diversos investigadores debido al potencial deletéreo
de algunas de estas iniciativas (Fidler & Drager, 2006; Owen & Roberts, 2005;
Ruckert et al., 2017).

La relacién entre politica internacional y salud es un entramado com-
plejoy fascinante. De manera didactica y siguiendo el Manual de Oxford sobre
Politicas de Salud Global (Khazatzadeh-Mahani et al., 2020), estas interaccio-
nes pueden ser encasilladas en cuatro dindmicas generales. En primer lugar,
tenemos que la politica exterior puede poner en riesgo algunos aspectos de
salud de las poblaciones. El analisis de variados acuerdos comerciales regio-
nales establece que, por ejemplo, podrian generar barreras en el acceso a me-
dicamentos esenciales en paises mas vulnerables, en pos de la proteccién del
interés econémico de los productores.

Otro modo de relacion se establece cuando la salud sirve a otros propo-
sitos de la politica internacional. Este es el caso de la actividad habitualmente
conocida como “Asistencia para el Desarrollo” (Development Assistance, DA):
en general, los paises mas ricos la utilizan para“promover sus propios intereses
estratégicos, objetivos de seguridad y valores en lugar de promover mejores
resultados de salud en el Sur Global como un fin en si mismo” (Khazatza-
deh-Mahani et al., 2020).

De manera inversa, una tercera forma en que se puede correlacionar es
utilizando la politica exterior para promover objetivos sanitarios. Esta forma
de accién tiene bases conceptuales menos categéricas y no existe consenso en
que la salud pueda constituirse como un objetivo singular y“puro” de la poli-
tica exterior. A pesar de ello, existen indicios en normativas y declaraciones de
algunos paises, junto con la evidencia de la intima relacion entre la salud de la
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poblacién de paises mas pobres con la de los mds ricos, como lo ha demostrado
dramaticamente la actual pandemia en curso.

Finalmente, la salud efectivamente puede formar parte de una politi-
ca internacional integral. El creciente financiamiento de los distintos tipos de
ayuda entre paises, el documentado impacto negativo de acuerdos comerciales
injustos en los indicadores de salud y la gran preocupacion por elementos sa-
nitarios de la seguridad nacional (por ejemplo, politicas de migracion) son fiel
reflejo de un cambio de paradigma hacia la inclusion de la salud en materias de
politica exterior.

La diversidad de actores, tematicas, enfoques y nivel de especializacién
sanitaria hace de la Diplomacia en Salud Global un terreno dificilmente abarca-
ble para los investigadores y también para quienes, incluso sin considerarlo su
campo principal de desarrollo, realizan acciones dentro de ella. Esta compleji-
dad se puede ejemplificar de buena manera intentando entender el entramado
de organizaciones internacionales que actualmente hacen frente a la pandemia
de Covid-19. Una buena y completa revisiéon del panorama organizativo de
la institucionalidad internacional puede encontrarse en los nueve capitulos al
respecto de la parte XIV del Handbook of Global Health publicado recientemente
(Haring, 2021).

Entonces, ;cudles son las motivaciones, implicitas y explicitas, de la Di-
plomacia en Salud Global? ;Qué podemos deducir de los discursos y las ac-
ciones de los distintos gobiernos al respecto? Un estudio innovador en el cual
participamos arroja algunas luces de aquello, desde la perspectiva de un pais
sudamericano.

Principales resultados del estudio multipais. La perspectiva de Chile

Intentando responder las cuestiones planteadas, desde 2016 se desarrollé un
estudio que contd con la guia técnica y financiamiento de la Universidad de
Ottawa®, y con investigadores en Chile y Canada, ademas de Brasil y Méxi-
co. Desde un enfoque cualitativo, que incluy6 tanto revision documental como
entrevistas con actores clave, en cada pais se intentd establecer las dindmicas
mas usuales en la Diplomacia en Salud, tanto en el discurso explicito como en
los elementos implicitos en documentos oficiales y la interpretacion propia de
diplomaticos y agentes de salud. Algunas publicaciones cientificas ya se en-
cuentran disponibles, tanto a nivel de cada pais (Guerra et al., 2021; Proulx et
al., 2017; Ramirez et al., 2018) como colectivas (Ruckert et al., 2021), y otras se
encuentran en pleno desarrollo. Es importante hacer notar que tanto la recolec-
cién de la informacién como los primeros analisis se han efectuado en periodos
previos a la pandemia de Covid-19.

65 Grant number 136927“Canadian Institutes of Health Research”.
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En el caso de Chile, tras una revision narrativa de la literatura (Ramirez
et al.,, 2018), se pudo concluir, de manera muy general y en un escenario de
escasez relativa de articulos relativos a la tematica, que las acciones sanitarias
en el escenario de las relaciones internacionales “atin estdn motivadas princi-
palmente por intereses de politica exterior mas tradicionales que por un deseo
de satisfacer necesidades de salud per se”. Sin embargo, existen indicios de que
en el contexto de la cooperacion Sur-Sur en que Chile ha participado la soli-
daridad y la consideracion de la salud dentro de los objetivos diplomaticos han
ido ganando un terreno de mayor relevancia.

Estas ideas iniciales pudieron ser estudiadas en mayor profundidad a
través de la exploracion de la literatura gris relacionada®. Es asi como se confir-
ma la tendencia a enmarcar los temas de salud en politica internacional como
pertenecientes a la esfera de la seguridad nacional, especialmente en el anali-
sis de los acuerdos comerciales internacionales en que Chile ha tomado parte.
Junto a ello, la preponderancia de aspectos econdmicos con enfoque neoliberal
en toda la politica exterior, y especificamente en los aspectos sanitarios, resulta
notoria y se constituye en, probablemente, la motivacion principal de las accio-
nes diplomadticas en salud.

Pero, al mismo tiempo, algunos elementos especificos dan pistas de un
curso distinto de accién, alejandose de los patrones tradicionales de funcio-
namiento de las relaciones internacionales en el campo de la salud. En este
sentido, podemos analizar la integracion regional (o colaboracién Sur-Sur), la
interaccién con instituciones internacionales con enfoque de Derechos Huma-
nos y los esfuerzos por anteponer consideraciones sanitarias por sobre intere-
ses comerciales.

La integracion regional ha sido priorizada, con la participacion de Chile,
en iniciativas subregionales como Unasur por sobre las relaciones econémi-
cas neocoloniales con paises como Estados Unidos. Unasur busca aumentar la
representacion de los paises de la regién en procesos de diplomacia mundial
en salud que involucren aspectos comerciales. En el mismo sentido, Chile ha
desarrollado influencia regional al colaborar con otros paises, por ejemplo, para
abordar amenazas a la salud publica y brindar apoyo financiero para la respues-
ta a emergencias y desastres.

También en este contexto de integracién regional, el pais ha recibido
ayuda de actores internacionales, principalmente la Organizacion Mundial de
la Salud, para abordar problemas de salud ptblica importantes, en especial las
enfermedades no transmisibles, como el consumo de tabaco o la salud mental.
También la Organizacién Internacional para las Migraciones y otras organiza-
ciones del sistema de Naciones Unidas han proporcionado apoyo técnico para

66 Parte de estos hallazgos se encuentran en el Informe preliminar de trabajo de la revisién de la
literatura gris del equipo chileno, y junto con el andlisis de las entrevistas formardn parte de
futuras publicaciones académicas.
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la formulacién y la implementacién de politicas ptblicas respecto del creciente
fenémeno migratorio dentro del pais.

Resulta interesante que todas estas instancias de interaccién con paises
de la regién se basan en gran medida en fundamentos relativos a los DD.HH.,
un enfoque que ha seguido ganando apoyo putblico desde que el pais volvié a
la democracia en 1990. Unasur considera a la salud como un tema de esencial-
mente de DD.HH.: mejora en acceso a medicamentos, medidas de seguridad
poblacional y erradicaciéon de la pobreza. Las directrices internacionales y la
capacidad de asesoramiento de la OMS al colaborar con el gobierno chileno se
enmarcan también como cuestiones relativas a estos derechos esenciales. De
la misma forma, la migracién en Chile ha ganado atenciéon como un asunto de
DD.HH., ya que la falta de una politica integral permitié que los inmigrantes
quedaran rezagados en el sistema de salud. La necesidad de una reforma mi-
gratoria que tenga en cuenta los derechos de los inmigrantes ha sido sostenida
apelando a diversos tratados internacionales firmados por Chile y ha sido reco-
nocida por grupos politicos del mas amplio espectro, posicionandola como una
prioridad politica durante varios afos.

Si bien, debido a estructuras politicas previas, ha sido dificil establecer el
derecho pleno a la salud en Chile®, existe una tradicién de politicas orientadas
a la salud publica, aunque tradicionalmente han estado sujetas a consideracio-
nes econémicas o comerciales. Los gobiernos han buscado reducir la incidencia
de enfermedades cardiovasculares, por ejemplo, a través de la ley de etiquetado
de alimentos. Esta iniciativa debié enfrentar importantes criticas por parte de
otros paises a través de la Organizacién Mundial de Comercio, pero también ha
sido felicitada internacionalmente como un logro legislativo en la lucha contra
la obesidad. A pesar de la esperable oposicion de la industria de alimentos y
bebidas en Chile, la ley fue finalmente implementada®®.

Otro ejemplo en esta linea lo constituye el estuerzo por disminuir el alto
consumo de tabaco. Las restricciones legislativas recientes han estado basadas
en el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) (Acufa, 2017), en
donde la OMS y la OPS han jugado un rol muy relevante en la defensa de las

67 Esto pudo haber cambiado con el proceso constituyente —nacido a partir del estallido social y
posterior acuerdo politico transversal de fines del 2019—, cuya propuesta de nueva Constitu-
cién obtuvo una respuesta negativa de la poblacion chilena en septiembre de 2022.

68 La evaluacion sanitaria de la ley ha sido mayormente positiva. Ver por ejemplo:

Reyes, M., Smith Taillie, L., Popkin, B., Kanter, R.,Vandevijvere, S. & Corvalan, C. (2020). Changes
in the amount of nutrient of packaged foods and beverages after the initial implementation of
the Chilean Law of Food Labelling and Advertising: A nonexperimental prospective study.
PLoS Medicine, 17(7), €1003220.

Taillie, L. S., Bercholz, M., Popkin, B., Reyes, M., Colchero, M. A. & Corvalan, C. (2021). Changes
in food purchases after the Chilean policies on food labelling, marketing, and sales in schools:
A before and after study. The Lancet. Planetary health, 5(8), €526-e533.

Taillie, L. S., Reyes, M., Colchero, M. A., Popkin, B. & Corvalan, C. (2020). An evaluation of
Chile’s Law of Food Labeling and Advertising on sugar-sweetened beverage purchases from
2015 to 2017: A before-and- after study. PLoS Medicine, 17(2), e1003015.
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medidas de control del tabaco para disminuir la carga de la enfermedad asocia-
da, a pesar de las conocidas trabas de la industria internacional que influyen en
el lobby hacia autoridades locales.

Una perspectiva que resulta relevante es la de los propios actores de la
Diplomacia en Salud Global de Chile®. Si bien es cierto sus interpretaciones
necesariamente tienen un grado de subjetividad importante, no es menos cier-
to que aportan mayor profundidad en este campo cientifico en construccién. En
general, no existen mayores contradicciones respecto de aquellas conclusiones
emanadas de fuentes escritas, en particular sobre lo novedoso de la interseccion
de la diplomacia y la salud o la evidente tension entre aspectos comerciales y
sanitarios. Sin embargo, aparecen nuevos elementos que resultan interesantes
de explicitar.

La participacion de Chile en la arena internacional en los aspectos rela-
tivos a la salud es considerada como un area en franco desarrollo y expansion.
Para ello, se suele citar como ejemplo el involucramiento en la iniciativa de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible proveniente del sistema de Naciones
Unidas. Si bien Chile participa en iniciativas multilaterales de desarrollo (OPS,
OCDE, Onusida, APEC, la Alianza del Pacifico, Mercosur, CELAC, etc.), existe
cierto consenso en que el pais no toma el liderazgo de presentar nuevas ideas
para tales esfuerzos.

En cuanto a la implementacion de iniciativas de Salud Global, resulta
muy decidor que no se identifican procesos formales o sistematicos para colocar
los temas de salud en la agenda chilena. Pueden ser impulsadas por organismos
internacionales como la OMS/OPS, por paises de referencia para Chile, o por
una real necesidad nacional. Muchos de los procesos diplomaticos asociados a
la Salud Global han aparecido, como es esperable, en contextos de emergencias
(SARS, Influenza H1N1 y Ebola)™. Al analizar la larga lista de circunstancias que
se declaran como barreras a la implementacion de la Diplomacia en Salud Glo-
bal en el pais, resulta llamativa la ausencia de coordinacion real entre la institu-
cién del Ministerio de Salud y la del Ministerio de Relaciones Exteriores.

Es importante resaltar que, por diversos motivos metodolégicos y de
factibilidad, la mayor parte de los actores claves entrevistados pertenecian al
mundo publico o estatal. Podemos considerar que la actividad diplomatica es
eminentemente una labor de Estado y que las prioridades sanitarias también
debiesen emanar del mismo sector. Sin embargo, un hallazgo narrativo muy
relevante fue observar las luchas de poder entre las instituciones y partes inte-
resadas con influencia en estos temas, como la industria o la sociedad civil, para
imponer agendas en variados temas sanitarios.

69 Parte de estos hallazgos se encuentran en el informe preliminar de trabajo del andlisis de en-
trevistas a informantes clave, y serdn parte de futuras publicaciones académicas.

70 A esto se suma, sin duda, todo el trabajo relacionado con la actual pandemia de Covid-19 en
los tltimos dos afios.
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Escenario a futuro

A través de los resultados del estudio comentado, podemos entregar un sustra-
to mas empirico a un abordaje inicial del concepto de la Diplomacia en Salud.
Aqui podemos verificar como la visién desde un pais de alto ingreso, pero en
una region que sufre muchos de los problemas habituales del Sur Global o del
“sub-desarrollo”, puede aportar importantes lecciones al concierto mundial.
Posterior a estos dos aios de pandemia, a un importante giro en la posiciéon
politica del gobierno de turno y con un proceso constituyente en curso, la Di-
plomacia en Salud Global desde Chile se desenvolvera en un escenario incierto,
pero en el que debera adquirir mayor relevancia.

La coordinacién de la vigilancia epidemiolégica, la gestion de las vacu-
nas y el enfrentamiento del impacto econémico del Covid-19, en el contexto
de un importante flujo migratorio, son ejemplos en que la actividad inter-
nacional, con foco sanitario, se volvera un eje muy relevante de la politica
exterior del pais. Hasta el momento, existe la percepcion de que ha existido
mas bien un afan competitivo entre los paises latinoamericanos en el manejo
de la pandemia, pero la misma dindmica de la infeccién, con la recurrente
aparicién de variantes, hace mas patente atin la necesidad de esfuerzos cola-
borativos, en particular el acceso a inmunizacién de manera equitativa entre
las regiones y paises.

En tanto, la redaccién de una eventual nueva Carta Magna que lidia con
cuestiones tan centrales como el Derecho a la Salud o el respeto retrospectivo
por los tratados internacionales que Chile ha firmado (que incluye los tratados
comerciales) pone también a la Diplomacia como una herramienta muy rele-
vante. Asi, deberemos enfrentar definiciones respecto del acceso de la pobla-
cion en condicion migrante a la atencion de salud o del modelo de desarrollo
y produccién sustentable, respetando aspectos medioambientales o culturales
frente a inversiones extranjeras.

En especial en Sudamérica, el signo de los gobiernos conservadores de
los ultimos afnos resulté en un paréntesis de uno de los esfuerzos integradores
de la region, Unasur; e intentaron, por diversos motivos, reemplazarla por otra
estructura, Prosur, en que si bien se conjugé la afinidad ideolégica de sus in-
tegrantes, no existié ningtn tipo de proyeccion. Esta inestabilidad, tan propia
de la region, que liga importantes instituciones de cada pais a la evolucion del
ciclo politico contingente a nivel nacional, trasunta los esfuerzos de coopera-
cién Sur-Sur. Es la receta para un fracaso permanente. El nuevo gobierno en
Chile (2022), al menos en el discurso, se ha declarado abiertamente latinoame-
ricanista y estard por verse como este aspecto de las relaciones internacionales
permite la emergencia de las tematicas sanitarias mas urgentes.
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19. Salud Publica y Proteccion Civil
frente a riesgos de potencial global

Alberto Maturana Palacios

Introduccién

Al tratar un tema tan arduo e interesante como el de las emergencias y desas-
tres globales, no se puede dejar de constatar que el siglo recién pasado fue, sin
lugar a dudas, el mas catastréfico que conociera la humanidad. Un siglo que
conoci6 guerras mundiales, emergencias nucleares, una feroz multiplicacién de
la poblacion, los primeros signos del cambio climatico y el vertiginoso desarro-
llo de la inteligencia artificial (IA) (Bostrom, 2016) no podria habernos legado
sino un enorme conjunto de desafios para el siglo XXI. Lamentablemente, los
primeros veinte aios que llevamos de este siglo no han sido particularmente
generosos en sefales o indicios que nos permitan abandonarnos al optimismo.
Al contrario, las dudas acerca del futuro de la especie humana acechan. Como
sostuviera el reconocido historiador Eric Hobsbawm al final de su Historia del
siglo XX:“Cuanto he escrito hasta aqui no puede decirnos si la humanidad es
capaz de resolver los problemas a los que se enfrenta el final del milenio, ni
tampoco coémo puede hacerlo” (Hobsbawm, 2014: 493).

Juicio bastante desalentador el anterior, es cierto. Lo que no puede obs-
tar, sin embargo, a reconocer y valorar algunos esfuerzos encomiables que se
han llevado a cabo para erigir instancias internacionales que permiten a los
paises del globo enfrentar de manera coordinada y eficaz algunas emergencias
que, por su magnitud y potencial dafio, nos conciernen a todos y todas, en tanto
habitantes de una misma comunidad global.

Uno de esos primeros esfuerzos puede remontarse al que llevaron a cabo
algunas ciudades europeas para acudir en ayuda de la ciudad de Lisboa, tras el
devastador terremoto sufrido el ano 1755 (Revet, 2011: 541). Otro tanto tuvo
lugar luego del terremoto de Caracas en 1812 (Revet, 2011). Sin embargo, este
tipo de ayudas tuvo su origen en el buen criterio y sentido de comunidad que
exhibian, de vez en cuando, algunos paises. Debemos esperar recién al siglo XX
para que, catastrofes mediante, este tipo de respuestas cristalicen al interior de
instituciones multilaterales de caracter supranacional. Fenémenos como el te-
rremoto de Messina (1908), la Primera Guerra Mundial (1914-1918), la Segun-
da Guerra Mundial (1939-1945), la Guerra Fria y la permanente amenaza de
la“destrucciéon mutua asegurada” (MAD, por su sigla en inglés) producto de la
bomba atémica, inundaciones y ciclones en Pakistan oriental (1970), la Primera
Guerra del Golfo (1990-1991) (Revet, 2011), y un largo etcétera de desastres
naturales, bélicos y sociales aceleraron la creacion de redes internacionales de
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gestion del riesgo, ayuda humanitaria, ONGs y organizaciones ciudadanas que,
en palabras de Ratl Sohr,“vieron con claridad lo que muchos gobernantes que-
rfan negar” (Sohr, 2001: 48).

Asi, por ejemplo, el aio 1984, el Dr. Frank Press”, notable sismélogo
norteamericano, instd a la comunidad cientifica mundial a realizar un esfuer-
zo global que permitiera crear una red sismolégica mundial. Junto con otros
25 expertos, Press fue invitado por Naciones Unidas para la preparacion de
un informe que desarrollara en detalle el proyecto”Decenio Internacional para
la Reduccion de los Desastres Naturales” (DIRDN) (Revet, 2011: 542). Dicho
informe sirvi6 de antecedente directo para formular la Declaracién de Tokyo
(1989) (Revet, 2011), a la que sigui6 la dictacién de una resoluciéon’ suscrita por
156 paises de Naciones Unidas que decretaba que el decenio iniciarfa la dltima
década del milenio (Revet, 2011: 542). Como hemos anticipado, estos intentos
por institucionalizar a nivel internacional la gestion del riesgo constituyen chis-
pazos de esperanza al interior de un escenario en sumo incierto y que, ahora
altimo, se ha visto tensionado al extremo por la emergencia sanitaria provocada
por el SARS CoV-2 (coronavirus).

(Qué ha motivado respuestas institucionales como la del Dr. Press?
¢(Cuales han sido estas respuestas? ;Qué objetivos han trazado y qué grado
de cumplimiento exhiben? Y, probablemente la pregunta mas inquietante de
todas: ;Podriamos calificar estas instancias como suficientes para enfrentar los
desastres antrdpicos o los de origen natural? Estas interrogantes intentaran
ser respondidas a lo largo de este trabajo. Para ello (1) examinaremos algunos
eventos que pueden ser calificados como desastres, (2) nos referiremos al im-
pacto y dafio que causaron, (3) nos detendremos en la respuesta internacional
que dichos desastres motivaron y, por altimo, (4) esbozaremos una conclusion
en torno a la suficiencia o insuficiencia de dichas respuestas teniendo a la vista
el desafio global que ello supone.

Desastres: Un preambulo

La literatura sobre desastres es muy amplia, como también lo es el listado de
emergencias y catastrofes que han tenido lugar en la historia. La sisméloga
Lucy Jones, en un sugerente libro, ha trazado la historia de los desastres des-
de la erupcion del Vesubio en Pompeya (79 d. C.) hasta nuestros dias, mos-
trando como cada uno de esos desastres molded nuestro mundo y el progreso

71 Frank Press fue un notable geofisico norteamericano, asesor cientifico de los presidentes
Kennedy, Johnson, Nixon y Carter, y tres veces presidente de la Academia de Ciencias de los
EE.UU.

72 Resolucion 44/236 de diciembre del afio 1989.
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civilizatorio”. Los desastres, dicho de otro modo, nos han acompafiado desde
los albores de la humanidad.

Otro punto que cabria constatar es que, afio a aio, aumentan fenéme-
nos calificados como desastres. Si bien el desarrollo tecnolégico ha contribuido
enormemente al control que el ser humano puede ejercer sobre la naturaleza,
en muchos casos han sido justamente estos avances en materia tecnologica los
que han provocado no solo la ocurrencia de desastres, sino que también que
estos puedan ser mas destructivos y afecten a un mayor nimero de personas.
Una muestra elocuente de lo anterior dice relacién con la construccién y desa-
rrollo de megal6polis en las que habita una enorme cantidad de poblacién (fe-
némeno que el reconocido historiador del arte Ernst Gombrich calificé como la
principal catéstrofe del siglo XX) (Hobsbawm, 2014: 11). Entre un desastre que
afecta a una pequefia comunidad rural y uno que afecta a Tokyo (30 millones
de habitantes) existen diferencias cualitativas que inciden en cuanto a grave-
dad del fendmeno, nimero de victimas, extension geografica, colapso de servi-
cios de salud y emergencia, asi como produccién de danos tanto patrimoniales
como extrapatrimoniales. De acuerdo con estimaciones del Swiss Re Institute,
los desastres naturales que tuvieron lugar el afo 2020 produjeron costos ascen-
dentes a la suma de 83 mil millones de délares, cifra que lo ubica como uno de
los afios mas costosos para la industria desde 19707.

De este modo, como apunta Patrick Deneen, eminente politélogo nor-
teamericano: “Actualmente nos hemos acostumbrado a argumentar que debe-
mos seguir a la ciencia en asuntos tales como el cambio climatico, ignorando
que nuestra crisis es el resultado de una larga cadena de triunfos cientifico-téc-
nicos en los que seguir a la ciencia equivalia a progresar como civilizaciéon” (De-
neen, 2018: 36). Pareciera coincidir con lo anterior el filésofo Michael Sandel,
quien ha criticado duramente a las elites norteamericanas por enfrentar desa-
fios como el cambio climéatico desde un punto de vista estrictamente tecnocra-
tico, evadiendo los problemas que la propia técnica ha introducido consigo, asi
como sus implicancias éticas y morales (Sandel, 2020).

En suma, nuestro tema de analisis puede abordarse desde numerosos
angulos y perspectivas. Sin embargo, dada la breve extension que debe exhibir
nuestro trabajo, hemos optado por analizar cinco eventos: 1) Desastre de Bho-
pal, 2) Desastre de Seveso, 3) Terremoto de Kobe, 4) Terremoto y Tsunami del
Océano Indico y, por ultimo, 5) Huracan Mitch.

Todos estos casos iniciaron como emergencias locales, requirieron accio-
nes de contencién o mitigacién y no tardaron en sobrepasar a las autoridades

73 Para un sugerente estudio histérico de los desastres que han cambiado el mundo, recomiendo
el libro de Lucy Jones: Desastres. Como las grandes catdstrofes moldean nuestra historia (2021,
Editorial Capitan Swing).

74 Ver el siguiente enlace: https://www.swissre.com/media/news-releases/nr-20201215-sigma-
full-year- 2020-preliminary-natcat-loss-estimates.html.
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locales. Esto ultimo configuré cuadros de desastre progresivo, catdstrofes y, en
ocasiones, cataclismos (Maturana, 2011). Antes de iniciar con nuestra revision
de casos, por tanto, debemos detenernos someramente en la definicion de cada
uno de estos diferentes escenarios. Esto nos dejara en mejores condiciones para
lograr un entendimiento maés cabal de los fenémenos en estudio.

En primer lugar, la emergencia se define como la alteracion o interrupcion
intensa y grave de las condiciones normales del funcionamiento de una comu-
nidad humana. Es consecuencia de un evento (actual o inminente) que requiere
de una reaccién inmediata de las instituciones estatales, autoridades locales y
medios de comunicacién (Maturana, 2011: 549).

El desastre, por su parte, es aquella emergencia que sobrepasa la capacidad
de respuesta de una comunidad y la obliga a solicitar asistencia de niveles supe-
riores del entramado juridico-administrativo de emergencia (Maturana, 2011).

En tercer lugar, la catdstrofe tiene lugar en aquellos desastres que pro-
vocan el colapso de servicios o instituciones indispensables para la calidad de
vida de una comunidad. Algunas catastrofes son, por ejemplo, el terremoto de
Ciudad de México (1985), el terremoto de Kobe (1995) y el terremoto del Eje
Cafetero en Armenia, Colombia (1999) (Maturana, 2011).

Finalmente, un cataclismo es la destruccion de gran parte de un determi-
nado biotopo (Haeckel, 1866), que se extiende a sistemas ecologicos. Un ejem-
plo reciente de un evento de este tipo es el terremoto del 27 de febrero del afio
2010 que afectd a nuestro pais: fue una catdstrofe que exhibié caracteristicas
de cataclismo en el borde costero, producto del tsunami que arrasé con vidas
humanas, casas, embarcaciones y, en general, estructuras vulnerables en zonas
de alto impacto (Maturana, 2011).

Por ultimo, los eventos y emergencias con caracteristicas desastrosas han
sido seleccionados con diferentes criterios: nimero de victimas fatales, impacto
socioeconémico y extension geografica. Como ya se anticipara, empero, el cri-
terio comun mas relevante a la hora de seleccionarlos fue el de las respuestas
globales que estos eventos provocaron y que se manifestaron en forma de ac-
ciones multilaterales, agencias especializadas, fondos especiales para la mitiga-
cién y prevencion, conferencias de alcance mundial, centros de investigacion de
alto nivel académico, entre otras.

Analisis de casos
Desastre de Bhopal
En la noche del 2 al 3 de diciembre de 1984, en la region de Bhopal (India), se

produjo una fuga de isocianato de metilo en una industria de plaguicidas, de
propiedad de Union Carbide (EE.UU.) y del gobierno de la India. La nube téxica
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(compuesta por diversos gases de altisima letalidad como fosgeno, metilamina,
soda caustica y acido cianhidrico) corri6 valle abajo, a ras de piso, asfixiando a
miles de habitantes, asi como flora y fauna local. Fue una verdadera pesadilla:
ahogos, desmayos y hemorragias sin que los afectados supieran qué ocurria ni
por qué. El saldo de victimas fatales superé el nimero de 25.000 y el de enfer-
mos por lesiones de piel y ojos excede a los 500.000 (Varma & Varma, 2005).

Numerosas investigaciones e informes (Eckerman, 2005) establecieron
que el accidente se produjo por falta de mantenimiento preventivo de la planta
industrial: el sistema de enfriamiento y catalizador de gases se encontraba des-
activado por ahorros operativos durante vacaciones. Luego de tres décadas de
transcurrido el accidente, sus efectos contaminantes atn persisten. Pero ; qué po-
demos decir de sus efectos en cuanto al avance en materia de emergencia global?

En primer lugar, el dia 3 de diciembre fue declarado Dia Mundial del NO
Uso de Plaguicidas. Su establecimiento ha contribuido a generar mayor concien-
cia a nivel internacional acerca del uso indiscriminado de dichas sustancias. Por
otra parte, la tragedia motivé la creacién de instituciones destinadas a sanar y
ayudar a las victimas y a sus descendientes, muchos de los cuales presentan mal-
formaciones y dafios genéticos. Asi, por ejemplo, The Bhopal Medical Appeal rea-
liza diversas donaciones a organismos, como el Chingari Rehabilitation Center
(que presta ayuda médica a los ninos indios afectados) o a la clinica Sambhavna.

Finalmente, desde una perspectiva mas global, el fatidico desastre sirvio,
segln algunos autores, de catalizador para mejorar la legislaciéon internacional
referida a la seguridad, manejo y prevencion de accidentes quimicos (Kahn,
2007). E, incluso, la legislacion laboral internacional pudo perfeccionarse desde
que el Convenio 174 de la Organizacion Internacional del Trabajo configurara
una nueva tipologia de desastre, el asi llamado “Accidente Mayor”, con el fin
de brindar mayor proteccién a los trabajadores y a la poblacién vulnerable que
trabaje o resida cerca de plantas industriales (Uriel, 2019).

Desastre de Seveso

En julio de 1976, en una pequefia planta quimica del municipio de Seveso (Ita-
lia), ubicada a 25 km de la ciudad de Milan, se produjo un incendio que provocéd
la liberacion de importantes volimenes de dioxina TCDD. Dicha sustancia esta
considerada por los expertos como de la mas alta letalidad conocida y es uno de
los componentes del“Agente Naranja”, ampliamente utilizado en la Guerra de
Vietnam por el ejército de los EE.UU. (Kletz, 2001: 103-109). También se utiliza
como inhibidor en los incendios forestales masivos y solo recientemente se ha
dejado de utilizar en Chile y muchos otros paises.

Si bien el incendio, imputable a un error humano, gener6 una nube to-
xica de mas de 5 kilémetros de diametro, el panico colectivo que suscité el ac-
cidente fue, con probabilidad, el factor mas dificil de manejar. La incontrolada
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reaccion de la poblacion hizo que en la practica los procedimientos de segu-
ridad existentes fueran absolutamente irrelevantes, toda vez que no estaban
disefiados para hacer frente a un evento de este tipo (Kletz, 1998).

(Qué consecuencias produjo este desastre en cuanto a dafios? Ante
todo, no hubo mortalidad humana directamente asociada al evento téxico. Las
lesiones mas comunes fueron el cloracné provocado por la dioxina. La comuni-
dad debi6 sacrificar a mas de 80.000 aves y animales de corral para impedir que
la dioxina penetrara en la cadena alimentaria. Finalmente, las publicaciones
cientificas hasta el ano 2009 muestran incrementos en la tasa de incidencia de
cancer en la provincia (Bertazzi et al., 2001; Eskenazi et al., 2004).

Ahora bien, ;cudles fueron sus efectos en cuanto a la salud global? Ade-
lantdbamos que, segin los especialistas, el panico colectivo e irrefrenable fue
el componente mas dificil de manejar, volviendo patente la necesidad de me-
jorar los protocolos para el manejo comunicacional de emergencias y desas-
tres. Como consecuencia de ello, el efecto globalizador mas importante fue la
respuesta de la Unién Europea, la que elabor6 las Directivas de Seveso”, am-
pliamente utilizadas en el mundo industrial. Estas normas, en especial la asi
llamada“Directiva II1”, tiene por finalidad que los paises europeos identifiquen
las zonas industriales potencialmente riesgosas y elaborar los procedimientos
pertinentes para mitigar y evitar dafios a personas y al medio ambiente. En
sintesis, tienen por objetivo fijar un alto estandar de proteccién al interior de la
Unién Europea.

Hoy, dichas normas de seguridad tienen aplicacién universal.

Terremoto de Kobe

El terremoto de Kobe (Japén) alcanzé una magnitud de 6,9 en la escala de
magnitud de momento. Ocurri6 el 17 de enero de 1995 en la parte sur de la
prefectura de Hydgo y tuvo una duracién de 20 segundos. El foco de origen se
encontraba a escasos 16 km por debajo de la superficie, en el extremo norte de
la isla Awaji, a 20 km de distancia de la ciudad de Kobe, cuya poblacién ascien-
de a un millén y medio de habitantes. Por esta zona discurre la falla Nojima,
responsable de causar este sismo (Kitamura et al., 1998).

Se estima que, producto de este sismo, alrededor de 6.434 personas per-
dieron la vida. Dado que Kobe era la ciudad mas cercana al epicentro y a la
fractura, fue la que sufri6 las ondas de choque con mayor fuerza, registrando
un maximo de XI grados en la escala de Mercalli. Ha sido el peor terremoto
en Japon desde el gran terremoto de Kanto en 1923, que cobré 140.000 vidas
(UNCRD, 1995).

75 Ver: Original Seveso Directive 82/501/EEC; Directiva Seveso Il 96/82/CE; Directiva Seveso 111
2012/18/UE.
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No obstante que Japén era uno de los paises mas avanzados en tecno-
logias de resistencia sismica, el terremoto produjo un elevado nivel de dafios
en obras publicas, como puentes, autopistas, vias férreas, servicios esenciales,
entre otros. Estos dafios se explican a partir de la superficialidad del sismo (ape-
nas 16 kilometros de profundidad) y la cercania a su epicentro (20 kilometros
de distancia).

Por su parte, los numerosos incendios que se produjeron en distintos
barrios de la ciudad contribuyeron a dificultar y enlentecer la respuesta de las
autoridades a cargo.

Ahora bien, ;qué consecuencias globales pueden identificarse a partir
de este terremoto? Este sismo ha sido, desde 1995, fuente permanente de estu-
dio, a tal punto que Kobe ha sido sede de encuentros mundiales, conferencias
y seminarios, los cuales han contribuido a enriquecer la discusion en torno a
los desafios globales en el manejo de los sismos. Ejemplos de lo anterior son
el Marco de Accién Hyogo para 2005-2015, acordado durante la Conferencia
Mundial sobre la Reduccién de los Desastres, celebrada en Kobe, asi como el
Marco de Sendai para la Reduccion del Riesgo de Desastres, 2015-2030.

Este dltimo instrumento internacional tiene por finalidad aumentar la
resiliencia de las naciones a partir de la adopcion de siete objetivos mundiales,
como lo son que cada Estado es responsable de prevenir y reducir el riesgo
de desastres, la necesidad de que la responsabilidad sea compartida entre los
gobiernos centrales y las autoridades, que la gestion del desastre requiere del
compromiso de la sociedad en su conjunto y, muy relevantemente, la urgencia
de una alianza mundial eficaz y significativa y el mayor fortalecimiento de la
cooperacion internacional (United Nations, 2015: 13-14).

De modo que es muy claro cémo el terremoto de Kobe contribuyé a
cristalizar, a nivel internacional, esfuerzos dirigidos a la prevencion y gestion de
desastres naturales.

Terremoto y tsunami del océano Indico

El terremoto del océano Indico de 2004, conocido por la comunidad cientifica
como el terremoto de Sumatra-Andaman, fue un devastador evento submarino
que ocurri6 a fines de diciembre de 2004, con epicentro en la costa de Banda
Aceh (Tsuchiya & Nobuo, 1995). Se estima que el nimero de muertos ascendié
a mas de 227 mil personas.

El terremoto se origind en el océano Indico, al norte de las islas Simeu-
lue, en la costa occidental de Sumatra del norte. El tsunami resultante del te-
rremoto devasto las costas de Indonesia, Sri Lanka, India, Tailandia y de otros
paises con olas que llegaron a los 30 m. Causé muertes y dafios serios hasta la
costa del este de Africa. En total, ocho personas murieron en Sudafrica debido
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a los altos niveles de las olas del mar. El Océano Indico, a la fecha, carecia de un
centro de alerta y alarma de tsunamis.

El terremoto provocéd que numerosos tsunamis se registraran en las cos-
tas que bordean el Océano Indico (Tsuchiya & Nobuo, 1995).

¢ Cuales fueron sus consecuencias globales? La conferencia mundial so-
bre desastres en enero del 2005 en Kobe, solo 1 mes después del devastador te-
rremoto y tsunami, acordé entre sus multiples avances un centro, integrado por
el Centro de Alertas de Tsunami del Pacifico (US Geological Survey) y el Centro
de Alertas de Japon para la monitorizacion y vigilancia de estos fenémenos en
el Océano Indico (Tsuchiya & Nobuo, 1995).

Huracan Mitch

Al igual que muchos huracanes, inicié su recorrido en Africa como una onda
tropical e ingres6 en el Océano Atlantico el dia 10 de octubre de 1998. Al entrar
en el Caribe no tardé en transformarse en tormenta tropical. Para dimensionar
la catastrofe que causo, basta leer uno de los titulares que conmemoré los 20
afios de su ocurrencia:“El huracan que borré Centroamérica” (Olmos, 2018).

El huracan Mitch ha sido uno de los ciclones tropicales méas poderosos
y mortales que se han visto en la era moderna. Lleg6 a alcanzar una velocidad
de 290 km/h y no tard6 en ocupar la categoria mas destructiva en la escala de
huracanes Saffir-Simpson. ;El resultado? 15.000 muertos, 8.000 desaparecidos
y 2 millones de refugiados. Por su parte, los dafios materiales ascendieron a la
suma de 5 mil millones de délares (IDB, 2004). Ademas, tras su paso, se produ-
jeron brotes de enfermedades en todo Centroameérica, incluyendo célera, lep-
tospirosis y dengue (IDB, 2004).

Ahora bien, desde el punto de vista internacional, el huracan Mitch obli-
g6 al Banco Interamericano de Desarrollo a redefinir sus politicas en materia
de emergencias extremas y desastres globales: 11 paises habian caido en de-
fault, nada menos. En dicha oportunidad, el autor de estas paginas fue invitado
a proponer una Red de Desastres para el Banco que no tardé en convertirse
en una convocatoria dirigida a todos los paises miembros. Asi, a fines del afio
2000, Chile pudo presidir la Red de Desastres, en cuyo interior se examinaron
temas globales para la reducciéon de desastres, tales como cambio climatico,
educacion, marginalidad y pobreza (asi como otros relacionados con la politi-
ca crediticia del banco, fondos de emergencia, inversiéon en prevencion, entre
otros) (IDB, s. f.).
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Conclusiones finales

Esta breve revision muestra innumerables ejemplos del esfuerzo innovador
de muchos y que se expresa en nuevas instituciones, colaboracion interguber-
namental, innovaciones tecnolégicas, nuevas normas y leyes, soluciones de
caracter transnacional, etc. Todo ello apunta a buscar enfoques globales para
resolver problemas sanitarios, ambientales, tecnoldgicos, socioeconémicos, en
un mundo que ofrece un abanico de situaciones extremas, de variadas causas y
en escenarios muy diversos.

La salud global y la gestién para la reduccion del riesgo de desastres
comparten estrategias y desafios comunes. La globalizacién no es una utopia
irrealizable. La actual pandemia Covid-19 ha demostrado una inédita voluntad
y disposicion de paises, regiones y comunidades del mundo para enfrentar uni-
dos esta amenaza y crear las vacunas necesarias para controlar y, en lo posible,
erradicar el virus. Todos los dias nos sorprenden buenas y malas noticias que
muestran aspectos contradictorios de una humanidad que no advierte que las
amenazas globales pueden poner en jaque la propia existencia del ser humano
y la sustentabilidad de su tnico habitat: la Tierra.

;Serd esta nuestra tltima oportunidad y atin no nos percatamos?
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20. Cuando los datos no bastan: Desafios y aprendizajes
para las comunicaciones pospandémicas en salud

Mariela Ravanal Ponce, Claudia Lagos Lira, Ximena Péo Figueroa

Introducciéon

La pandemia es un anuncio de lo que puede venir (otras pandemias o la destruccion

del planeta) si no reaccionamos con profundas transformaciones; si quienes, en tiempos del
Antropoceno, tenemos una responsabilidad principal sobre nuestro medio no cambiamos
nuestros estilos de vida.

Dra. Rosa Devés, rectora Universidad de Chile”.

Communicating science is much more than publishing an article in a journal.
(Leodn et al., 2022: 18).

Desde hace varios anos, distintos estudios han documentado un declive soste-
nido en la confianza de las audiencias y la ciudadania en los medios, en general,
y el periodismo, en particular (Newman et al., 2022). El fenémeno responde
a diversas razones, dependiendo del contexto o ciertas crisis especificas. Por
ejemplo, en el caso chileno, la revuelta social de octubre de 2019 acrecenté la
critica social y masiva a los medios, en particular a la television (Lagos, 2020),
que se recuper? solo relativamente durante los primeros meses de la pandemia.
A modo de ejemplo, para mayo de 2020, los chilenos y chilenas veian unas siete
horas de television al dia (CNTV, 2020a).

Uno de los elementos que juegan un rol relevante en esta desconfianza
es que medios y periodistas son percibidos como parte de las elites” locales y/o
globales que, a su vez, sufren, también, descrédito; en particular, las elites poli-
ticas y econémicas. Con colores y sabores locales, las instituciones tradicionales
de las democracias liberales han visto horadado su prestigio. En Chile, segtin
distintas encuestas, los niveles de aprobacién de instituciones como el Congre-
so o los partidos politicos marcan apenas 10 puntos porcentuales —o menos—,
en una caida sostenida desde el retorno a la democracia. La confianza en la

76 Ceremonia “Reconocimiento a la comunicacién de la evidencia cientifica durante la pande-
mia”. Instituto de Salud Publica (ISP) e Instituto Milenio en Inmunologia e Inmunoterapia
(IMII), 4 de agosto de 2022. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=1Fp1Ab64jP0
(recuperado el 5 de agosto de 2022).

77 Presentadores de television que son, también, rostros de campafas publicitarias del retail u
otras empresas, y hombres y mujeres anclas que tienen tratamiento contractual distinto al de
sus compafieros de trabajo (Carmona, 2016; Contreras, 2021; Ramos & Guzman, 2013).
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television llega apenas al 16% y las radios no superan el 50% de menciones
(CEP, 2022).

A nivel global se advierte, también, cierta desconfianza e, incluso, des-
precio hacia el “conocimiento técnico” o “experto” (Kakutani, 2019; Waisbord,
2021). En el caso de la ciencia, distintos fenémenos o eventos (histéricos o
coyunturales) han minado su poder. Por ejemplo, la manipulacién e, incluso,
abusos hacia poblaciones marginadas y la memoria colectiva de ello en dichas
poblaciones las mantuvo distanciadas o suspicaces de las politicas masivas de
salud publica, incluyendo las campafias de vacunacién. Experimentos como el
de Tuskegee en la poblacion afroamericana en Estados Unidos (Breed, 2022;
CDC, 2021), el llamado extractivismo académico y su contribucién a la suspica-
cia en el rol de la ciencia, el temor de migrantes indocumentados a ser deporta-
dos ante el endurecimiento de politicas migratorias en la tltima década en todo
el mundo o las desigualdades y discriminaciones estructurales basadas en raza,
etnia, género y clase minan la confianza de estas poblaciones en las autorida-
des, en general, y en los sistemas y politicas de salud y cientificos, en particular.

A ello se suman fendmenos crecientes, como los movimientos antiva-
cunas (Deer, 2020) o que niegan el cambio climatico (Samantray & Pin, 2019;
Schraer & Devlin, 2021), fenémenos que configuran un ecosistema que afec-
ta las estrategias comunicacionales en salud. La proliferacion y circulacion de
desinformacién o informacion enganosa multiplicada por la rapidez y alcance
de las redes sociales dificulta, aun mas, la reflexion sobre las intersecciones en-
tre comunicaciones y salud global, asi como el disefio de estrategias efectivas
orientadas a garantizar una salud integral de las personas.

Lo que aca presentamos no es un estado del arte exhaustivo sobre los
elementos que juegan un rol gravitante en la configuracion de un espacio co-
municacional, desde el cual pensar y tejer las estrategias comunicacionales en
salud. Sin embargo, retrata el contexto en el cual se desarrolld la pandemia
del Covid-19 y los desafios comunicacionales derivados de esta, con particular
énfasis en el caso chileno.

El presente articulo revisa algunas dimensiones claves en el campo de
las comunicaciones, en general, y en salud, en particular. Esta revisién explora
criticamente los desafios que identificamos en momentos de la comunicacion y
sus actores: el de la produccion profesional (en particular, desde los medios y el
periodismo) y en relacién con las audiencias (con particular énfasis en las que
enfrentaron la crisis estando mas desprotegidas).

328



Reportear la pandemia

Demandar respuestas definitivas de parte de cientificos y periodistas de ciencia es
no comprender la ciencia.

Sven Stockrahm, editor de ciencia de Zeit Online

(Blau, 2021).

Una de las primeras reporteras —si no la primera— que se refiri6 al Covid-19
en Chile, Alejandra Matus (2020), publicé en marzo de 2020 en The Clinic un
articulo que llamaba a poner atencién al avance del Covid-19, cuyos primeros
casos se habian reportado en China y en Italia”, al menos desde enero de 2020;
a no minimizar su gravedad y a prepararse sobre la base de la evidencia que,
poco a poco, iba acumulandose, sobre todo en Asia y Europa (Kupferschmidt &
Cohen, 2020; Sheahan & Frieman, 2020). El texto fue publicado el 2 de marzo
del 2020, antes de reportarse el primer contagiado en el pais”, antes de que las
autoridades chilenas decretaran alerta sanitaria, confinamiento y suspension
de clases, y semanas antes del reporte de la primera persona fallecida®. Matus
llamé a estar en guardia antes de que la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO, por su sigla en inglés) declarara el Covid-19 como una pandemia global,
el 11 de marzo de 2020.

No es que la periodista o The Clinic supieran algo que el resto de los
actores relevantes no supieran; pero prestaron atencién a los signos que fueron
apareciendo en esos primeros meses en que la crisis se veia lejana en tiempo y
geografia. Las portadas de los diarios de circulacién nacional dan un atisbo de
cual era la agenda esos primeros dias de marzo de 2020 y, por lo tanto, lo relati-
vamente secundario o, al menos, lejano, hasta entonces, del interés informativo
que generaba el virus que parecia confinado a China o Europa. Las Ultimas No-
ticias (LUN) llev en portada el 4 de marzo”Cémo sera el aislamiento en su casa
del paciente chileno con coronavirus”y el 5,”Cientifico chileno disefia vacuna
candidata contra el coronavirus”. Recién el 11 vuelve a haber portada en LUN
que informa sobre las cuarentenas para viajeros que ingresan a Chile desde pai-
ses que se encontraban bajo emergencia sanitaria, como Italia o Espafia, y des-
de donde habian aterrizado los primeros contagiados. EI Mercurio, en tanto, el
3 de marzo, incluia en portada algunas noticias internacionales sobre el nuevo

78 Casos inexplicables de neumonia fueron reportados en Wuhan (China) asociados a un merca-
do de productos marinos, el que fue clausurado el 1 de enero de 2020 (WHO-China, 2021).

79 Al dia siguiente, 3 de marzo de 2020.”Ministerio de Salud confirma primer caso de coronavi-
rus en Chile”. Disponible en: https://www.minsal.cl/ministerio-de-salud-confirma-primer-ca-
so-de-coronavirus-en-chile/ (recuperado el 6 de agosto de 2022).

80 “Fallece la primera persona por coronavirus en Chile”, La Tercera, 21 de marzo de 2020.
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virus, como la cuarentena de los pasajeros de un crucero en Asia®, la posible
cancelacién de las Olimpiadas programadas para ese afio, las medidas de la
Unién Europea para, decia el diario, “enfrentar la crisis”y los timidos controles
en el aeropuerto internacional de Santiago®. Por esos dias, y ante la declaracion
de emergencia sanitaria por parte del gobierno®, la agenda mediatica empieza
timidamente a empalmarse con la politica y la de gestion de la crisis.

Los reportes informativos de esas primeras semanas son cautos y aun
confusos. Los periodistas y trabajadores de medios reconocian cierta precau-
cién para cubrir una pandemia.”Ni siquiera concorddbamos en cémo escribir el
nombre del virus. En algunos medios se referian al virus chino”*, desoyendo las
recomendaciones de no asociar enfermedades virales a nacionalidades especi-
ficas que gatillan discriminacion y xenofobia, como la experiencia y la historia
demuestran (Holt et al., 2022).

La cautela o, en ocasiones, confusion en la entrega y produccion de in-
formacion de parte de distintos actores fue propia de esas primeras semanas. El
cardcter disimil e, incluso, opuesto de la investigacion cientifica y el de la produc-
cién noticiosa conspiraban para generar mecanismos de informaciéon mas flui-
dos. Como bien lo dice Daniel Silva, periodista chileno especializado en ciencia
y tecnologia®,”el tiempo de la ciencia difiere mucho del tiempo de los medios”*.
En efecto, mientras la prensa lidia con un ciclo noticioso de 24/7 y requiere res-
puestas certeras y urgentes, la comunidad cientifica puede demorar anos en es-
tablecer el origen y el camino de infeccién inicial de una enfermedad nueva®.
Como destaca el periodista Francisco Aravena®,“una de las cosas que permitio la
pandemia fue poner en evidencia de manera mas patente como el conocimiento
cientifico estd siempre en construccion. Coémo partimos sabiendo muy poco, o
nada, para ir poco a poco descifrando.Y lo {bamos contando dia a dia”®.

81 “Coronavirus: La evacuacion del crucero Diamond Princess, el ‘peligroso’ lugar con mas casos
de la infeccién fuera de China”, BBC Mundo, 17 de febrero de 2020.

82 Para mediados de marzo de 2020, ya habia dos cruceros en Chile o que habian pasado por el
pais declarados en cuarentena por casos positivos entre sus pasajeros. France 24, 14 de marzo
de 2020.

83 Resolucion Exenta Num. 325, Ministerio de Salud, Chile, 7 de marzo de 2020.

84 Corresponsal extranjero acreditado en Santiago de Chile. Comunicacién personal, 7 de agosto
de 2022.

85 Conductor de”Planeta Futuro”, en el canal de televisién abierta Mega, y del podcast “La ciencia
del futuro”, en radio online TXS+ (https://txsplus.com/ciencia-del-futuro/).

86 Ceremonia“Reconocimiento a la comunicacion...”, ISP e IMII, 4 de agosto de 2022.

87 “From Wuhan to Paris to Milan, the search for‘patient zero’”, The Washington Post, 7 de julio de
2021.

88 Mantiene un espacio estable para entrevistar a cientificos y cientificas en el programa de radio
Duna“Aire Fresco” (https://www.duna.cl/programas/aire-fresco/). Durante la pandemia, man-
tuvieron el podcast “Coronavirus al dia”en el que cubrian los datos sobre contagios, las medidas
de regreso a clases, los avances en cuanto al desarrollo, produccion y distribucion de las vacu-
nas, por ejemplo.

89 Ceremonia“Reconocimiento a la comunicacion...”, ISP e IMII, 4 de agosto de 2022.
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En efecto, el libro Spillover (Quammen, 2012) parece una crénica de lo
que vendria. La obra demuestra lo dificil que es determinar cémo, cuando y
por qué un virus de seres vivos no humanos contagia a seres humanos, cudl es
el vector, cudl es el patrén de contagio o su velocidad de reproduccién y, sobre
todo, cuanto —mucho— falta por conocer sobre los virus. Quammen reportea
en profundidad casos como los del hendra, el Ebola, el SARS o el sida, pero las
dudas (que son mas que las certezas) caben para el Covid-19 y los virus que
vinieron (y vendran). Asi, la necesidad de enfrentar esta crisis de salud ha hecho
que la sociedad le exija a la ciencia informacién precisa, “a pesar del hecho de
que en muchos casos solo hay incertidumbre” (Ledn et al., 2022: 6).

Un escenario incierto como el que genera una pandemia es terreno fértil
en el campo de las comunicaciones para activar fenémenos como la desin-
formacién o mala informacién, la fatiga informativa, los desafios éticos en la
cobertura de fenémenos y procesos que involucran tanto la salud y la vida o
muerte de las personas, como la necesidad de desplegar estrategias narrativas
que contribuyan a una mejor comprension de la crisis en todas sus dimensiones
(sanitarias, politicas y sociales, econémicas o intimas).

Infodemia

Hay una maquinaria de extraccion de pequefias cosas en la comunicacion,
aunque uno las emita de buena intencion, para generar falsedades.

Uno tiene que estar consciente del ecosistema donde se mueve.

Francisco Aravena, editor y productor, Copesa®

A inicios del 2020, el director general de la Organizaciéon Mundial de la Salud,
Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, afirmé que “no combatimos solo una epi-
demia; combatimos una infodemia. Las noticias falsas se extienden mas rapido
y mas facilmente que este virus y son tan peligrosas como este”. Ghebreye-
sus asegurd por entonces que la OMS trabajaba con las grandes companias
de telecomunicaciones globales “para contrarrestar la difusién de rumores y
desinformacion”?'.

La OMS ha definido la infodemia como la sobreabundancia de noticias,
algunas precisas y otras no tanto, que dificultan que las personas encuentren
fuentes confiables para tomar decisiones sobre qué hacer en este contexto de
crisis de salud (PAHO & WHO, 2020; World Health Organization, s. f.). Sin em-
bargo, es importante mencionar que“infodemia”no es un concepto desarrollado

90 Ceremonia”Reconocimiento a la comunicacion...”, ISP e IMIL, 4 de agosto de 2022.
91 Munich Security Conference, 15 de febrero de 2020. Disponible en: https://www.who.int/direc-
tor- general/speeches/detail/munich-security-conference (recuperado el 8 de agosto de 2022).

331



o0 que estuviera asentado en las ciencias sociales antes del 2020. Hay registros de
prensa a menciones como“epidemia de informacion” o”epidemia informativa”;
esto es, la mezcla de algunos pocos hechos con miedo, especulacién y rumor y
amplificados por tecnologias de comunicacion (Nielsen et al., 2020).

La literatura se refiere a patologias informacionales o desérdenes infor-
mativos (Wardle y Derakhshan 2017, citados en Leén et al., 2022). Hay consen-
so en distinguir tres categorias dependiendo de su intencionalidad, en inglés
misinformation (se trata de informacion falsa, pero publicada sin la intencién de
dafar a otros); disinformation (cuyo proposito es desinformar y afectar a insti-
tuciones o personas) y malinformation (es correcta, pero no debe difundirse por
razones éticas) (Ireton & Posetti 2018; Turcilo & Obrenovic 2020, citados por
Leon et al., 2022).

Distintos autores han propuesto tipologias para precisar la categoria de
desinformacion: satira o parodia, contenido confuso, contenido impostor, con-
tenido fabricado, asi como también tres tipos de procedimientos para producir
este tipo de contenidos: establecer conexiones falsas, contexto falso o contexto
manipulado (Ledn et al.,, 2022). Otros autores distinguen entre los que bus-
can generar trafico (clickbaits) a través de titulares exagerados o imagenes es-
pectaculares; teorias conspirativas, contenido falso, fuentes o contenidos que
promueven distintas formas de discriminacion, ciencia basura (junk science) y
rumores (Carrasco-Farré, 2022).

En sus formas mas daninas, la desinformacion tiene consecuencias. En
el escenario menos grave, por ejemplo, puede alimentar el escepticismo hacia
cualquier tipo de mensaje ptblico, incluyendo los que son confiables. En el peor
de los casos, puede animar a comportamientos que pueden ser peligrosos para
las personas y las comunidades. Los contenidos falsos o engafiosos suelen ser
mads facil de procesar en términos cognitivos (Carrasco-Farré, 2022), las emo-
ciones juegan un rol determinante en que las personas acepten e incorporen
contenidos falsos o engaiosos y la efectividad de desmontar las desinforma-
ciones o falsedades (cortar su circuito) o contrarrestarlas (cuando ya circulan)
tienen resultados disimiles (Ecker et al., 2022).

Este escenario de desorden informativo (o patologias informativas) no na-
ci6 con el Covid-19. En el campo cientifico, materias como el tabaco, el calenta-
miento global o el impacto de metales pesados en la salud de las personas han
estado atravesadas por la propaganda, la manipulacion informativa y la desinfor-
macion, incluso de actores del mundo cientifico y tecnolégico. Las campafias elec-
torales y las crisis sociales han sido, también, campos fértiles para la producciéon y
circulacién de contenidos falsos, mafiosos o que buscan desinformar a proposito.

De la misma manera, la verificacién de datos, o fact-checking, es una
préctica que no naci6, tampoco, con la cobertura periodistica sobre ciencia o
sobre el virus. En términos ideales, se entiende como parte constitutiva del ejer-
cicio periodistico (“si tu madre dice que te ama, confirmalo”). En cuanto a su
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aplicacion, distintos medios estadounidenses (como Rolling Stone o The New
Yorker) desarrollaron procesos de chequeo de datos y crearon unidades espe-
cializadas dedicadas a ello desde la década de 1960. En los 1990, la practica se
extendi6 a algunas revistas latinoamericanas, como Gatopardo (México), Etique-
ta Negra (Pert) o El Malpensante (Colombia). El campo de las afirmaciones de
autoridades politicas es el mas clasico en que se ha desarrollado el chequeo de
datos en medios internacionales y locales™.

En medio de una ecologia digital y multimedia, la practica se ha exten-
dido a la pesquisa y verificacion de material que circula en entornos digitales
(Ramon-Vegas et al., 2020). La pandemia del Covid-19 gatill6 que los medios
reactivaran (o crearan) unidades de chequeo de datos y contenidos sobre el
asunto. En el caso iberoamericano, las dreas mas criticas descritas por la litera-
tura se refieren al origen, expansion y letalidad del virus, las recomendaciones
y practicas curativas y la gestion de la pandemia por parte de las administracio-
nes publicas locales y de organismos internacionales (“Mas de 100 sitios para
verificar desinformacién sobre el Covid-19”, 2020; Ramon-Vegas et al., 2020).

En la experiencia chilena, la revuelta social de octubre de 2019 propici6
una ecologia de organizaciones dedicadas a la verificacion de datos (indepen-
dientes, universitarias o dependientes de medios de comunicacién®). Aun-
que no todas sobrevivieron al paso de los meses posrevuelta (Martinez, s. f,;
Nufiez-Mussa, 2019), algunas reverdecieron laureles durante la pandemia. De
hecho, a inicios del 2021, fundaron la Asociacién de Verificadores y Verificadoras
de Chile (Varela, 2021).

Quienes trabajan chequeando datos no tienen la capacidad de verificar
cada una de las piezas de desinformacion o informacion engafiosa que circula
en distintas plataformas y soportes, incluidas aplicaciones de mensajeria ins-
tantanea. Resulta muy dificil desmontar o desandar el camino de un contenido
falso o enganoso cuando este ya se ha viralizado (Carrasco-Farré, 2022). Por lo
tanto, el trabajo profesional de verificadores implica, necesariamente, que foca-
licen sus recursos y tomen decisiones respecto a enfoques editoriales sobre en
qué fijarse y, por lo tanto, qué contenidos chequear.

Se ha demostrado, también, un impacto disimil en la viralizacion de
contenido manoso o falso dependiendo de si quienes lo difunden son perso-
najes de alta relevancia o visibilizaciéon publica. O, en otras palabras, un texto
o video o tuit falso o descontextualizado genera mayor trafico si lo comparte

92 Uno de los modelos mas influyentes es el estadounidense PolitiFact.com, que nacié en 2007
para especificamente cubrir las elecciones de ese afio y se mantiene hasta hoy.

93 A modo de ejemplo, y sin pretender exhaustividad, se cuentan #24Data de TVN, fact checking
de La Tercera, Fast Check, factchecking.cl, Mala Espina o Watchdog, entre otras iniciativas que
también emergieron y se mantuvieron durante los meses mas duros de la cobertura informa-
tiva sobre la pandemia, abordaron solo cuestiones referidas al Covid-19 o tienen una agenda
mas amplia, publican con mayor o menor regularidad y abordan dichos de personajes ptblicos
0, bien, chequean si un contenido viralizado es o no real o ha sido manipulado.
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un influencer o un politico o lider de opinién que si la fuente es desconocida
(Simon et al., 2020). El trabajo colaborativo global ha sido clave para identificar
bulos o desinformacién o informaciéon mafiosa en la cobertura del Covid-19'y,
ademads, como estos han mutado™, abordando material en distintos soportes.

La mayoria de los encuestados en un estudio aplicado en seis paises
afirmaron que los medios informativos ayudaron a comprender la crisis y a
explicar qué podian hacer individual y colectivamente. Aun asi, uno de cada
tres también siente que los medios exageraron la pandemia. Ademads, los en-
cuestados respondieron correctamente, en general, preguntas facticas sobre el
coronavirus. En cuatro de los seis paises, quienes utilizaban medios informati-
vos como fuentes respondian correctamente en mayor proporcién que quienes
no lo hacfan (Nielsen et al., 2020). Evidentemente, la variable de si una persona
consume o no medios informativos no explica completamente su comporta-
miento ni sus decisiones frente a la pandemia: depende del contexto, de actitu-
des politicas, de creencias religiosas y de afios de educacion formal.

Reconocer que el desorden informativo existe y desarrollar e implemen-
tar estrategias para contrastarlo son acciones necesarias pero insuficientes. La
experiencia durante la pandemia nos indica que es probable que estas”patolo-
glas informativas”se repitan en crisis posteriores. Sin embargo, el campo perio-
distico y mediatico, asi como el cientifico estan mas sensibilizados y, ademas,
han estrechado lazos en el trabajo cotidiano.

Publicar datos no es lo mismo que comunicar

Los cientificos y los periodistas tenemos que entender que un diario o un medio no
es una revista cientifica. No tengo diez piaginas para publicar sobre el coronavirus.
Camila Figueroa, periodista de Las Ultimas Noticias™.

Uno de los aspectos positivos de la pandemia es que ha habido un volumen
importante de informacioén cientifica en los medios. Conceptos como virus, an-
ticuerpos, vacunas e inmunidad se volvieron titulares. Ha habido, también, un
esfuerzo importante para vulgarizar, en el mejor sentido del verbo, conceptos
cientificos complejos y hacerlos accesibles masivamente. Sin embargo, atin pa-
rece la punta de un iceberg de mas de 7 mil articulos cientificos publicados a
diario y que, en su gran mayoria, apenas seran citados (Leon et al., 2022).

94 Como la experiencia de International Fact-Checking Network (IFCN), que agrupa a mds de
cien organizaciones de distintos tamafios, localizadas en distintos lugares del mundo, que con-
tribuyen a identificar y verificar veracidad de contenidos sobre el Covid-19. Disponible en:
https://www.poynter.org/coronavirusfactsalliance/ (recuperado el 6 de agosto de 2022). En el
caso latinoamericano, es posible consultar una base de datos sobre contenidos chequeados en
esta plataforma: https://chequeado.com/latamcoronavirus/. Recuperada el 6 de agosto de 2022.

95 Ceremonia“Reconocimiento a la comunicacion...”, ISP e IMII, 4 de agosto de 2022.
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La experiencia del reporteo en ciencia, en general, y de la cobertura de la
pandemia, en particular, permite conocer diversas estrategias que acercaron in-
formacion y datos sobre la pandemia. La pandemia no solo implicé un desafio
para los periodistas y los medios, sobre todos aquellos que no correspondian
a las secciones especializadas de ciencia y tecnologia. “Con la pandemia, los
cientificos aprendieron a comunicar”, afirma Camila Figueroa.“Los cientificos
se han allanado mucho mas para hablar con la prensa y con profesionales que
no necesariamente son de sus areas; se han dado cuenta de la importancia que
tiene la comunicacion”, destaca Daniel Silva.

Una de esas estrategias es la de construir narrativas que contribuyeran a
que la ciudadania confiara en la ciencia.”Es muy distinto escribir sobre genética o
estructura del coronavirus. Pero si uno le pone cara a los voluntarios de la vacuna
de Oxford que formaron parte del estudio fase 3 es muy importante para confiar
en las vacunas”, por ejemplo (Figueroa, 2020): retratar en portada a la primera
TENS que recibi6 su primera dosis de la vacuna (portada de LUN del 25 de di-
ciembre de 2020) o, también, el primer plano de un hombre de la tercera edad,
sonriente, en portada de LUN bajo el titulo“Llenos de vida” (4 de febrero de 2021).
“Ponerle cara a la vacunacion”, destaca Figueroa,“acerca la ciencia a las personas”.

Para mayo de 2020, los datos, las cifras, las curvas de contagio y de muer-
te eran insuficientes para sensibilizar y humanizar la crisis. Algunos medios
dedicaron sus portadas a quienes habian fallecido hasta entonces, ya sea im-
primiendo listados de nombres completos (The New York Times y O’Globo) o sus
retratos (revista Sdbado de El Mercurio).

En el esfuerzo por humanizar y contar las historias de carne y hueso
del virus, el periodismo desplegé también estrategias de reporteo y narrativas
donde el reportero era, también, quien contaba y protagonizaba la historia en
primera persona, en un gesto de identificacién con sus audiencias: ya sea que
fuera voluntario en los estudios de las vacunas (Greco, 2021) o su testimonio
como paciente hospitalizado en una unidad critica debido a complicaciones del
Covid-19 (Salaberry, 2021).

El esfuerzo por encontrar el lado humano de la noticia, que genere em-
patia en las audiencias; el apuro por salir primero pero no necesariamente me-
jor o mas precisos, y escudrinar en momentos y lugares mas bien intimos y
dolorosos de los personajes de las historias noticiosas (como hospitales, casas
particulares o funerales) representan desafios desde la perspectiva ética del
ejercicio periodistico. Cuanta emocién, mdusica y elementos de posproduccion
es lo necesario en una nota televisiva sobre la pandemia o preguntarse si ge-
neraré falsas expectativas de un estudio en sus primeras etapas de testeo en
animales son algunas de las cuestiones éticas fundamentales que el periodismo
debe preguntarse antes de publicar.

“Siempre se estd encontrando la cura de algo que no tiene cura”, dice
Francisco Aravena, basta”pensar un segundo antes de hablar o de escribir o de
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publicar”. En un ecosistema digital que vive de quién tiene mas trafico, exis-
te el riesgo de que “los editores busquen mas clics en internet o mas rating y
aparecen una cura para tal cosa o un asteroide rozard la Tierra; contenidos que
juegan al limite”, explica Daniel Silva. Asediar al paciente 0 puede impactar
concretamente en su vida privada y en su intimidad, asi como en el derecho a
su informacion de salud, en su empleo y en su insercion (o aislamiento) en su
comunidad (Riquelme, 2021).

Otro riesgo es la sobreinformacién o la fatiga informativa. Como dice
Marfa Pastora Sandoval, de radio Meridional de Punta Arenas®, “la gente, ese
murmullo (de ponte la mascarilla) ya no lo escucha”?. Se report¢ fatiga en las
audiencias debido a la cobertura masiva y casi exclusiva de asuntos relaciona-
dos con el coronavirus. O, dicho en otras palabras, la pandemia se tomé todas
las secciones y facetas de la produccién de contenidos y periodistica: la infor-
macion bdésica sobre las medidas de confinamiento, vacunacion, tasas de con-
tagio, de hospitalizaciones y de muertes; asi como también el impacto directo o
secundario en distintas dimensiones de las vidas de las comunidades, desde el
desempleo o la crisis de cuidados hasta la educacion a distancia o el impacto en
la produccion y consumo de cultura.

Aprendizajes para comunicar sobre y para
comunidades vulneradas/vulnerables

La pandemia por Covid-19 ha sido especialmente devastadora en América La-
tina en sentido sanitario, pero también en sus dimensiones sociales, econémi-
cas, culturales y politicas. En ese contexto, es necesario detenerse y preguntarse
como se comunica cuando se trata de nombrar a personas en situacién de vul-
nerabilidad, ya sean protagonistas de las informaciones cientificas, sanitarias,
politicas o, bien, cuando se trata de definirlas como destinatarios de mensajes
mediados.

Respecto de como se comunica sobre estas poblaciones y/o colectivos, es
indispensable reflexionar sobre cémo se construyen imaginarios acerca de ex-
periencias como la pobreza, la migracién precarizada, la poblacién LGTBIQA+
e, incluso, sobre sujetos en diversos estadios del ciclo de la vida considerados
“no productivos” (como la nifiez y la adolescencia o la vejez). Esta construc-
cién, cuando se levanta sobre parametros sin enfoque de derechos, aumenta
las brechas de acceso, los estigmas, las tramas discriminatorias y los prejuicios
institucionales, anclados en las subjetividades de la vida cotidiana.

Es decir, el sexismo, el racismo y el clasismo, desde una perspectiva
interseccional (Valdivia, 2022), contribuyen a que tanto en el barrio como en

96 https://meridionalradio.cl/.
97 Ceremonia“Reconocimiento a la comunicacion...”, ISP e IMII, 4 de agosto de 2022.
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el aparato estatal —con todos los matices intermedios— se vulneren dere-
chos y se produzcan sujetos que encarnan los miedos mas profundos de una
poblacién blanqueada que teme a lo extrafio, a lo no normativo. La multipli-
cidad de combinaciones de estos factores se traduce en mensajes gestionados
por medios de comunicacién y otras instituciones y actores que levantan noti-
cias y/o campanas basadas en la emocion (el miedo contra la esperanza) y, por
lo mismo, es terreno fértil para relacionar, como se ha hecho en Chile, a todas
esas poblaciones con la pandemia; es decir, con la enfermedad y la muerte. Por
lo tanto, el imaginario de un Otro contaminado se instal6 con fuerza, sobre todo
al comienzo del ciclo pandémico.

Respecto de cémo se comunica hacia poblaciones y/o colectivos diver-
sos, las instituciones (especialmente el Estado en todas sus formas, incluso uni-
versitarias) han transitado en una espiral de mensajes ambiguos, centrados en
cifras o bien en una forma de comunicar que simplifica para informar, descui-
dando complejidades de audiencias diversas. Esos mensajes circulan luego en
consultorios, escuelas, medios de comunicacion, y se ha constatado que produ-
cen desorientacion si la evidencia cientifica no se apoya en distinguir contextos
(Labrin et al., 2020). Por ejemplo, la poblacién haitiana ha debido informarse
gracias a organizaciones sociales y al trabajo de ntcleos de extensién y comu-
nicaciones de la Universidad de Chile y de otras instituciones. Lo mismo ha
sucedido en el caso de portadores de VIH o en el caso de nifios, nifias y adoles-
centes, donde la mirada ha estado enfocada en las comunidades educativas y,
débilmente, en otros aspectos orientados en la calidad de vida; caso similar ha
sido el del abordaje del envejecimiento y la pandemia.

En ese sentido, estos dos ambitos de un mismo problema se debieran
—y es la sugerencia— trabajar a partir de diversificar fuentes, trabajar con co-
lectivos y organizaciones sociales en forma permanente para conocer sus nece-
sidades y sus formas de comunicar, articulando redes medidticas que permitan
proporcionar mensajes directos a partir de la mirada cientifica anclada en la
mirada del cuidado (CNTV, 2020b; Posetti & Bontcheva, 2020). El enfoque de
derechos se hace fundamental, teniendo en cuenta que se trata de poblaciones
y/o colectivos vulnerados y que se requiere comunicacionalmente apoyarles
para que salgan de esa situacién por sus medios, sin asistencialismos, pero si
con apoyo de informacién oportuna, eficaz, eficiente, contextual, que les permi-
ta tomar decisiones y asi resistir y activarse frente al discurso de odio, estigmas,
racismo, sexismo, clasismo. El Otro es un“nosotros”y construirlo en una Otre-
dad solo acrecienta las brechas que separan la comunicacién de la comunidad.

Reflexiones finales

Qué, como, cuando, a quiénes y por qué vias discurren los procesos comunica-
cionales y qué actores intervienen en estos son preguntas que no encuentran
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respuestas cerradas en este capitulo. Por el contrario, como en otras dimensio-
nes de la produccion de conocimiento disciplinario, asi como también inter y
transdisciplinario, las experiencias en el reporteo de la pandemia y sus conse-
cuencias, la ejecucién de estrategias y campainas comunicacionales con enfo-
que de derechos y desde instituciones publicas, de investigacion y educacion
—como la Universidad de Chile— y la particular atencion a la diversidad de
audiencias y publicos a los que van dirigidos estos mensajes demuestran los
desafios que la comunicacion representa en el campo de la salud global.

Estas dimensiones son fundamentales, pues, como discute este articulo,
no basta con compartir datos, producir informacién o evidencia basada en la
ciencia. La percepcion de riesgo, de hecho, y no necesariamente el riesgo en
si mismo, determina como es que las personas respondemos a las crisis (Glik,
2007). De alli que reflexionar y aprender de experiencias criticas como las que
aca mencionamos resulte clave de cara a los afios venideros en cuanto al campo
de la ciencia, el medio ambiente, los usos de la tecnologia y el rol de las comu-
nicaciones en ello.

Como dice el periodista especializado en ciencia y tecnologia Daniel Sil-
va, “vendran nuevas pandemias”y enfrentamos, también, “crisis climatica, hi-
drica, y son desafios para el periodismo cientifico”. El escenario de colaboracién
que abrio la pandemia del Covid-19 propici6 cierta democratizacién del acceso
y circulacion de la ciencia. En parte, porque el acceso a la cobertura informativa
y de divulgacion cientifica sobre el curso de la pandemia y de la investigacién
desplegada para comprender mejor el origen, desarrollo e impacto del virus
fue liberado® (Besangon et al., 2021). El derecho de acceso a la informacién en
salud, en todo caso, sigue estando al debe como demuestra el hecho de que el
Ministerio de Salud y sus organismos dependientes sean unos de los que mas
aplicaron silencio informativo frente a solicitudes de acceso a la informacion®.

A pesar de la investigaciéon de frontera que se realiza sobre patologias
informativas, estas gozan de buena salud y, como hemos visto, contribuyen a
un ecosistema informativo ruidoso que no siempre contribuye al bienestar de
los seres humanos.

Se requiere colaboracion inter y transdisciplinaria, tal como la pande-
mia demostrod, y esperamos que esta se profundice en el futuro. Profesionales y
expertos en ciencia, tecnologia, la academia, los medios, el periodismo, las co-
municaciones en sus mas amplias y diversas facetas comenzaron a tejer redes,
compartir conocimiento y practicas, encontrar lenguajes comunes que hicieran
frente a la crisis, pero, entendemos, deben ahondarse y sofisticarse.

98 Como en los casos de revistas como Science, Nature o National Geographic, por nombrar algunas,
asi como también de medios chilenos.

99 “Pedidos por CIPER: Se inici6 la entrega de los correos electrénicos de altos funcionarios del
Minsal durante la pandemia”, Nicolas Septlveda, CIPER, 8 de junio de 2022.
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Los desafios éticos en ciencias y comunicaciones son agudos. Se produjo
material con recomendaciones y sugerencias sobre como cubrir mejor la pan-
demia'®, talleres y capacitaciones dirigidas a periodistas y trabajadores de me-
dios, asi como encuentros y formacién al calor de comunidades de aprendizaje
y valorizacién de buenas practicas. Muchos de estos, desde enfoques norma-
tivos; algunos, pragmaticos sobre qué fuentes resultaban mas apropiadas, qué
enfoques habfa que evitar (sensacionalistas o alarmistas) y cuales promover
(historias de mejoria y superacion), asi como enfatizar soluciones en las histo-
rias que contara el periodismo. El hecho de que periodistas, comunicadores y
trabajadores de medios fueran considerados como trabajadores criticos y reci-
bieran sus primeras dosis de vacunacion bien temprano en el proceso en Chi-
le’ (y en otros paises también) simboliza, nos parece, la relevancia que tienen
para construir discursos y comunidades mas y mejor conectadas.

Las experiencias —buenas y no tan buenas— derivadas del campo de la
comunicacion, la salud y la ciencia durante la pandemia deben ser consideradas
para repensar las intersecciones de estas dreas de cara a otras cuestiones cienti-
ficas y tecnoldgicas acuciantes; a saber, el cambio climatico y la inteligencia arti-
ficial. Como ha sido discutido en el campo de los estudios del cambio climatico,
ni los actores cientificos ni la evidencia que la investigacion pueda producir son
los elementos que mueven la aguja para construir consensos sociales mayores.
Se requieren actores politicos y estrategias comunicacionales, por mencionar
solo dos facetas relevantes, para empujar cambios sustantivos (Holmes, 2020).

100 “How journalists can help stop the spread of the coronavirus outbreak”, Eduardo Suarez,
Reuters Institute, marzo de 2020. Disponible en: https://reutersinstitute.politics.ox.ac.uk/news/
how-journalists-can-help-stop- spread-coronavirus-outbreak (recuperado el 6 de agosto de
2022). La misma OMS ha generado contenidos orientados a mejorar las comunicaciones en el
campo de la salud pensando, también, en distintas audiencias.” WHO compilation of innovative
concepts to communicate science during the Covid-19 pandemic”. Disponible en: https://www.
who.int/teams/epi-win/scicom-compilation (recuperado el 6 de agosto de 2022).“Apuntes para
las coberturas sobre la pandemia Covid-19”, Defensoria del Publico de Argentina, 19 de marzo
de 2020. Disponible en: https://defensadelpublico.gob.ar/recomendaciones-para-la-cobertura-
de-la-pandemia- covid-19/ (recuperado el 7 de agosto de 2022). En el caso chileno, el Consejo
Nacional de Television también elaboré recomendaciones para una cobertura cuidadosa de la
pandemia (CNTV, 2020b).

101 “Colegio de Periodistas solicité al Minsal vacunas por Covid-19 y entrega de PCR para pro-
fesionales de la prensa”, enero de 2021. Disponible en: https://www.colegiodeperiodistas.
cl/2021/01/colegio-de-periodistas- solicito-al.html (recuperado el 8 de agosto de 2022).
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Epilogo

El sentido y la intencionalidad de este libro se relacionan desde un inicio con
una puesta al dia de temas de Salud Global en el transcurrir de los dltimos 10
afios, con una perspectiva predominantemente académica y latinoamericana,
en un escenario actual dominado por la aparicion del Covid-19 a comienzos
del 2020.

Los conceptos y ambitos de pertinencia de la Salud Global han ido en-
riqueciéndose en nuestra regién en el ultimo tiempo, especialmente gracias al
trabajo de un grupo de escuelas e institutos de Salud Publica de prestigiosas
universidades, la realizaciéon de exitosos congresos latinoamericanos, la partici-
pacion en eventos mundiales, asi como un conjunto de publicaciones de limi-
tado impacto global por ser escritos en inglés. Las universidades de la region
latinoamericana se han sumado al esfuerzo de los Estados, organismos interna-
cionales y de la sociedad civil organizada, con aportes valiosos al conocimiento,
seguimiento y evaluacion tanto de la pandemia como de las enfermedades no
pandémicas, como también en el trabajo directo con las comunidades. En este
contexto, el campo de Salud Global ha adquirido identidad propia y amplio
reconocimiento. Sin embargo, lo avanzado no parece suficiente a la luz de las
distintas respuestas de los paises ante sus propias crisis sanitarias internas o
ante la escasa respuesta en bloque en este periodo de pandemia. Se hace ne-
cesario, mds que nunca, identificar los reales retos y las formas de enfrentarlos.

En la actualidad, y a futuro, el ambito de la Salud Global, y en especial
los problemas que de manera creciente forman parte de él deben ser compren-
didos, analizados y abordados como parte integral de nuestros nuevos modelos
de desarrollo, y no solo desde lo social, econémico y cultural, sino que también
desde la propia Salud Pablica. Esto implica cambios estructurales profundos en
practicamente todas las dimensiones de las actividades humanas.

Lo anterior significa generar una diferente comprension de las multiples
y diversas causas responsables de estos problemas a nivel global, incluyendo
salud. El abordaje inter y transdisciplinario, asi como inter y transinstitucional a
niveles locales, nacionales e internacionales constituye un imperativo a fortale-
cer, y donde, sin duda, la academia tiene mucho que aprender, procesar y luego
transmitir a agentes de diversa naturaleza.

La Salud Global alcanzé incluso mayor relevancia con la aparicién y de-
sarrollo de la pandemia por Covid-9. En este escenario, avances cientificos de
gran envergadura desarrollados en los dltimos afios han contribuido a reducir
el impacto de la pandemia, y no hay duda de que en el futuro observaremos
nuevos e importantes logros en este campo. Ademds, ha quedado en evidencia
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que no estabamos preparados o llegamos tarde, lo que no deberia volver a ocu-
rrir frente a potenciales amenazas de similar impacto mundjial.

Igualmente, la oportuna y eficiente toma de decisiones seguira siendo
un dominio que requiere andlisis y cambios que faciliten y permitan un actuar
efectivo y oportuno. Esto significa, entre otros, la actualizaciéon de diversos tipos
y sistemas de gobernanza, que permitan enfrentar estas nuevas realidades. No
da lo mismo cémo enfrentar las crisis; hacerlo en colaboraciéon siempre sera
mejor que hacerlo en solitario.

Los temas cubiertos en este volumen pretenden aportar actualizacion y
perspectivas a futuro, segiin la mirada de autores con especialidad en los temas
tratados, por lo que en este epilogo nos parece importante e ilustrativo rescatar
los conceptos y mensajes centrales.

En la primera parte del libro, se abordan aspectos generales de la Sa-
lud Global. Desde el conocimiento y practica hegemoénicos respecto a la Salud
Global se plantea una profunda critica desde Latinoameérica, ilustrdndola con
algunos ejemplos. Ademas, se discute acerca del proceso de globalizacion y los
intereses particulares de los paises mas poderosos, que han hecho que la estruc-
tura de la gobernanza de instituciones mundiales de la salud, particularmente
la OMS, se encuentre relativamente obsoleta. A pesar de ello, se describen al-
gunos esfuerzos de colaboracion entre paises e instituciones, con énfasis en la
region de las Américas. Igualmente, se analiza el impacto de la desigualdad y el
limitado desarrollo socioecondmico en los problemas asociados a la Salud Glo-
bal. Se comprueba, ademas, que la ensefianza de esta es incipiente en Latinoa-
mérica, adoptando las caracteristicas propias de los paises que la practican. En
esto la diferencia del estereotipo histérico predominante con las universidades
de paises mas desarrollados, con un Norte y un Sur globales marcadamente di-
ferenciados. Finalmente, la relacion entre desarrollo econémico y nivel de salud
es contextualizada a través de las distintas etapas histdricas vividas en la regién
latinoamericana, con especial foco en el sistema de salud chileno.

La segunda parte, se enfoca en factores de riesgo ambientales. La glo-
balizacién, la desigualdad y el débil crecimiento econémico generan factores
que presionan al medio ambiente. Se analizan 6 problemas especificos liga-
dos al medio ambiente que repercuten en la salud humana, con abordajes que
han obtenido disimiles resultados desde una perspectiva de Salud Global. Se
profundiza en la definicién de biodiversidad, en los intentos de comprenderla
desde la teoria y de preservarla desde la accién concertada de los gobiernos, y
se discuten las principales definiciones sobre cambio climatico y calentamien-
to global, sus principales mecanismos de accién, y una perspectiva histérica
de iniciativas globales, latinoamericanas y chilenas para enfrentar sus causas y
consecuencias.

Un grupo de grandes problemas de salud son analizados en la tercera
parte. En lo que concierne a las enfermedades transmisibles, se confirma que
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las poblaciones mas vulnerables son afectadas desproporcionadamente y que
la vigilancia epidemiolégica debe tener un componente territorial de mayor
relevancia. En la prevencion de las enfermedades crénicas no transmisibles, se
releva la necesidad de invertir e intervenir de manera efectiva en los entornos
alimentarios de las poblaciones. Se discuten distintos modelos de comprensiéon
de la salud mental en el mundo actual y se critican practicas hegemonicas, lo
que conlleva algunos desafios a mediano plazo para las diversas sociedades.
Cierra esta parte un enfoque innovador a escala mundial que pretende unir sa-
lud humana y salud animal, con el fin de enfrentar los problemas derivados de
enfermedades zoondticas, resistencia antimicrobiana e inseguridad alimentaria.

La inequidad en salud es el tema central de la cuarta seccién, donde
algunas problematicas escogidas son desarrolladas. En el tema migracion y
salud, se presenta una perspectiva interesante y diferenciadora respecto a las
funciones esenciales de salud ptblica y su relacién con el proceso migratorio,
haciéndonos reflexionar sobre la respuesta de los Estados ante una actual crisis
migratoria de la regién y la adaptacion de los sistemas de salud ante esta nueva
realidad. En el consumo de sustancias, se afirma que es necesario cambiar el
obsoleto enfoque de la“guerra contra las drogas” por uno flexible y con pers-
pectiva de salud ptblica, centrado en las personas y no en las sustancias. El de-
sarrollo y los obstaculos para el logro de los derechos sexuales y reproductivos
a lo largo de la historia nos aporta elementos para la construccién de derechos
efectivos en los distintos paises, con énfasis en el actual y sinuoso proceso cons-
tituyente chileno. Para terminar esta seccion, se desarrolla la idea de que existe
un cambio de paradigma a nivel global en cuanto al enfrentamiento social y
cultural del segmento etario del adulto mayor, destacando el concepto de“en-
vejecimiento activo”.

La ultima parte del libro se hace cargo de la respuesta organizada de las
sociedades frente a los problemas relacionados con la globalizacién. La pan-
demia ha dejado al descubierto las debilidades de los sistemas de salud segtin
los parametros de la OMS consensuados, pero también ha aportado lecciones
para proximos desafios sanitarios. Iniciativas regionales o subregionales sobre
medicamentos y regulaciones adecuadas resultan beneficiosas para la salud
publica, lo cual no siempre es cierto en el caso de acuerdos comerciales globa-
les de propiedad intelectual vigentes. Junto con ello, se reportan los principales
hallazgos de un estudio colaborativo internacional respecto a la Diplomacia en
Salud Global desde la perspectiva de Chile, campo poco explorado y de gran
importancia, y se analiza desde una perspectiva histérica como grandes desas-
tres de naturaleza diversa han contribuido a moldear iniciativas globales con el
propésito de mejorar su enfrentamiento. Se concluye con una revisién de los
grandes problemas y desafios que ha planteado particularmente la pandemia
en el vasto campo de la comunicacién en salud, tanto desde la perspectiva de
los mdltiples productores profesionales de informacién, como de la recepcion
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y adopcion de ella por parte de mdltiples y variadas audiencias, en especial
aquellas mas vulnerables.

Enfrentar con éxito los desafios presentes y futuros de nuestra sociedad
implica transformaciones estructurales en practicamente todos los dmbitos del
quehacer humano, y, como consecuencia, nuevos modelos de desarrollo que de
manera directa e indirecta permitan enfrentar con aceptables niveles de éxito
numerosos y diversos problemas de salud, incluyendo aquellos que tienen una
dimensién global.

Sin pretender ser exhaustivos, nuestro quehacer tanto a nivel nacional,
como latinoamericano y global nos debe permitir identificar desafios esenciales
para un mejoramiento inclusivo e integral de la salud y el bienestar de las po-
blaciones. Entre estos, se destacan la mantencion y aceleracién del desarrollo
cientifico y tecnolégico; la gobernanza, tanto nacional como de caracter inter-
nacional; la provision de recursos financieros suficientes para los distintos siste-
mas sanitarios; la generaciéon de comunicaciones veraces y oportunas entre las
diversas instituciones y hacia la poblacién; la disminucién de las desigualdades
territoriales en indicadores de salud y bienestar, y desde luego el insustituible
rol que les corresponde a las personas y la ciudadania en el momento actual y
también a futuro.

Sin duda que hay temas importantes que no han sido abordados y que
el conocimiento, los abordajes y la gobernanza en Salud Global seguirdn avan-
zando y perfeccionandose, entendiendo que este libro constituye una modesta
y valiosa contribucion a ello.

Los editores
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En los tiempos que vivimos, editar un libro sobre Salud Global
constituye un imperativo de caracter ético, dadas las coyunturas
de la sociedad contempordnea. El propésito de esta publicacién
es comunicar y ampliar el conocimiento del campo de la Salud
Global a lectores tanto del drea de la salud como de otras esferas
del saber, con una mirada amplia y que trascienda las disciplinas.

El libro estd organizado en secciones que van desde aspectos
tedricos necesarios para comprender la evolucién del concepto de la
Salud Global, hasta el anlisis de la respuesta social organizada a las
problematicas sanitarias mundiales; pasando por el enfrentamiento
de los riesgos ambientales para la salud relacionados con el proceso
de globalizacién, por una puesta al dia de algunas enfermedades de
especial relevancia en el panorama mundial de las Gltimas décadas, y
por el abordaje de temas sociosanitarios especificos que comparten,
en esencia, importantes inequidades alrededor del globo.

Esperamos que este esfuerzo sea un aporte desde el mundo
académico, que sirva de referente o punto de partida para quienes
estdn trabajando o se estdn involucrando en diversos temas de Salud
Global. Pero, igualmente, y no menos importante, que puedan
disfrutar de su lectura.

“En este campo de lucha ideolégica y cientifica, el presente libro
sobre salud global de la Universidad de Chile..., nos introduce en
un nuevo debate intelectual, afianzando la idea de la salud global,
mds vigente que nunca’.

Avrvaro Franco

. esta nueva publicacién que llama la atencién sobre la necesidad
de una comprensién transdisciplinaria y critica de los determinantes
de la economia politica de la salud global... es una adicién bienvenida
a la lucha por la salud”.
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