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TEORIA GENERAL DE PARADIGMAS EN SALUD

Introduccion:

Lo que a continuacion voy a presentar, es producto de la experiencia
costarricense en relacion con la identificacion de tres principales
etapas por las que ha pasado la salud en nuestro pais en el siglo
XX. Sin embargo, me adelanto a senalar que no por ello podria dejar
de hacerse una generalizacion como la que pretendo.

He llamado a estas etapas, paradigmas, porque reinen las condicio-
nes senaladas en su definicion por Thomas Huhn'': cada uno de
estos paradigmas tuvo lugar en un conjunto de situaciones con carac-
teristicas tedricas y practicas que conforman un verdadero modelo,
marco o época. Ademas, se han sucedido los unos a los otros, de tal
manera que el primero originé al segundo, y éste a su vez, de algin
modo destruyo al anterior para generar el tercero.

Paradigmas en la historia de la Medicina:

Durante los primeros 10.000 anos de la historia de la Medicina,
predomino el pensamiento magico, el cual genero un concepto total-
mente acientifico de la relacion salud-enfermedad, atribuyéndoele un
origen sobrenatural.

En los mil anos siguientes el concepto acientifico fue sustituido por
uno mas elaborado, mejor conocido como teoria del miasma que
demuestra, claramente, los intentos serios que se hacian para encon-
trar una explicacion a las enfermedades. No obstante gque muchaz
ideas originales fueron concebidas por grandes cientificos como Farr,
Virchow y Villermé, llama la atencion que ellos mismos defendiciron
apasionadamente la teoria del miasma, cuya validez no se busoha
en hechos reales, sino mas bien imaginarios y abusaba de Ta inipor-
tancia de elementos sociales y fisicos como el frio y el calor, la
humedad y la sequedad. La teoria del miasma y sus variaciones
simbolizan un segundo esfuerzo del hombre y revelan su preocupa-
cion por la salud; y la equivocacion de Farr, Virchow y Villermé,
ilustra una de las repetidas paradojas registradas en la Historia™.



Durante unos 10 siglos la humanidad sufrié constantemente el azote
de la plaga, el tifo, la peste, la disenteria y otras epidemias las
cuales, una vez presentes en determinado pais, producian del 10%
al 25% de mortalidad entre la poblacién total.

En esta época aparece la peste negra en Europa, constituyéndose
en la causante del mayor nimero de victimas durante casi dos siglos.
Tantos estragos ocasiono la peste durante la Edad Media, que la
enfermedad fue representada como el primero de los cuatro Jinetes
del Apocalipsis. Surge entonces en salud publiea, un personaje muy
importante precursor del epidemiologico: una especie de inspector
de saneamiento, quien recorria dia y noche las calles y caminos de
ciudades y villorios, buseando focos de infeccion y dando la voz de
alarma cada vez que comenzaba a crecer el numero de casos de una
determinada enfermedad en los lugares que atendia.

La era de la teoria del miasma terminé al descubrir Pasteur, a
medios del siglo XIX, que cada enfermedad es producida por un
microorganismo; este fabuloso descubrimiento cientifico causé una
revolucion en las ciencias de la salud y su aplicacion; a partir del
conocimiento de los agentes etiologicos de las enfermedades, la Me-
dicina avanzo velozmente y se inicié una nueva salud publica con la
Teoria del Gérmen, aunque ya se habia avanzado bastante en algunos
paises en relacion con medidas empiricas para prevenir las epidemias
v para limitar su magnitud.

Al llegar al siglo XX, como puede verse en la figura No. 1 aparecen
tres paradigmas consecutivos denominados, de las enfermedades
carenciales, infecciosas y cronicas; a ellos nos vamos a referir con
mayor detalle porque son los que hemos identificado en Costa Rica
durante las ultimas décadas.



FIGURA No. 1
TEORIA GENERAL DE PARADIGMAS DE SALUD
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El caso de Costa Rica:

Durante la colonia y las primeras décadas de independencia, la nacién
es paupérrima; gran cantidad de enfermedades afectan la calidad de
vida de sus habitantes, al tiempo que reducen su esperanza de vida.

Los problemas de salud se comienzan g registrar en el siglo XVIII,
v todos dan fe de que ademis de la extrema pobreza en la que vivian
la mayor parte de los ciudadanos, la desnutricion, agravada con
severas infecciones repetidas, eran la principal causa de mortalidad.
La elevada mortalidad de los nifos representaba la deplorable situa-
cion de salud de toda la poblacion, donde la expectativa de vida era
muy corta y gran nimero de ninos fallecian en su primer ano de
existencia.

En el siglo XIX y en las primeras décadas del siguiente se comienza
a reconocer que los problemas fundamentales padecidos por la pobla-
cion tiene origen en la elevada prevalencia de muchas enfermedades
infecciosas ( malaria, tuberculosis, afecciones respiratorias, dia-
rreas, parasitosis, prevenibles por vacunacion, ete.). Como conse-
cuencia, se deduce que la principal causa de la enfermedad y de la
muerte se encuentra en la falta de control sobre las infecciones.

Sin embargo, en los anos 40 y 50 de este siglo XX, la difusion del
descubrimiento de la etiologia de flagelos como el beriberi, la pelagra
v el escorbuto, “puso de moda” la creencia de que las deficiencias
nutricionales eran una de las causas mas importantes de la enfermedad
v de la muerte en la poblacién en general pero especialmente en la
infantil. En otras palabras, el conocimiento y el interés viraron de las
enfermedades infecciosas al campo de la nutricion y las deficiencias
nutricionales lo que impregno en todas partes, la organizacion y los
esquemas para entender, deseribir y resolver los problemas de salud.
Elatos esquemas concedieron el primer lugar a todo aquellos relacionado
con la nutriciéon ¥ como consecuencia de este cambio de apreciacion,
se comenzo a formar, entre nosotros, alrededor de los anos cuarentas,
un enfoque particulay, un paradigma que se mantuvo hasta 1969.

El Paradigma de las Enfermedades Carenciales:

Entre 1940 y 1969, se desarrolla en Costa Riea el paradigma de las
Enfermedades Carenciales o de la Desnutricion (cuadro No. 1); en
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¢l los problemas de salud de la poblacién se atribuyen a la pobreza,
la ignorancia, explotacion y falta de alimentos. Se reconocen como
principales problemas la desnutricion, la parasitosis, las enfermeda-
des infecciosas, la elevada mortalidad, la frecuente hospitalizacion
v la oferta limitada de servicios de salud (los pocos que se ofrecen
se basan en los hospitales, es decir, el centro de salud de cualquier
comunidad es el hospital ). Bajo este concepto se desarrollan algunas
estrategias: mejoramiento de la dieta mediante la distribucion de
alimentos; creacion de grandes departamentos de nutricion, en los
Ministerios de Salud; aumento de nimero de camas en los hospitales;
incremento en la cantidad de médicos y enfermeras y politizacion
de la Medicina. Las escuelas de medicina se convierten en campos
de discusion de los problemas nacionales, y predomina el pensa-
miento de que del aula universitaria van a surgir las soluciones para
el desarrollo de estos paises porque se sigue considerando que el
desarrollo constituye un pilar fundamental para resolver los proble-
mas de salud y se cree que el desarrollo se alcanzari estabilizando
los servicios de salud y estabilizando también los medios de produc-
cién. Ciertas reflexiones que se originaron en las universidades evo-
can por un lado grandezas logradas en un remoto pasado y por otro
buscan ingenuamente un milagro en el futuro. Descartan toda posi-
bilidad de hacer las cosas ahora y con sus propias manos.

La base filosifica de estos enfoques se sustentan, en primer lugar, en
la creencia de que el crecimiento econémico y la industrializacion son
prerrequisitos para resolver los problemas de salud. En segundo lugar,
se senala la socializacion de la medicina como un paso para el estable-
cimiento de un estado socialista y una alternativa para resolver los
problemas de salud. En tercer lugar, se continua enfatizando la Medi-
cina curativa, al tiempo que la preventiva permanece en el ambito
retérico. Se habla mucho de la Medicina preventiva; se repite que “es
mejor prevenir que curar”, pero en la practica es poco lo que se avanza
en ese campo ya que el sistema sigue basandose en Medicina curativa.
Este paradigma termina de conformarse con una actitud psicologica:
la de que nosotros no podemos resolver nuestros problemas. La mayor
parte de la gente de esa época estaba convencida de que la solucién
de estos problemas no estaba a nuestro alcance. Con frecuencia se oia
decir que nada cambia o que los cambios se tienen que producir muy
lentamente v ademas se observaba una tendencia a destacar que el
pasado fue mejor. En resumen, se considera que en el presente nos
aquejan problemas muy graves pero somos incapaces de resolverlos;
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como en el presente y el futuro son tristes, algunos pueblos de
América Latina tienden a exaltar el pasado y a refugiarse en él.

En esa época, la mortalidad infantil es muy elevada, pues gira alre-
dedor de 200 por mil y la mortalidad de adultos, también es muy
alta, de 20 por mil (figura 2).

FIGURA No. 2
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y ADULTA
COSTA RICA, 1910 - 1989
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La mayor parte de la gente considera que los problemas de salud
solo se van a resolver cuando haya desarrolo socio-economico, y se
afirmaba que éste resolveria el 90% de los problemas de salud,
mientras que las actividades de médicos, enfermeras, auxiliares,
asistentes, nutricionistas, odontologos y otros trabajadores, sola-
mente podrian solucionar el restante 10% (Figura 3). Esta forma
de pensar condujo a una parilisis de Ia aceion y a infertilidad en el
pensamiento, lo cual coincidia con el hecho observado de que nada
cambiaba en el campo de la salud.

FIGURA No. 3
DETERMINANTES DE LA SALUD DE LA POBLACION
SEGUN EL ANTIGUO PARADIGMA
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El Paradigma de las Enfermedades Infecciosas:

La situacion descrita corresponde a la Costa Riea anterior a 1970;
a partir de ese ano, se produce un cambio en la reflexion sobre las
soluciones a problemas de salud del pais y por eso decimos que
comenzo a desarrollarse un nuevo Paradigma que llamamos de las
Enfermedades Infecciosas (cuadro 2); tal cambio se inspird en la
Teoria de Sistemas y el Estructuralismo. (3-4)
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CUADRO No. 2
EL PARADIGMA DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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Contrariamente a lo que se habia hecho hasta entonces, se pone en
un primer lugar a las enfermedades infecciosas y su erradicacion se
senala como la clave para resolver los problemas sanitarios, especial-
mente de la nifiez. Aun cuando se identifican los mismos problemas
se les atribuyen causas inmediatas muy diferentes. Entre esas causas
se da prioridad a las enfermedades infecciosas, parasitosis intestina-
les, embarazo no deseado, bajo peso al nacer, oferta limitada de
servicios de salud y servicios basados en hospitales. Hecho el reco-
nocimiento de estas causas, se empiezan a desarrollar estrategias
muy diferentes de las que se venian desarrollando. Se destaca como
principal estrategia, el control y la erradicacién de enfermedades
infecciosas y de la parasitosis intestinal. En segundo lugar, se pro-
mueve la planificacion familiar, la lactancia materna, la atencién
primaria de la salud para todos, la utilizacién de metodologia apro-
piada y la aplicacion de reformas legales y administrativas en el
Sector Salud, las cuales provocan cambios sustanciales en la practica
Y el pensamiento salubrista en Costa Rica.

Esta orientacién no se origina accidental ni arbitrariamente, sino se
sostiene en una s¢lida base filoséfica que en uno de sus elementos
establece qué familias mds sanas contribuirdn al desarrollo econémico
y social del pais. Con este sustento filoséfico, se produce, en cierta
forma, una inversién del enfoque anterior que sostenfa como prerre-
quisito para resolver los problemas de salud, el desarrollo econémico
y social. Ahora, se colocan las intervenciones en salud en un lugar
preponderante, al tiempo que se propicia una oferta plena de servi-
cios de salud, basada en.centros y puestos de salud, en lugar de
hospitales. Asi, la inversion en el enfoque filoséfico incide en la
forma de brindar y organizar los servicios.

Simultdneamente, se procura disminuir la politizaciéon de la medicina,
con lo que los temas pasan a ser mas cientificos que politicos. Es
decir, en lugar de postular la revolucion socialista para solucionar
los problemas de salud, se comienza a tratarlos en un plano de mayor
objetividad, con rigor cientifico y se anuncia una revolucion democra-
tica de caracter sanitario.

Otro logro importante es la postulacion de que la salud debe ser
para toda la poblacién, lo que se hace en Costa Rica muchos afios
antes de que la Organizacion Mundial de la Salud promoviera su
lema “Salud para Todos en el afio 2000”,
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El ultimo componente de este paradigma es la actitud psicologica,
la cual cambié radicalmente, respecto de la anterior; ahora decimos:
en Costa Rica podemos resolver nuestros problemas.

Cuando se reconoce que la situacion de salud tiene que cambiar y
que lo importante es que cambie pronto, se comienza a desarrollar
un Sistema Nacional de Salud, que cuenta entre sus elementos con-
ceptuales importantes un enfoque holistico, o sea global, mediante
el cual, la Medicina se interesa tanto en el medio ambiente como en
los cielos de vida (figura 4).

FIGURA No. 4
ENFOQUE HOLISTICO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

EL AMBIENTE

REGULACION
DE

FECUNDIDAD

#* Crecimiento y Desarrollo

11



12

Este Sistema Nacional de Salud esta influenciado por la Teoria de
Sistemas (5) y en un determinado momento se pasa de una situacion
de desarticulacién, producto del espontaneismo, a una de centraliza-
cion y concentracion en la que hay un poder hegemonico de la sede
central; luego, ya directamente bajo el concepto de sistemas, se
empieza a desarrollar un Sistema Nacional de Salud, con fuerte
descentralizacion y desconcentracion (figura 5).

FIGURA No. 5
EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
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Se enfatiza la atencién primaria, lo que también, por supuesto, sig-
nifica enfatizar la importancia de los sistemas locales de salud y la
relevancia que estos tienen en la identificacion, atencion y solucidn,
en forma eficiente y eficaz, de los problemas que enfrenta la pobla-
cion, en sus propias comunidades. Asi, el pais se va dividiendo en
dreas cada vez mds pequefias, en las que se puede trabajar mas
directamente con las personas. Esta division corresponde a la terri-
torial: regiones, cantones, distritos y caserios, con el fin de poder
descender del planteamiento teérico hasta el individuo. Las subareas
del Sistema Local de Salud o sea de un canton, son dirigidas y
coordinadas por el centro de salud (figura 6).

FIGURA No. 6
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También, en esta época se abandona la forma lineal de ver las cosas,
en la que a veces se confunden causas y efectos como sucedio en las
discusiones acerca de la importancia de la infeccion y la nutricion
en la desnutricion de los ninos. Mientras la discusion se sostenia
linealimente, no se obtenia solueion, pere al adoptarse el pensamiento
civcular, al comprenderse la continuidad entre causa y efecto, co-
mienza a entenderse como se influyen, reciprocamente, las infeecio-
nes y la nutricion deficiente en el origen de la desnutricién. Ademas,
se concede importancia al sinergismo que hay entre los diversos
problemas que afectan la salud, como por ejemplo, aquellos casos
de diarreas, combinados con enfermedades prevenibles por vacuna-
cion y los de infecciones respiratorias; estos problemas asi superpues-
tos van a producir un gran impacto sobre la salud de las personas
{figura 5). En lugar de hablar de equilibrio de fuerzas, empezamos
a hablar de equilibrio de flujos y utilizamos la célula como ejemplo
vivo de lo gue se puede lograr en el campo de la salud.

FIGURA No. 7
ENFOQUE HOLISTICO VS. ENFOQUE ATOMILISTICO
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También comenzamos a tratar de cambiar nuestras interpretaciones
de la relacion entre la Ciencia, la Tecnologia y el Desarrollo y a
abandonar el esquema desarticulado caracteristico de los paises poco
desarrollados, para adaptar enfoques integrados que habian surgido
en los paises desarrollados (Figura 8).

FIGURA No. 8
CIENCIA. TECNOLOGIA Y DESARROLLO
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En los paises poco desarrollados, las autoridades politicas estan
desconectadas, son independientes de los centros de investigacion,
los cuales funcionan de una manera auténoma de los centros de
produccién y de los consumidores; todos estos elementos vitales del
ciclo de relacion entre la Ciencia y la Tecnologia estan de espaldas
unos a otros. En Costa Rica tratamos de crear espacios en los que
aparecieran las autoridades politicas interactuando con los centros
de investigacion de las universidades o privados, con los centros de
produccion y los consumidores. Ese es el esquema en que se ha
venido trabajando en los ultimos anos.

Se inicié un nuevo ciclo en el que el enfoque holistico tomé el primer
lugar. Encontramos que la identificacion de problemas aislados daba
origen a soluciones con programas también aislados, lo cual impedia
que el elemento sinergismo se pudiera aprovechar. Asi como hay
un sinergismo entre los problemas (un problema unido a otro crea
uno mayor ), asi las soluciones superpuestas, yuxtapuestas, por me-
dio de programas articulados dan lugar también, a efectos e impactos
mayores sobre los blancos que se han definido.

Por eso comenzamos a hablar de integracion de instituciones y de
programas, concepto que se ilustra con el papel desempefiado por
la infeccién, la nutricién y la fecundidad sobre el erecimiento y el
desarrollo humano, porque el crecimiento y el desarrollo se encuen-
tranenlainterseccién de este tipo de cambios o de dreas (figura4).

El antiguo enfoque diacrénico, caracteristico del primer paradigma;
fue reemplazado por un enfoque sinerénico que puso énfasis en las
enfermedades infecciosas parasitarias.(6)

Desde esta perspectiva, ya no separamos lo que son los problemas de
la salud de una poblacién de los de enfermedad, sino que los vemos
en una forma integral; lo que observamos en el espectro de la salud-en-
fermedad es un continuo donde la mayor parte de la poblacion esta
sana; disminuye la que se reporta enferma; es menor atin la que visita
a un médico; mas pequena la que padece enfermedades erénicas, menor
la que necesita un medicamento, y todavia menor la que requiere
hospitalizacion. Pero todos forman parte de un espectro, de un conjun-
to, que al verse en una forma integral, lo mismo interesa la poblacion
sana, para que conserve su condicion saludable, como la que requiere
hospitalizacion y de toda la biotecnologia posible. Todo es importante;
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nada se queda por fuera en este enfoque. A cada porcion le corres-
ponden recursos y tecnologia diferentes y la gerencia del proceso
tiene la responsabilidad de asignarlos en forma justa y apropiada.

Asi, se estableciéo que las dos instituciones mas importantes del
Sistema Nacional de Salud, la Caja y el Ministerio, debian cada uno
encargarse de determinadas tareas. Al Ministerio le correspondio
atender y organizar a las comunidades en actividades de promocion
de la salud, prevencion de enfermedades y la eliminacion de focos
epidémicos (figura 9).

FIGURA No. 9
MINISTERIO DE SALUD
SUBSISTEMA DE SALUD PUBLICA Y PREVENCION DE ENFERMEDADES
AMBITO: NACIONAL
OBJETIVO: TODA LA POBLACION
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A la Caja Costarricense de Seguro Social, le correspondio atender
los cuidados médicos de la poblacion, mediante esquemas que van
de lo simple a lo complejo; desde la atencién en el hogar con el
autocuidado, hasta la especializada en los hospitales (figura 10).

FIGURA No. 10
CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL (E.M.)
SUBSISTEMA DE ATENCION MEDICA Y REHABILITACION
AMBITO: NACIONAL
OBJETIVO: TODA LA POBLACION

@ /i> HOGAR AUTOCUIDADO

m DISPENSARIOS CASOS SIMPLES
m CLINICAS CASOS MODERADOS
HOSPITALES CASOS COMPLEJOS

]

18



Como consecuencia de la aplicacion y desarrollo de este paradigma,
la mortalidad infantil bajé considerablemente en ocho anos. Se pasé
de los indices mas altos en América Latina a los mas bajos; la mor-
talidad infantil se redujo un 70% y en menores de 5 anos un 80%,
lo que produjo una profunda transformacion en el pais no sélo se
eliminaron o redujeron muchas enfermedades infecciosas y carencia-
les, sino se clausuraron alrededor de 500 camas pediatricas equiva-
lentes al 50% de las existentes en el pais. (7)

El Paradigma de las Enfermedades Croénicas:

Al erradicar la desnutricién y otras carencias, controlando las infec-
ciones y parasitosis y mejorando el ambiente basico, mas rapido de
lo que nos pudimos imaginar, se presento una nueva situacion en la
que predominan las enfermedades cronicas y por eso decimos que
estamos desarrollando un nuevo Paradigma con enfoque holistico
sobre enfermedades crénicas (cuadro 3); ahora tenemos otro tipo
de problemas en el campo de la salud infantil, porque predominan
las afecciones perinatales, las malformaciones congénitas, el abuso
o la agresion hacia los ninos, los accidentes v las intoxicaciones. La
demanda ilimitada de servicios publicos ocasiona una oferta insatis-
factoria. Ciertamente, tanto los problemas como sus causas son di-
ferentes y por eso las estrategias para enfrentarlos también tienen
que ser diferentes. La base filosofica de este Paradigma es que
debemos desarrollar mis la responsabilidad individual toda vez que
la mayor parte de los problemas actuales estan estrechamente rela-
cionados con la conducta del individuo. Si no se modifica su compor-
tamiento, no se podra avanzar en el control de este tipo de enferme-
dades, porque para evitarlas, tenemos poeos recursos tecnologicos
lo que obliga a descansar en la educacion como el medio mas util
para cambiar la conducta.

Tambien, como sucede con el progreso en general, se presenta una
dependencia creciente de la ciencia y tecnologia toda vez que tanto
la prevencion como la atencion médica y la rehabilitacion de las
enfermedades cronicas son de una complejidad muchisimo mayor
que las empleadas para superar a las propias de los paradigmas de
enfermedades carenciales v enfermedades infecciosas.
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CUADRO No. 3
EL PARADIGMA DEL ENFOQUE HOLISTICO DE LA SALUD
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Ademas tenemos que ser mis eficientes y aqui vuelve a aparecer
la yuxtaposicion entre salud y educacion, porque es s6lo mediante
la educacion que nosotros podemos llegar a ser mas eficientes; pero
tenemos, inexorablemente, que aleanzar esa eficiencia, porque nues-
tros recursos son limitados y estamos enfrentando problemas propios
de paises industrializados que son muy complejos y de alto costo.
Por la misma razon hay que hacer un gran esfuerzo de endogeniza-
cion, interiorizacion de la Ciencia y de la Tecnologia y apropiarnos
tanto del conocimiento existente mediante el redescubrimiento, como
generar conocimiento nuevo.

En cuanto a actitud psicolégica, ha cambiado completamente; ahora
decimos que es nuestro deber resolver nuestros problemas. Hemos
cambiado tanto, en el curso de los dltimos anos, que ahora aceptamos
que el cambio es parte de nuestras vidas y pensamos mas que en el
pasado, en forjar un futuro mejora para las nuevas generaciones.

Indudablemente, aunque enfrentamos, con muy pocos recursos, pro-
blemas muy parecidos a los que enfrentan los paises desarrollados
del mundo, podemos decir que nuestra calidad de vida es ahora muy
superior a la de cualquier otra época anterior, pero para continuar
progresando asi serd indispensable trabajar con la mayor eficiencia
posible y con una gran capacidad de innovacion y ereatividad (figura
13) dentro de un enfoque sincronico.

FIGURA No. 13
TEORIA Y PRACTICA DEL DESARROLLO

r— Mentalidad innovadora
Crear o recrear conocimiento
Sistematizarlo
Hacerlo operativo
Producir desarrollo

Identificar nuevos problemas




Comentarios:

Aunque esta experiencia heuristica se realizo en Costa Rica, es
logico pensar que pueda aplicarse a otros paises poco desarrollados
en donde se vive el primer paradigma de las enfermedades carencia-
les. Asi como las naciones industrializadas pasaron de un paradigma
a otro en el curso de uno o dos siglos, vemos ahora que posiblemente
todas las naciones tengan que transitar ese mismo camino aungue
en circunstancias diferentes,

La primera diferencia que observamos es que hoy dia disponemos
de una amplia gama de tecnologia apropiada que era desconocida
en décadas anteriores v que deberia facilitar la efectividad y eficacia
de las intervenciones en salud. Esta es una diferencia ventajosa.

La segunda diferencia s desventajosa, pues tiene que ver con el
hecho de que los paises desarrollados se enriquecieron al mismo
tiempo que superaron las enfermedades por carencia y las infeccio-
sas; cuando tuvieron que enfrentar las enfermedades eronicas cuya
atencion es sumamente costosa, disponian de los recursos necesarios
para ello. Costa Rica y otros paises poco desarrollados que han
aleanzado el paradigma de las enfermedades cronicas o que lo alcan-
cen en el futuro proximo, carecen de la riqueza necesaria para aten-
der elelevado costo de las estrategias utiles para evitar o reparar
el dano causado por tales padecimientos. Esta evidente desventaja,
hace que tengamos que basar nuestras acciones en educacion de la
poblacion v en fomento y promocion de la salud; desarrollo de una
mayor responsabilidad individual, rigurosa seleccion de prioridades
y constante busqueda de eficiencia, asi como en una mas aguda
capacidad creativa.

Nuestra posibilidad de mejorar la calidad de vida y la salud del
mundo poco desarrollado depende de que sepamos interpretar co-
rrectamente la realidad que nos rodea y sepamos escoger o imple-
mentar las intervencicnes sanitarias adecuadas, porque la historia
de las naciones industrializadas no se repetira v la acumulacion de
riqueza tomard aun mas tiempo para producirse. Al estar llegando
4 su termino este siglo XX, parece que la decision apropiada para
las naciones menos desarrolladas es emprender vigorosamente y sin
perdida de tiempo la implementacion de los paradigmas holisticos
(de las enfermedades infecciosas y erdnicas ) abandonando el estéril
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paradigma de las enfermedades carenciales cuyo enfoque diacronico
ha resultado incapaz de conceptualizar adecuadamente los problemas
v ejecutar las acciones correctas.

Sin embargo, debemos evitar los esquemas rigidos y dogmaticos y
admitir que lo que hoy estamos proponiendo en términos generales,
debe enriquecerse con las condiciones propias de cada comunidad y
con nuevas observaciones que continuaran agregandose en el futuro
hasta algun dia cuando también seran abandonados,
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LEYENDAS DE LAS FIGURAS

Fig. 1:
En esta figura se presenta la evolucidn historica de los paradigmas
en salud; los ultimos tres se realizaron en este siglo XX,

Fig. 2:

La evolucion de la mortalidad infantil y de adultos muestra que
fueron muy elevadas al principio del siglo y muy bajos en los iltimos
anos.

Figura 3:

Antiguamente se creia que las intervenciones en salud tenian muy
poco efecto sobre la salud de la poblacién y se le atribuia un excesivo
valor al desarrollo socio-economico.

Figura 4:

El enfoque holistico considera las interacciones entre infeceién, nu-
tricion, fecundidad, el ambiente y el erecimiento y desarrollo de los
ninos.

Figura 5:

El Sistema Nacional de Salud es un conjunto de Instituciones con
grandes relaciones entre ellas; cada una se especializa en determi-
nado tipo de servicios que con complementarios unos de otros.

Figura 6:

El Sistema Local de Salud opera en cada canton del pais y esta
compuesto por varios distritos de salud que corresponden a cada
distrito politico.

Figura T7:
El enfoque atomistico es sinerdnico y el impacto de sus soluciones
es bajo; el enfoque holistico es diacrénico y de gran impacto.

Figura 8:
En los paises desarrollados estd integrada la ciencia, la tecnologia
v el desarrollo; en los paises poco desarrollados no.

Figura 9:
Al Ministerio de Salud le corresponden actividades de promocion vy
fomento de la salud, asi como prevenir las enfermedades.

Figura 10:
A la Caja Costarricense de Seguro Social le corresponde la atencion
"médica y la rehabilitacion de los pacientes.



RESUMEN

En Costa Rica se han identificado en forma secuencial tres paradig-
mas de salud en los ultimos 50 anos. El primero comenzo a desarro-
llarse en los anos 40 y se le ha llamado de las enfermedades caren-
ciales porque con un enfoque diacronico puso un excesivo enfasis en
la desnutricion. El segundo se inicio en 1970 y se le reconoce como
de las entermedades infecciosas porque con un enfoque sincronico u
holistico, subrayo la importancia de las infecciones en la elevada
morbilidad y mortalidad. El tercero y iiltimo es el paradigma de las
enfermedades erdnicas; surgio en los 80, estd actualmente en proce-
so, lidia con los padecimientos crénicos, estilos de vida y medio
ambiente y emplea un enfoque también holistico.

El reconocimiento de estos tres paradigmas le ha permitido a Costa
Rica avanzar rapidamente en el mejoramiento de la salud de su
poblacicn, al grado de que con un gasto anual en salud por habitante
de $130 (dolares americanos) muestra indicadores similares a los de
paises industrializados.

Esta experiencia particular podria ser util para otros paises poco
desarrollados que aun estdn viviendo el paradigma de las enfermer-
dades carenciales,

Palabras claves,
- Teoria

- General

- Paradigmas
- Salnd





