NOTICIAS

Alvan Feinstein o el
renacimiento de la clinica

En un soberbio ensayo, Michel
Foucault nos ha descrito como, en-
tre los siglos XVIII y XIX, se reu-
nieron las condiciones para que
podamos ubicar el nacimiento de la
clinica en ese transito de tiempo.
La clinica, esa actividad que nos per-
mite —por nuestro intercambio con el
enfermo- identificar cuales son sus
padecimientos y cudles nuestros me-
dios para ayudarlo; es, a la vez, ese
espacio de aprendizaje y ejercicio de
destrezas manuales, sensoriales e
intelectuales, necesarias para apren-
der a distinguir lo ttil de lo no 1til.

Paradéjicamente, el siglo XX nos
trajo a la vez un desarrollo tecnolé-
gico explosivo, cuyos efectos atin no
alcanzamos a vislumbrar totalmente,
y una progresiva deshumanizacion
en la atencién médica. Esta dltima
atribuible a una espiral especiali-
zante de los médicos, a una mistifi-
cacion de la tecnologfa y al desarrollo
de una visién mercantil de la acti-
vidad médica. Esto alcanzé tan
graves proporciones que hubo voces
que llegaron a hablar de la muerte
de la clinica.!

En ese contexto, la medicina de
la segunda mitad del siglo XX se vio
enriquecida por la actividad de un
formidable clinico, investigador y
pensador: Alvan R Feinstein (ARF,
como gustaba de ser citado). Dado
que el amanecer del siglo XXInos ha
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traido su muy lamentable falle-
cimiento, el pasado 24 de octubre, es
mi proposito hacer una somera re-
visién de sus aportaciones a la me-
dicina actual, y por ende a la del
futuro, como contratendencia de
aquellos agoreros de la mort de la cli-
nique.

Dada la muy vasta obra de
Feinstein no intentaré un recuento
bibliografico de ella. Mas bien discu-
tiré algunas de sus aportaciones
conceptuales, lo que lo sittia no sélo
como un personaje importante para
la medicina anglosajona, como lo
pueden haber sido tantos clinicos
-investigadores o no, autores de
textos, cuyos epénimos acompanan
a libros clasicos de amplia difusién
actual (Harrison, Cecil, Sabiston, et-
cétera)-, sino de trascendencia para
la medicina contemporanea en ge-
neral, mas alla de fronteras politicas
o de idioma. La estatura es, sin exa-
geracién, y dejemos que la historia
lo confirme, la misma de Hipdcrates,
Avicena, Esculapio, Pasteur, Virchow
y tantos otros gigantes del panteén
médico universal. Pero, demos evi-
dencias para el sano escéptico de la
afirmacién previa, aparentemente
desmesurada.

Aportaciones de ARF

Epidemiologia clinica. Ciertamente,
una de las més grandes aportacio-
nes fue la integracion de un ctimulo
de conocimientos que permitian

estructurar, bajo el rubro de la epi-
demiologia clinica, la experiencia del
médico, para cumplir apropiada-
mente sus responsabilidades de
toma de decisiones diagnoésticas, te-
rapéuticas y pronodsticas. No fue el
tnico, lo acompafaron en esta em-
presa muchos destacados investi-
gadores como David L Sackett, N
Weiss, Thomas Chalmers y otros.
Lo aportado por ARF fue su
profunda capacidad clinica y su pro-
puesta de una reconceptualizacion
de varios fenémenos clinicos: la
identificacion del estimulo iatrotré-
pico (la motivacién precisa de acudir
con un médico, que no por fuerza
tiene que ser un sintoma) como un
elemento pivote en la interpretacion
de las manifestaciones de un en-
fermo o un grupo de ellos, y el re-
conocimiento del paciente lantédnico
(aquél que tiene presente una en-
fermedad, con o sin sintomas de ella,
pero que no ha decidido acudir al
médico para su atencién) como un
sujeto que obliga a ser tomado en
cuenta al interpretar el espectro de
manifestaciones de una cierta en-
fermedad, o el prondstico de grupos
de pacientes afectados por ella. De
la misma manera, la necesidad de
incorporar el concepto de comorbi-
lidad al reconocer la realidad clinica
de la concomitancia de enferme-
dades, en lugar de su abstraccion
tedrica como entidades indepen-
dientes y claramente deslindables.
El papel de los diagramas de Venn

salud puiblica de méxico / vol.44, no.1, enero-febrero de 2002



NorTicias

y el algebra booleana para la com-
prension de las enfermedades y sus
muy diversas formas de presenta-
cién. En fin, sélo unos botones de
muestra de lo innovador en el pen-
samiento feinsteiniano.

No se trata sélo de un traslado

de conceptos o herramientas de la
epidemiologfa a la clinica. Es redes-
cubrir el mensaje que encierra la en-
fermedad en los grupos de sujetos
enfermos y en los individuos mis-
mos. Es por ello que, sin menoscabo
alguno, se podrian atribuir a Feins-
tein los elementos para un renaci-
miento de la clinica, si aceptaramos
que los desarrollos del siglo XX la
habian vulnerado.
Arquitectura de la investigacion clini-
ca. En este rubro las aportaciones
feinsteinianas también fueron sobre-
salientes. Simplemente, el énfasis
que ARF hacia sobre que la activi-
dad de planear y llevar a cabo un
estudio biomédico no se restringfa al
“disefio de la investigaciéon”, como
convencionalmente se le conoce, lo
pone de manifiesto. La necesidad de
comparar lo semejante desde el
punto de vista pronéstico, la impor-
tancia de la estratificacion prondsti-
ca, la trascendencia del momento
cero (zero time), el concepto de la co-
horte incipiente (inception cohort), la
adherencia, las co-maniobras, la
develacion de las limitaciones es-
tructurales de los estudios trohoc
(estudios de casos y controles —o
cohortes, deletreados al revés en
inglés). En la investigacién de pro-
cedimientos, la importancia de dis-
tinguir los propésitos de utilizacion
de una prueba diagndstica, la im-
portancia del espectro clinico-pa-
tolégico-comérbido, tanto en los
sujetos que tienen la enfermedad por
detectar, como entre los que no la
tienen, asi como los sesgos especi-
ficos que el investigador debe evitar
en estos menesteres.

Todos esos conceptos, y muchos
otros, nos han permitido estructurar
mas adecuadamente la ensefianza de
la investigacion clinica y su meto-

dologia, en los programas de pos-
grado que durante los dltimos 20
afos han permitido hacer de la for-
macion de investigadores una acti-
vidad docente mas sistematica y no
fortuita, como antiguamente se acos-
tumbraba.

Clinimetria. Ante la confusién
generada por el desarrollo tecnold-
gico, el clinico se encontré con que
sus instrumentos de obtencion de
datos, el interrogatorio y la explora-
cion fisica, parecian demasiado “ru-
dimentarios” al compararlos con los
obtenidos por otros medios altamen-
te tecnificados: desde flamémetros
hasta columnas de cromatografia
liquida de alta presion; desde tomo-
grafias computadas o de emisién de
positrones hasta resonancias mag-
néticas; desde andlisis histopato-
légicos hasta las mds refinadas y
avanzadas técnicas de biologia mo-
lecular. Feinstein fue un abanderado
de la medicién valida y “apropiada”
de los fenémenos clinicos, sélo en
apariencia “blandos”, sentando las
bases para el fortalecimiento, o “en-
durecimiento”, de las mediciones
que pueden generar los clinicos y
evitando la sustitucién de fenéme-
nos (intensidad y calidad del dolor
por mediciones quimicas o variables
neurofisioldgicas). Asi, introdujo el
criterio de sensatez (traduccién de
sensibility) como uno mds en el pro-
ceso de validacion de instrumentos
de medicion, precisamente para de-
finir el grado con el que se cumple
el proposito de medir un fenémeno.
De esta manera, sent6 las bases me-
todolégicas para llevar a cabo los
estudios de validacion de estos pro-
cedimientos, tanto en términos de la
exactitud como de la reproducibi-
lidad.

Auxometria. Este concepto lo
forjo ARF para designar un procedi-
miento que permitiera inferir la ve-
locidad de progresion de un cuadro
nosoldgico —-lo que es particularmen-
te relevante en el caso de los tumores
malignos-, a partir del tipo y secuen-
cia de las manifestaciones clinicas
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atribuibles al mismo, asi como los
intervalos de tiempo en que se de-
sarrollaron. Asi, se puede definir la
gravedad o malignidad de la afec-
cién en cuestion y, por lo tanto, for-
mular mejor un pronéstico y decidir
un tratamiento. Esto, por contrapo-
sicién a la tendencia actual en la que
son las caracteristicas histolégicas o
moleculares, usualmente en un solo
punto en el tiempo, las que defi-
nen la “agresividad” o “malignidad”
de los tumores y la fundamentacion
de las decisiones terapéuticas y
pronoésticas correspondientes. Pa-
rafraseando a Feinstein: los clinicos
debemos clasificar pacientes y no
tumores.

Estratificacién pronédstica. Con-
gruente con su apreciacién de la cli-
nimetria, de la auxometria y de la
riqueza contenida en los expedientes
clinicos, después de publicar una se-
fiera serie de trabajos.® ARF y sus
colaboradores desarrollaron estra-
tificaciones prondsticas para neo-
plasias malignas diversas (recto,
laringe, enfermedad de Hodgkin,
leucemias agudas, mama, endome-
trio, prostata, pulmoén y cuello ute-
rino, cuando menos), ademas de
otras para entidades no neoplésicas
como diabetes mellitus, SIDA, fi-
brilacion auticular, insuficiencia car-
diaca congestiva y pancreatitis
aguda.

En este rubro, en la parte con-
ceptual, nos dio a conocer el fené-
meno de Will Rogers” (epénimo
asignado en memoria de un cémico
cuyo repertorio incluia un sketch en
el que relataba el efecto de la mi-
gracion de grupos entre dos pobla-
ciones), que explica bien cémo los
cambios en el prondstico de pacien-
tes tratados por neoplasias su-
puestamente en estadios semejantes,
en diferentes épocas pueden ser sélo
aparentes y explicables simplemente
por una mejor estadificacion, debi-
da a mejores tecnologias diagndsti-
cas de la época mds reciente, y no
tanto por mejoria en los recursos te-
rapéuticos para tratar ese fenémeno.
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Decia Will Rogers: “Cuando los
Okies salieron de Oklahoma y se
cambiaron a California, elevaron el
nivel de inteligencia en ambos es-
tados...”.

Aqui, un reto intelectual que
queda por aclarar es por qué, no
obstante la claridad y fortaleza me-
todolégica de las diversas estratifi-
caciones de que he hecho mencién,
éstas no hayan sido incorporadas
por la comunidad médica oncol6gi-
ca, la cardioldgica y la de la medici-
na interna en general. Es claro que
la calidad no se lleva necesariamente
con el factor de impacto.
Taxondrica. En su apasionamiento
por el rigor de investigacién, iden-
tificé y compartié su percepcion de
lanecesidad de estructurar cuidado-
samente los formatos para categori-
zacién y codificacion de las variables
de interés en un cierto estudio. Si
bien aparentemente superado este
concepto por el acelerado desarrollo
de programas de captura y proce-
samiento de datos, cada vez mas
“amigables”, la disciplina descrita
por ARF en 1970 sigue vigente y pue-
de bien seguir siendo tema de es-
tudio en cualquier curso de analisis
de datos para aquellos interesados
en la investigacion médica.®’
Neologismos. No es mi propésito ha-
cer una relacién exhaustiva de los
miiltiples términos que ARF acufié.
Afortunadamente, se encargé de
prepararnos la relacién en la tltima
de las 57 entregas de la serie Clinical
Biostatistics, que durante 11 afios
public en la revista Clinical Phar-
macology and Therapeutics.!® El
punto aqui es destacar la ensefianza
que nos dejo sobre la importancia de
desarrollar los términos necesarios
para poder comprender y comuni-
car los multiples fenémenos que nos
muestran los enfermos, las enfer-
medades, los padecimientos, las
investigaciones clinicas y su desa-
rrollo. El romper con las camisas de
fuerza que nos impone una estruc-
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tura lingiiistica obsoleta permite
incorporar y asimilar mejor los pro-
blemas que cotidianamente enfren-
tarnos en la atencion, la ensefianza
y la investigacion.

Docencia. Seis libros (cuadro I) y més
de 400 articulos primarios (segtin su
particular clasificacién) resumen sus
aportaciones. Si bien los primeros li-
bros ya se han agotado, su falta de
interés mercantil lo llevé a invitar-
nos, en alguna visita a nuestro pais
en la que le plantearon este pro-
blema: “...xerox them, I don't care...”
(“...fotocopienlos, no me impor-
ta...”). Su afdn docente siempre
estuvo presente, ya ensefiando a
alumnos de pregrado los secretos de
lanosologia, ya creando para el pos-
grado el Clinical Scholars Program,
ya escribiendo infatigablemente nu-
merosisimos ensayos e investigacio-
nes, ya revisando las tareas de sus
alumnos o impartiendo conferen-
cias y participando en congresos en
todo el mundo, ya familiarizandonos
con el “academic toilet training”. En
pocas palabras, Alvan Feinstein era
todo un maestro.

Nos permiti6 entender las com-
plejidades de la estadistica en tér-
minos asequibles a los clinicos y nos
abri6 el camino a una nueva mirada
hacia los enfermos y sus problemas.

Cuadro |

TexTtos pe ARF

Feinstein AR. Clinical Judgment. Baltimore (MD):
Williams & Wilnkins, 1967. (Reprinted, Mel-
bourne (FI):Robert E. Krieger Pub. Co.,1974.

Feinstein AR. Clinical Biostatistics. Saint Louis:The
CV Mosby Co., 1977.

Feinstein AR. Clinical Epidemiology. Philadelphia
(FL):WB Saunders, 1985.

Feinstein AR. Clinimetrics. New Haven:Yale Uni-
versity Press, 1987.

Feinstein AR. Multivariable Analysis. New Haven:
Yale University Press, 1996.

Feinstein AR. Principles of Medical Statistics. Boca
Raton (FL): Chapman & Hall/CRC, 2002.

Pero una de las mas importantes
enseflanzas fue su escepticismo, la
actitud iconoclasta, que nos permitié
desmitificar todos los textos y anali-
zar criticamente la investigacién que
sustenta cualquier evidencia invo-
cada en la toma de decisiones.

S6lo nos queda terminar di-
ciendo: adiés Alvan. Pacientes y
clinicos agradecemos tu obra. No
serd en vano. La medicina del siglo
XXI quedara marcada indeleble-
mente por la escuela que iniciaste.

Sergio Ponce de Leon R.

Unidad de Epidemiologfa Clinica,

Subdirector de Servicios Paramédicos,

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran

Correo electronico: spir@quetzal.innsz.mx
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Alvan R Feinstein.
In memoriam

Probablemente, la primera reac-
cién al saber de la muerte de ARF
fue pesar por no haber escrito més
con €él, tristeza porque a pesar de
todo lo que le aprendi me quedo con
la sensacién de haberme faltado
aprender més, que todavia habia
muchas cosas que él podia ense-
narme.

No solamente me ensefi6 epide-
miologia clinica y estadistica; tam-
bién algo que a veces parece casi en
desusoy que élllamaba “ética acadé-
mica”. Sus caracteristicas fueron el
amor a la ensefianza, al trabajo y una
actitud critica, pero, al mismo tiem-
po, constructiva. Siempre decia que
no solo se debe criticar sino simul-
taneamente construir; si se destruye
algo, ;qué se va a construir en su lu-
gar? Cuando criticibamos algo siem-
pre preguntaba ;y td, qué propones?

De su trabajo, queda constancia
en sus libros. Cuando a los inves-
tigadores clinicos los deslumbraba
la medicion de fenémenos duros,
“cientificos”, propuso la medicién de
fendmenos clinicos relevantes para
los pacientes. En el centro de sus pro-
puestas estuvo el lado humano, el
bienestar de los pacientes.

Y si su trabajo académico lo te-
nemos en sus libros, conservamos su
lado humano en muchos detalles con
los que deslumbré a quienes tuvi-
mos el privilegio de estudiar y tra-
bajar con él.

Me gustaria compartir tres
muestras de lo que fue ARF como
persona: su sencillez, su capacidad
de trabajo y su sentido del humor.

Su sencillez: cuando me firm¢ el
libro “Multivariable Analysis”, del
que era autor, comenté que lo hacia
con mucho gusto y que en 200 afios
ese libro seria... un libro muy viejo.

Su capacidad de trabajo: en una
sesion, revisando los trabajos de in-
vestigacion que se presentarian en
una reunion cientifica, alrededor de

las 6 de la tarde, después de muchas
horas de trabajo continuo, cuando
los que estabamos ahi ya no veiamos
errores ni podiamos criticar nada por
el cansancio, él seguia reconociendo
errores y haciendo sugerencias; re-
cuerdo a John Concato, diciendo:
“no es posible, como puede hacer
eso”.
Su sentido del humor: comen-
taba que en Chicago, donde obtuvo
su master en matemdticas, aprendié
a pensar y que en Yale aprendié a
vestirse. Lo recuerdo de traje y cor-
bata, siempre formal. El 31 de oc-
tubre, esperandolo para iniciar la
clase, de repente vimos entrar a un
imonstruo!: ante nuestra sorpresa, al
quitarse la mascara, vimos que se
trataba del Dr. Feinstein!, con esa
sonrisa tan suya, que nunca olvi-
daremos.

ARE, te quisimos y te vamos a
extranar.

Maria del Carmen Lara Mufioz.
Facultad de Medicina,
Universidad Auténoma de Puebla,
Instituto Nacional de Psiquiatria

Ramon de la Fuente.

Se llevé a cabo la
conferencia sobre
embarazo no deseado y
aborto inducido

Del 12 al 14 de noviembre de 2001,
organizada por el Population Coun-
cil, la Academia de Medicina de
México y el Instituto Alan Guttma-
cher, se llevd a cabo en las insta-
laciones del Instituto Nacional de
Salud Publica enla ciudad de Cuer-
navaca, Morelos, México, la confe-
rencia “El embarazo no deseado y
el aborto inducido: desafios de
salud publica en América Latina y
el Caribe.” Los objetivos especificos
que la conferencia perseguia eran 1)
compartir los resultados de esfuer-
zos actuales de estudios de inves-
tigacion; 2) fortalecer la red de
investigadores en el tema de em-
barazo no deseado y aborto indu-
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cido en América Latina y el Caribe,
y 3) mejorar la capacidad de difusién
de resultados de investigacién.

Una de las razones que motivé
la realizacion de dicho evento fue,
segin la Organizacién Mundial de
la Salud, que la region de América
Latina tiene una alta tasa de emba-
razos no deseados y la tasa de abor-
tos inseguros més alta del mundo. A
pesar de la existencia de estos pro-
blemas, poco se sabe sobre las carac-
teristicas del embarazo no deseado
y del aborto inducido, los factores
bioldgicos, sociales y culturales que
influyen sobre ellos, sus conse-
cuencias sobre la salud y sus im-
plicaciones para los sistemas de
salud. Fue por ello que se organizé
esta reunion cientifica internacio-
nal, que permitié compartir y dis-
cutir los resultados de mads de 100
proyectos de investigacion.

Los temas abordados incluye-
ron: la planificacién familiar para
reducir el nimero de abortos, la
préctica del aborto legal (con me-
dicamentos y con instrumentos),
revisién de las legislaciones, y pers-
pectivas sobre el aborto desde el
punto de vista de los hombres y de
los profesionales de salud. Asistie-
ron casi 300 participantes, que re-
presentaron a 18 paises de América
Latina y el Caribe y de otras partes
del mundo. En el dltimo dia se rea-
liz6 un taller sobre cémo informar
mejor los resultados de la investi-
gacién a diferentes audiencias. Los
participantes calificaron el evento de
un rotundo éxito, por el contenido
desarrollado y por los objetivos cum-
plidos.

Respuesta de la Organizacion
Mundial de la Salud al
rapido crecimiento de las
enfermedades croénicas:
reunion de la red de los
megapaises

La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) considera “megapai-
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ses” a aquéllos con mds de cien
millones de habitantes. Se trata de
naciones de importancia prioritaria
para la salud internacional ya que en
ellos, pequefios aumentos en la pre-
valencia de enfermedades, se tradu-
cen en miles de personas afectadas,
con el consecuente costo humano y
econdmico.

Del 3 al 5 de diciembre de 2001
se llevo a cabo la reunién de la “Red
de los Megapaises para la Promocién de
la Salud”, en la ciudad de Ginebra,
Suiza, en la sede de la OMS, con el
objetivo de mejorar la capacidad de
los miembros para combatir los pro-
blemas de salud, diseminando expe-
riencias en politicas y programas de
salud exitosos entre la red.

Actualmente existen once mega-
paises en el mundo; México es el més
reciente miembro de este grupo, en
el cual se encuentran también Ban-
gladesh, Brasil, China, India, In-
donesia, Japon, Nigeria, Pakistédn,
Rusia y Estados Unidos de América.
Estos paises representan actual-
mente alrededor de 60% de la po-
blacién mundial y tienen diversas
caracteristicas comunes como el ser
lideres de sus respectivas regiones,
contar con poblacién multiétnica,
un alto ndmero de pobres, un sis-
tema de salud y una coordinacién
intersectorial sumamente complejos,
con una gran burocracia. Otra coin-
cidencia entre los megapaises es
que las enfermedades crénicas han
dejado de ser enfermedades de los
sectores socioecondmicos altos, y
es cada vez mayor el niimero de po-
bres que las padecen.

Puesto que en la mayoria de los
paises se han registrado aumentos
importantes en la prevalencia y mor-
talidad por enfermedades cronicas,
en particular enfermedades cardio-
vasculares, diabetes mellitus tipo 11,
obesidad y céncer asociado con el
consumo de tabaco, esta iniciativa
pretende promover una respuesta de
transicion en los servicios de salud,
que permita adaptar la infraestruc-
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tura disponible a las nuevas nece-
sidades.

En esta reunién se identificaron
avances y retos importantes para la
prevencion de las enfermedades. Por
ejemplo, existen guias de orientacién
alimentaria adaptadas a la idiosin-
crasia de cada pais, pero no estéd del
todo claro cémo difundirlas y lograr
que se utilicen para mejorar el consu-
mo. Las estrategias para la promo-
cion de la actividad fisica requieren
de un trabajo con buena coordina-
cion intersectorial, lo que es suma-
mente dificil a menos que haya una
gran voluntad politica de todas las
agencias y sectores interesados. Por
otro lado, a pesar de que diversos
paises han logrado desarrollar pro-
gramas exitosos de prevencion,
éstos son escasos en el ambito inter-
nacional para utilizarse como mode-
los, y la informacion requerida para
la toma de decisiones es pobre ya que
los sistemas de monitoreo no fueron
disefados para estas enfermedades,
por lo cual la planificacién de politi-
cas con buena posibilidad de impac-
to podria ser limitada.

Como respuesta al gran reto que
para los megapaises representa la
disminucién en la prevalencia de las
enfermedades cronicas, la red pro-
movera la capacitacion asi como la
integracion de un sistema de mo-
nitoreo del cual se obtendra la in-
formacién necesaria para politicas
efectivas. También enfatizard y apo-
yara iniciativas nacionales orienta-
das a mejorar la dieta, controlar el
peso, tener un estilo de vida més ac-
tivo y disminuir el tabaquismo y, fi-
nalmente, respaldaré a los grupos
de investigacion locales y multina-
cionales que generen propuestas
que contribuyan a mejorar la si-
tuacion actual.

Esta gran iniciativa coincide de
forma importante con el Plan Na-
cional de Salud de nuestro pais, en
el cual entre los principales puntos
estan la prevencion y la disminucién
de la prevalencia de enfermedades

crénicas que actualmente represen-
tan la principal causa de mortalidad.
El conocimiento de las intervencio-
nes realizadas en otros paises, y la
retroalimentacién de las experien-
cias en problemas comunes, fomen-
taran la atencion y la conciencia de
los grupos de investigacién y de
toma de decisiones sobre su im-
portancia prioritaria y sus graves
consecuencias.

Por lo anterior, es necesario un
avance en por lo menos tres dreas,
tanto en nuestro pais como en el
resto de los megapaises, para lograr
los objetivos de los planes naciona-
les de salud: a) mejora significativa
de la infraestructura para monito-
reo de enfermedades crénicas (ya
que los sistemas de monitoreo ac-
tuales han sido adaptados de los
utilizados para el control de enfer-
medades infecciosas), desarrollo de
programas de prevencién (con én-
fasis especiales en los nifios y j6-
venes), y deteccién oportuna de
enfermedades y mayor investiga-
cién sobre la interaccién que los es-
tilos de vida, dieta y otros factores
ambientales, socioecondmicos y ge-
néticos tienen, y su relacién con el
riesgo de enfermedades cronicas
en nuestro pais.

Simén Barquera.

Jefe de Departamento de Enfemedades
Crénicas y Dieta,

Centro de Investigacion en Nutricion,
Instituto Nacional de Salud Pblica.

La Comisidn sobre Macro-
economia y Salud afirma
que la inversion en la salud
global generara
importantes rendimientos

En Londres, el 20 de diciembre de
2001 la Doctora Gro Harlem Brund-
tland, Directora General de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud
(OMS), recibi6 el informe seminal
sobre la relacion entre la macroeco-
nomia y la salud. El informe es el
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resultado de dos afos de trabajo de
la Comision de Macroeconomia y
Salud, compuesta por 18 economis-
tas y expertos en la salud.

La Doctora Brundtland, al reci-
bir el informe del Profesor Jeffrey D.
Sachs, economista de Harvard quien
encabezo la Comisidn, afirmd: “este
informe determinara la priorizacién
y coordinacién de la asistencia para
el desarrollo en los préximos afos.”

La Dra. Bruntland, quien enca-
bez6 hace 15 afos la Comisién del
Desarrollo y Ambiente de la Orga-
nizacién de las Naciones Unidas,
cred la Comisién para definir la re-
lacién entre la salud y el desarrollo
econdmico. Seis grupos de trabajo de
expertos la apoyaron en esta tarea.

El informe demuestra que una
gran parte de las muertes evitables en
los paises pobres se debe a unos
cuantos problemas de salud, y que la
aplicacion adecuada de intervencio-
nes utilizando la tecnologia dispo-
nible en la actualidad podria evitar
cerca de 8 millones de muertes por

afo, y generar beneficios econémi-
cos anuales de més de US $360
millardos de ddlares para el quin-
quernio 2015-2020.

La Comision plantea que la in-
version adecuada en recursos huma-
nos de un pais es un poderoso motor
del crecimiento econémico. Simple y
sencillamente, la buena salud es un
prerrequisito esencial para el desa-
rrollo y la globalizacion equitativos.

El informe propone un marco
conceptual a través del cual los pai-
ses de ingresos bajos y medios com-
prometan mds recursos financieros
nacionales y liderazgo politico. En
muchos casos, dicho marco permi-
tiria también mejorar la transparen-
cia y rendicién de cuentas, asi como
mejorar la participacion comunitaria
en la salud. Los paises de altos in-
gresos podrian someterse a un corte
financiero para ayudar a los paises
que necesitan ayuda con mayor ur-
gencia.

La Directora General de la OMS
senald: “Es importante considerar
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que el informe no es sélo una pe-
ticién mas de mayores recursos para
la salud. La Comisién propone un
abordaje global e integral a la asis-
tencia para el desarrollo, lo cual su-
braya la necesidad de inversion para
lograr metas concretas en periodos
de tiempo definidos.

La OMS analizara minuciosa-
mente este informe, y considera que
tendra una gran influencia sobre la
forma en que la OMS y organismos
colaboradores mejoraran y prioriza-
ran su labor para el mejoramiento de
la salud global.

La clave para la accion es garan-
tizar que la salud se tome seriamente
en los niveles mas altos del lideraz-
go politico”.

The Commission on macro-
economics and Health. Macroecono-
mics and Health: Investing in Health
for Economic Development. Dispo-
nible en: http:/www.who.int/home-

page
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