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Senor Director:

Aunque sé que me coloco a contracorriente, quiero compartir la inquietud
que me produce el nuevo enfoque One Health apadrinado por la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS). Por una parte, es dificil no adherirse a una invo-
cacion hacia un abordaje integral u holistico de la salud que tenga en cuenta
conjuntamente la interrelacion entre salud humana, animal y medioambiental,
que exige el trabajo interdisciplinario de, por ejemplo, ambientalistas, veteri-
narios y otros salubristas, asi como la intersectorialidad en las politicas pabli-
cas respectivas o la colaboracioén de la OMS con otras agencias internacionales.
Algo que, por otra parte, siempre ha estado en el origen y desarrollo de la Salud
Publica, como ahora veremos.

Pero, por otra parte (y aqui estd mi inquietud), creo que falta (o la desco-
nozco) una hipoétesis del proceso de interrelacidn entre estos tres elementos, lo
que quiere decir sobre las causas y las vias de determinacién de estos proble-
mas de salud humana, animal y ambiental que se quieren combatir. Por ejem-
plo, intuimos que la pandemia de la COVID-19 o la anterior epidemia de Ebola
que llegb a inquietarnos tuvieron que ver con el contacto o consumo de anima-
les salvajes y con la invasién urbanistica y destrucciéon de ecosistemas natura-
les, pero no tenemos un relato claro de como fue el proceso y, por lo tanto, de
como se puede evitar la siguiente pandemia.

Es decir, aunque me deben perdonar la simplificacién, el enfoque One Health
pareceria que nos advierte de que esto es una telarana, pero no nos dice quién
es la arafia. Nos sitia en la encrucijada entre interrelacién y determinacién, en
la diferencia entre sefnalar simplemente que hay varios elementos relacionados
en un problema de salud y definir, de forma mas compleja, como se relacionan
estos elementos y como se origina y desarrolla el problema. Para explicarme
mejor, utilizaré cuatro ejemplos a lo largo de la historia de la Salud Pablica
en los que se han planteado dicotomias similares: la diferencia de mortalidad
entre barrios bajos y altos en el Madrid de finales del siglo XIX; la multifactoria-
lidad de las enfermedades crénicas; el esquema del Informe Lalonde; y la inter-
seccionalidad de los ejes de desigualdad, dentro del modelo de los determinan-
tes sociales en salud. >
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Hauser era un salubrista eslovaco que ela-
bor6 en 1902 un mapa de mortalidad por dis-
tritos de Madrid, dentro de su valiosa topo-
grafia médica Madrid, desde el punto de vista
médico-social(. Muy resumidamente, dire-
mos que vio que habia diferencias impor-
tantes entre distritos y que existia un patréon
espacial. Consider6 que las diferencias de
mortalidad tenian que ver con las diferen-
cias de clases sociales entre los habitantes
de esos barrios, la calidad de sus viviendas y
del medioambiente (mas vegetacién, menor
hacinamiento, mejor aireacién de viviendas y
calles, saneamiento...). Es decir, sostenia que
habia varios factores relacionados con esa
sobremortalidad de los barrios bajos. La cues-
tibn era tener una hipotesis de como se rela-
cionaban y cudl era el origen de estas dife-
rencias. Un higienista burgués como Hauser
opinaba que habia que emprender reformas
urbanisticas (vivienda obrera, saneamiento)
y advertia al alcalde de la época que eran la
mejor medida para frenar el temido avance
del socialismo, ideologia que consideraba,
por el contario, que esa sobremortalidad tenia
que ver con la explotacion laboral y las condi-
ciones de vida del proletariado en esa socie-
dad de la Restauracion.

La historia nos ha ensefiado que, a pesar
de que se acometieron algunas de esas refor-
mas sectoriales, sin cambiar la esencia del
injusto sistema social y econémico denun-
ciado (fuente de la desigualdad mas de 100
afios después), aunque la mortalidad ha des-
cendido de forma manifiesta Madrid sigue
teniendo importantes diferencias en espe-
ranza de vida entre barrios ricos y pobres (de
hasta siete afios) y un patrén de segmentacion
espacial noroeste/sureste similar al que des-
cubri6é Hauser (2).

En cuanto llegé la revoluciéon bacterio-
logia, y el descubrimiento de las bacterias y
otros microrganismos, se arrincon6 la pre-
ocupaciéon por el medioambiente y el urba-
nismo, asi como su relacién con la salud, con
la esperanza de que la farmacopea y las vacu-

nas resolvieran las principales enfermedades.
Ademas, el paradigma microbioldgico estaba
cientificamente mejor elaborado que el para-
digma miasmatico sobre el que se basaban
los higienistas como Hauser. Cuando surgio6 la
preocupacion por las enfermedades cronicas,
resistentes al abordaje con vacunas o antimi-
crobianos, se invent6é un nuevo paradigma: el
de los factores de riesgo y la multifactoriali-
dad. Paradigma con el que yo me formé y que
ha sobrevivido hasta la actualidad.

Algunos epidemidlogos sociales de media-
dos del siglo XX, herederos de la medicina
social del XIX, le bautizaron como el de la Caja
Negra o Caja China (3), pues la teoria de la mul-
ticausalidad propugnaba que las enfermeda-
des cronicas tenian mdaltiples factores. Hasta
ahi bien. Pero el problema es que se desenten-
dia de explicar la relacion de los factores entre
si. Todos eran considerados de la misma jerar-
quia. Los factores socioeconémicos (pobreza,
paro) eran situados al mismo nivel que los
habitos (fumar, sedentarismo) o bien las carac-
teristicas fisiologicas (hipertension arterial) o
bioquimicas (hipercolesterolemia). Todos los
factores individuales eran medidos y meti-
dos en la caja, donde la relacion entre unos y
otros no era considerada importante y perma-
necia desconocida (la caja negra). Lo que salia
de la caja era la enfermedad, que era medida y
comparada con las medidas de los factores de
riesgo individuales.

Por eso, la epidemi6loga social Nancy Krie-
ger, en un articulo muy influyente(4), se pre-
guntaba si ante esta telarafia causal, alguien
habia visto la arafa. Al preguntarse por la
identidad de la arafia responsable, abogaba
por un mayor esfuerzo de la epidemiologia en
la construccion de un marco conceptual eco-
social que no se limitara a los factores indivi-
duales y bioloégicos, sino que incorporara la
produccién social de la enfermedad

El Informe Lalonde(s), llamado asi por
el ministro de Sanidad canadiense, Marc
Lalonde, fue un intento de simplificar esta



marafia, sefialando que la salud estaba rela-
cionada con cuatro elementos: la biologia
humana; el medioambiente; los estilos de
vida; la asistencia sanitaria. Este esquema
fue muy til para llamar la atencién sobre que
la sanidad solo es un factor mas de la salud,
pero no explicaba bien cdmo se relacionaban
los cuatro elementos en nuestras sociedades.
Asi, por ejemplo, se pudo demostrar después
que los estilos saludables de vida (como la
actividad fisica regular o la alimentacion salu-
dable) o la residencia en un medio saludable
estaban determinados socialmente. Incluso la
propia herencia, tras el auge de la epigenética,
dejaba de estar fuera del campo de lo social.

Por ello, en las tltimas dos décadas del
siglo XX se incremento el interés por la deter-
minacién social de la enfermedad, que acabd
concretandose en la creacion por la OMS de la
Comision de los determinantes sociales de la
salud, que elaboré un ya famoso informe (6).
En el mismo, ademas de recoger la evidencia
cientifica sobre la relacién entre desigualdad
social y salud, se hacian propuestas de accion
para reducir la brecha. Pero para acertar con
las lineas de intervenciéon era importante
tener un marco conceptual sobre la relaciéon
de los diferentes determinantes de la salud,
en cuyo origen la Comisién situaba las rela-
ciones desiguales de poder y riqueza. Hace
unos doce anos se adaptd este marco desde el
Ministerio de Sanidad espafiol(n. El esquema
fue la base de posteriores investigaciones e
intervenciones, fruto de las cuales se fue afi-
nando el propio modelo. Por ejemplo, se afa-
dieron determinantes ambientales, comercia-
les, etc. y se consideraron las desigualdades
de género de forma mas transversal. Pero tam-
bién se llamé la atencién sobre que no nos
podiamos conformar con listar los diferentes
ejes de desigualdad, sino que debiamos con-
siderar la interseccionalidad (8); es decir, que
en la vida real se interrelacionan y compar-
ten varios ejes que se potencian entre si (por
ejemplo, ser mujer, inmigrante, racializada,
con bajo nivel de educacion e ingresos).

;Qué quiero concluir con todo esto? Nues-
tra experiencia de las Gltimas décadas es que
la OMS funciona por modas en sus lemas, que
a la vez reflejan y determinan el interés, las
prioridades y el enfoque de las instituciones
y las investigaciones de los paises miembros,
y que son el resultado de un complejo balance
de poder internacional. Igual que hubo una
época en que casi todos los congresos o even-
tos institucionales de salud ptblica se enfoca-
ban a la investigacion y abordaje de la deter-
minacion social de la salud, ahora lo actual
esta siendo dedicarlo al enfoque One Health.

Entiendo que la veterinaria se haya adhe-
rido rapidamente a este enfoque por el pro-
tagonismo que le proporciona y la puesta
en valor de la sanidad animal en una Salud
Piblica todavia muy impregnada de domi-
nancia médica (especialmente en nuestro
pais). Pero, desde el afan de entender mas que
de infravalorar, debo preguntar qué aporta
de nuevo este enfoque a la Salud Pablica,
teniendo en cuenta que la importancia del
medio, de la ecologia o de las zoonosis ya for-
maba parte de la esencia salubrista, asi como
que la veterinaria ha sido y es una profesion
tan salubrista como la medicina, la farmacia,
el urbanismo o la sociologia, entre otras.

Seguro que va a ser positivo si con ello evi-
tamos abordajes segmentados de problemas
tan interrelacionados como el cambio clima-
tico, la reduccion de la biodiversidad, las tem-
peraturas extremas, las amenazas de los pat6-
genos emergentes, las resistencias antimicro-
bianas o el impacto de la ganaderia intensiva
o0 el consumo no sostenible, por poner algunos
ejemplos, habituales en los encuentros de One
Health. Tal vez aporte una vision menos antro-
pocentrista a esta necesaria mirada integrada.

Pero me pregunto de nuevo sobre esta
nueva prioridad: ;va a dejar en un segundo
plano el abordaje de la determinacién social
de la salud y lo que hemos aprendido en cua-
renta afos de investigaciones e intervencio-
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nes sobre la brecha social de la salud? ;Hay un
riesgo de ceguera social y vuelta al microsco-
pio al centrar el interés en los factores biologi-
cos, microbiologicos, animales y ecologicos?
;Va a quedarse en el simplismo de sefialar la
interrelacion del problema sin sefalar el ori-
gen? ;Como se posicionan los defensores de
este abordaje en cuanto al origen y desarrollo
del cambio climatico y las nuevas amenazas a
nuestra salud, en relaciéon con el depredador
sistema socioecon6mico y politico dominante
a escala planetaria? En resumen: el enfoque
One Health identifica suficientemente quién
es la arafa en esta tela? ®
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