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Gasto energético de la electroestimulacion integral:
Una comparacion con otras actividades fisicas,
métodos y dispositivos de entrenamiento

Miguel Angel de la Camara Serrano, Universidad Auténoma de Madrid, Espafia

Resumen: En Esparia y Centroeuropa se han multiplicado los estudios de entrenamiento personal que cuentan con los
dispositivos de electroestimulacion integral o de cuerpo entero, conocido en la literatura cientifica como Whole Body
Electromyostimulation (WB-EMS). Los centros de WB-EMS suscitan una serie de beneficios por el uso o entrenamiento con
este tipo de dispositivo. Uno de los beneficios promovidos es un elevado gasto energético comparado con otro tipo de
actividades fisicas. En algunos casos se llega a equiparar 20 minutos de WB-EMS con 3 o 4 horas de ejercicio intenso. Se
realizo una revision bibliogrdfica con el fin de elaborar una comparativa entre el gasto energético generado por una sesion
de WB-EMS y otras actividades, métodos o dispositivos de entrenamiento. Los resultados muestran que, a similar intensidad,
una sesion de electroestimulacion integral como la descrita en el estudio de referencia, no presenta ser superior a otras
actividades, métodos o dispositivos de entrenamiento. Esta publicidad puede llegar a cambiar el tipo o la frecuencia de
actividades de algunos usuarios, quienes motivados por el beneficio publicitado, podrian abandonarlas o reducirlas, con el
consiguiente riesgo de no acumular los minimos de actividad fisica recomendados por el American College of Sports
Medicine o la Organizacion Mundial de la Salud.

Palabras clave: gasto energético, electroestimulacion integral, actividades fisicas

Abstract: Studies of personal training with integrated electro-stimulation or whole body devices, known in scientific litera-
ture as a Whole Body Electromyostimulation (WB-EMS) have multiplied in Spain and Central Europe. WB-EMS centers pose
a series of benefits for the use or training with this type of device. One of the benefits promoted is a high-energy expenditure
compared to other types of physical activity. In some cases one gets to match 20 minutes from WB-EMS with 3 or 4 hours of
intense exercise. A literature review was conducted in order to make a comparison between the energy costs generated by a
session of WB-EMS and other activities, methods or training devices. The results show that, at similar intensity, a session of
WB-EMS as described in the baseline study, not presents be superior to other activities, methods or training devices. This
publicity can change the type or frequency of activities of some users, who motivated by the advertised benefit, could leave
or reduce them, with the consequent risk of not to accumulate the minimum of physical activity recommended by the Ameri-
can College of Sports Medicine or the World Health Organization.

Keywords: Energy Expenditure, Whole Body Electromyostimulation, Physical Activities

Introduccion

n Espafia se han multiplicado los estudios o centros de entrenamiento que cuentan con los

dispositivos de electroestimulacion integral o de cuerpo entero, en la literatura cientifica

Whole Body Electromyostimulation (WB-EMS). Espaiia crece en nimero de centros de este
tipo, comenzando a ser muy notable su presencia en casi la totalidad de las provincias espafiolas.
Centroeuropa, concretamente Alemania, es el pais que cuenta con mayor niimero de centros de WB-
EMS en la actualidad.

La principal actividad de este tipo de centros es la realizacion de sesiones de entrenamiento
mediante la utilizacién de la electroestimulacion neuromuscular (EMS o NMES). Para ello, utilizan
un chaleco o body al que se le han acoplado varios electrodos. Este chaleco o body esta conectado
(Wi-Fi o cable) a un dispositivo generador de corrientes excitomotoras. Estas corrientes, provocan
la activacion y contraccion de la musculatura de diferentes regiones corporales y/o grupos
musculares de forma simultanea.
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Los centros de WB-EMS suscitan una serie de beneficios por el uso o entrenamiento con este
tipo de dispositivo. Uno de los beneficios promovidos es un elevado gasto energético (GE)
comparado con otro tipo de actividades fisicas. En algunos casos se llega a equiparar 20 minutos de
WB-EMS con 3 o0 4 horas de ejercicio intenso.

Este y otros beneficios promovidos por los centros de WB-EMS pueden generar un cambio de
habitos de personas que, atraidos por los beneficios anunciados, pueden abandonar, modificar o
reducir la frecuencia o el tipo de actividades fisicas que realizan.

El objetivo de este estudio es realizar una comparativa entre el GE generado por una sesion de
electroestimulacion integral y otro tipo de actividades fisicas, métodos o dispositivos de
entrenamiento.

Aproximacion al objeto de estudio

Previo al desarrollo de las diferentes secciones de este articulo y con el fin de familiarizarse con los
términos y palabras empleados en él, se ha incluido una breve explicacion de los conceptos
utilizados a lo largo del mismo.

Gasto energético

El gasto energético (GE) de una persona puede definirse como “el consumo de energia que realiza una
persona durante un periodo concreto de tiempo” (Fernandez, Sainz y Garzoén, 2007, p.43). Este consumo
de energia puede provenir del propio gasto fisiologico que generan los diferentes 6rganos corporales y
sus reacciones y procesos necesarios, basicos y vitales para una correcta homeostasis (gasto energético
basal) o del gasto producido por la realizacién de cualquier tipo actividad fisica (gasto energético de las
actividades fisicas). Ademds, como sefialan Serra y Bagur (2004) pueden influir en el GE de una
actividad ““sus caracteristicas propias, factores personales y ambientales” (p.120).

El gasto energético se cuantifica principalmente en kilocalorias (Kcal) o en MET. Segtn Billat
(2002) el MET “es una unidad de potencia que indica el consumo de oxigeno de reposo en mililitros
de O/min/kg”" (p.178). Segtin Peinado (2014), un MET “es la cantidad de energia necesaria para
que una persona permanezca despierta, equivaliendo a 3,5 ml de O[1/kg/min” (p.344).

Existen diferentes métodos empleados para el célculo del ritmo y la intensidad del consumo
energético durante la actividad fisica. La calorimetria indirecta puede decirse que es uno de los
métodos mas empleados en la literatura para la medicién del GE tanto en el &mbito clinico como en
el deportivo. La calorimetria indirecta “es un método de calculo del gasto de energia mediante la
medicion de los gases respiratorios” (Kent, 2003, p.105). Estima el gasto metabolico mediante la
medida del consumo de oxigeno (VO,)* y la produccién de didxido de carbono (VCO,), (Gil, 2010,
p.79; Mora, 2009, p.71).

Electroestimulacion integral

La electroestimulacion neuromuscular (NMES) o electroestimulacion muscular (EMS) “consiste en
la aplicacion de una corriente eléctrica al musculo o nervio periférico con el fin de lograr una
contracciéon muscular involuntaria del musculo” (Benito y Martinez, 2013, p. 9).

WB-EMS es la aplicacion de NMES o EMS de forma global y sincrénica, es decir, la
estimulacién muscular de diferentes regiones y grupos musculares de forma simultanea.

El equipamiento con el que se realiza WB-EMS consiste, generalmente, en un chaleco y unas
cinchas o bandas que rodean brazos y muslos. A ellos se les han integrado o acoplados una serie de
electrodos. Todo ello queda unido o conectado mediante cables o Wi-Fi entre estas piezas y la
consola o dispositivo que emite o genera la corriente. Este equipamiento permite la activacion

! Mililitros de oxigeno por minuto por kilogramo de peso.

2 . P
Volumen consumido de oxigeno



DE LA CAMARA: GASTO ENERGETICO DE LA ELECTROESTIMULACION INTEGRAL

simultanea de entre 14 y 18 regiones u 8-12 grupos musculares (Kemmler, Von Stengel, Schawarz y
Mayhew, 2012; Kemmler y Von Stengel, 2013).

La mayoria de estos dispositivos utilizan dispositivos que generan corrientes de baja y media
frecuencia con impulsos bifésicos, rectangulares y simétricos.

Las sesiones de entrenamiento ofertadas por los centros de WB-EMS tienen una duracion de
entre 20 y 25 minutos y una frecuencia semanal de entre una y dos veces por semana.

Beneficios suscitados

Entre los diferentes beneficios que promueven los centros de WB-EMS, se encuentra el gran GE
producido por una sesion de electro estimulacion integral. Este GE es comparado y equiparado con
otro tipo de actividades fisicas vigorosas o intensas, promoviendo un GE de hasta 2500 Kcal por
sesion o fundando que una sesion de WB-EMS equivale a 3 o 4 horas de ejercicio intenso.

El gasto energético promovido por los centros de WB-EMS es atribuido a la activacién de una
gran cantidad de musculatura (coactivacion voluntaria e involuntaria de la musculatura) por lo que
el GE seria mucho mayor que si fuera realizada unicamente de forma voluntaria. Por otro lado, este
gran GE es atribuido a un exceso de consumo de oxigeno postejercicio (EPOC) mucho mayor en
comparacion con otras actividades fisicas.

Metodologia

Se realizd una revision bibliografica utilizando los motores de busqueda Google Scholar,
SPORTDiscus y Dialnet. Las palabras en espafiol empleadas para la busqueda fueron;
electroestimulacion integral, actividad fisica, gasto energético y coste energético, utilizando el
conector “AND” en los términos sefialados. En lengua inglesa las palabras empleadas fueron; whole
body electromyostimulation, physical activity, energy expenditure y energy cost. La busqueda fue
acotada y limitada a estudios publicados desde el afio 1995 en adelante.

Resultados

Se encontraron 11 referencias sobre WB-EMS en la biisqueda realizada. Unicamente se encontrd un
estudio en el que se midiera el GE producido por una sesion de WB-EMS. Este estudio fue realizado
por Kemmler et al. (2012) y mostré que una sesién como la descrita en la Tabla 1 realizada de
forma simultanea junto con WB-EMS gener6 una GE de 412 + 60 Kcal/hora.

Tabla 1: Ejercicio realizados en una sesion de WB-EMS

Ejercicio Region o area principal de trabajo

Extensores y flexores de piernas, gluteos, flexores
de codo

Extensores y flexores de piernas, gluteos,
extensores de brazo

Sentadilla y curl de biceps

Sentadilla y extension de brazo

Sentadilla y crunch abdominal Extensores y flexores de piernas, gluteos, abdomen

Extensores y flexores de piernas, gluteos, flexor de

Sentadilla y jalén dorsal (en la bajada) y press de brazo, extensor de brazo, hombro, pecho, espalda

hombro en la subida

alta
Sentadilla, mariposa (en la bajada) y movimiento Extensores y flexores de piernas, gliteos, pecho,
contrario (en la subida) espalda alta

2 series de 8 repeticiones cada uno. Duracion de la sesion 16 minutos

Fuente: Adaptado de Kemmler et al. (2013).
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El estudio realizado por Kemmler et al. generd un 17% mas de GE que el grupo control (GC)
(412 £ 60 kcal/hora Vs 352 + 70 kcal/hora), estos ultimos realizaron solo los ejercicios
contemplados en la Tabla 1 (sin WB-EMS como coadyuvante). Hay que destacar que en el grupo de
la WB-EMS los sujetos percibieron un esfuerzo en la realizacion de los ejercicios significativamente
mayor que la reportada por el GC (14,7 + 1,5 frente a 11,9 + 1,8 respectivamente) en la escala de
esfuerzo percibido de Borg. Todos los sujetos del estudio fueron hombres n=19 con una media de
edad de 26 + 4,5 afios.
Otros estudios reportaron este incremento adicional en el GE al comparar la realizacion de una
misma actividad con o sin un dispositivo de entrenamiento; 17% mas al realizar diversos ejercicios en
una plataforma vibratoria respecto al GC (Da Silva, Fernandez, Castillo, Nufiez, Vaamonde, Poblador
y Lancho, 2007) o al comparar una misma actividad fisica afiadiendo un implemento o lastre; 20%
mas al realizar “nordic walking” con bastones que sin ellos (Church, Earnest y Morss, 2012).
Diferentes estudios cuantifican el GE producido en la realizacion de diversas actividades. En
los siguientes puntos se muestra el GE® producido por varias actividades realizadas a una intensidad
similar® en la escala de esfuerzo percibido de Borg (RPE):
*  Spinning®: 564 kcal/hora con una media de entre 12-13 en la RPE (Caria, Tangianu,
Congu, Crisafulli y Mamelli, 2007).

* Eliptica: 773 kcal/hora con una media de 11 en la RPE (Moyna, Robertson, Meckes,
Peoples, Millich y Thompson, 2001).

* Escalada (nivel facil): 512 kcal/hora con una media de 12-13 en la RPE (Mermier,
Robergs, McMinn y Heyward, 1997).

*  Zumba®: 570 kcal/hora con una media de 13-14 en la RPE (Luettgen, Foster, Doberstein,
Mikat y Porcari, 2012).

* Tabata®: 804 kcal/hora con una media de 13-14 en la RPE (Porcari, 2013).

*  Crossfit:780 kcal/hora con una media de 15-16 en la RPE (Kliszczewicz, Snarr y Esco,
2014).

* Nordic walking: 414 kcal/hora con una media de 9-10 en RPE (Church, Earnest y Morss,
2002).

* Cinta de andar/correr: 684 kcal/hora con una media de 12-13 en RPE (Brown, Cook,
Krueger y Heelan, 2010).

No se encontraron estudios que realizaran comparativas entre la WB-EMS y otras actividades,
métodos o dispositivos de entrenamiento. Por otro lado, tampoco se encontrd estudios que
cuantifiquen, verifiquen y contrasten los beneficios promovidos en cuanto al GE de la WB-EMS en
las proporciones o cifras mencionadas en puntos anteriores.

Por ultimo, no se encontraron referencias al EPOC producido por este tipo de dispositivos en la
revision realizada.

Discusion

Una sesion como la descrita en el estudio de Kemmler ef al. (utilizado como referencia) no presenta
ser superior en cuanto al GE a otras actividades fisicas métodos o dispositivos de entrenamiento a
una similar intensidad (RPE).

Al transformar en MET’s el resultado del GE producido por una sesiéon de WB-EMS como la
descrita en Kemmler et al. y utilizdndola como referencia (5 MET’s) se puede observar que al
compararla con otro tipo de actividades expuestas dentro del Compendio de Actividades Fisicas® no

3 para proceder a realizar la comparativa se han transformado las unidades a Kcal/hora en los estudios en los que el dato del
GE no estaba expresado en esta medida.

* Para proceder a realizar la comparativa se han transformado las intensidades de los estudios en los que no se encontraban
expresadas seglin la escala de esfuerzo percibido de Borg utilizando como referencia los valores expresados en Buceta (1998).

> Compendium of Physical Activities: a second update of codes and MET values. Ainsworth et al. (2011).
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muestra ser desproporcionadamente superior respecto a otras actividades fisicas, dispositivos o
métodos de entrenamiento a una similar intensidad, como se puede observar en la Tabla 2.

Tabla 2: Actividades fisicas y su correspondiente gasto en MET’s

Tipo de actividad Intensidad MET
Actividad fisica mediante videojuegos (ej. Wi-Fit®) Moderado 3,8
Exergaming, Dance Dance Revolution® Vigoroso 7,2
Entrenamiento en circuito Moderado 43
Entrenamiento en circuito Vigoroso 8
Stepper General 9
Comba General 12,3
Pilates General 3
Aerobic General 7,3
Running 10 km/hora 9,8
Golf General 4,8
Danza General, clase o ensayo 5
Nadar Leve 0 moderado 5,8

Fuente: Adaptado de Compendium of Physical Activities: a second update of codes and MET
values. Ainsworth et al. (2011).

Al no haber estudios o referencias sobre el EPOC producido por una sesion de WB-EMS no
puede afirmarse que exista un gran efecto sobre éste ni que sea mayor al que producen otras
actividades dispositivos o métodos de entrenamiento. Ademads se ha de tener en cuenta que, segun la
bibliografia existente, el EPOC producido por la actividad fisica representa una pequefia
contribucion o porcion del GE de la actividad fisica (Greer, Sirithienthad, Moffatt, Marcello y
Panton, 2015; Laforgia, Withers y Gore, 2006) y que, en cualquier caso, el gasto calorico derivado
del EPOC es menor que el de la actividad fisica en si (Almuzaini, Potteiger y Green, 1998;
Borsheim y Bahr, 2003; Schuenke, Mikat y McBride, 2002).

En el studio de Kemmler et al. puede observarse que los mismos autores tenian unas
previsiones mayores en cuanto al GE generado por la WB-EMS que las obtenidas finalmente. Los
autores esperaban obtener un 33% o mas de GE en comparacion con el GC pero el resultado fue de
un 17% mas de GE respecto a este grupo, resultado que puede haberse visto incrementado y por
consiguiente, sobrestimado, debido a que el grupo de la WB-EMS soporté una mayor carga de
trabajo al mantener un esfuerzo significativamente mayor durante la sesion que el GC; RPE (14,7 +
1,5 frente a 11,9 + 1,8 respectivamente). Quizas el resultado modesto de este estudio influya en la
linea de investigacion continuada® con este tipo de dispositivos en los ultimos afios (sarcopenia,
osteopenia y pérdida de grasa corporal en adultos mayores) (Kemmler y Von Stengel, 2012;
Kemmler y Von Stengel, 2013; Kemmler, Bebenek, Engelke y Von Stengel, 2014; Von Stengel,
Bebenek, Engelke y Kemmler, 2015). Entre las conclusiones de estos estudios se puntualiza que la
WB-EMS es una opcién de trabajo (entrenamiento) suave para sujetos que no quieran o no puedan
realizar ejercicio convencional o tradicional (Kemmler, Schliffka y Mayhew y Von Stengel, 2010;
Kemmler et al.; Kemmler y Von Stengel, 2012; Kemmler y Von Stengel, 2013; Kemmler, Bebenek,
Engelke y Von Stengel, 2014; Von Stengel, Bebenek, Engelke y Kemmler, 2015).

El GE de una sesién de 20 minutos de WB-EMS (duraciéon promedio de las sesiones) como la
descrita en el estudio de Kemmler et al. puede estimarse en 137 Kcal.” El Colegio Americano de
Medicina del Deporte (ACSM, 2007) recomienda que los umbrales minimos de GE por sesion para
la pérdida de adiposidad sean de 300 Kcal o 200 Kcal (3 o 4 veces por semana respectivamente) o
una acumulacion minima de 150 minutos de actividad fisica moderada (Donnelly, Blair, Jakicic,
Manore, Rankin y Smith, 2009). Por otro lado, la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2010)

6 Existe un estudio previo anterior a la fecha de publicacion del estudio de Kemmler et al referente a esta linea de
investigacion; Kemmler, Schliffka y Mayhew y Von Stengel (2010).
Resultado de dividir 412 kcal/hora entre 3 para obtener el GE de una sesion de 20 minutos .
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recomienda un minimo de 150 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa para la prevencion de
enfermedades no transmisibles (ENT) y la mejora cardiorrespiratoria y muscular entre otras. Por
consiguiente, una sesion de WB-EMS como la descrita no acumularia los minimos de actividad
fisica requerida (en cuanto a tiempo y GE) para impactar de forma clara en un programa de pérdida
de peso ni como mantenimiento de una adecuada salud 6 como prevencion de las ENT.

Si se toman como referencia las indicaciones o recomendaciones de la ACSM y la WHO sobre la
cantidad, frecuencia y tipo de actividad fisica necesaria tanto para el mantenimiento de una buena
salud como para la prevencion de ENT y la pérdida de grasa, la WB-EMS no puede concebirse como
un sistema de entrenamiento en si mismo, es decir, un sistema Unico de entrenamiento capaz de
satisfacer o cumplir con los requerimientos de actividad fisica recomendados para la poblacion general
(adultos y adultos mayores). Las sesiones de WB-EMS, no cumplen el minimo de minutos semanales
recomendados por estos organismos y no se conoce el GE de la realizacion de los diferentes tipos de
entrenamiento que se realizan en dichas sesiones de forma conjunta con la WB-EMS. El estudio de
Kemmler et al. nos permite suponer que el efecto coadyuvante de la WB-EMS es de un 17% mas
respecto a otros tipos de actividades fisicas realizadas de forma voluntaria sin WB-EMS, pero se debe
de tener en consideracion que al ser unas sesiones breves (20-25 minutos) con una frecuencia semanal
de 1 o 2 veces, este aporte extra probablemente no consiga compensar o suplir al realizado por otras
actividades fisicas o métodos de entrenamiento realizadas tradicionalmente con una duracién mayor y
por consiguiente no llegara a cumplir con las recomendaciones de los diferentes organismos si se
utiliza de forma aislada o como unico medio o método de entrenamiento.

En cualquier caso, los estudios realizados hasta el momento sobre el impacto y efecto de la
WB-EMS en el GE no permiten generar afirmaciones como las frecuentemente observadas por los
centros de electroestimulacion integral, debiendo utilizarse como complemento a la actividad fisica
tradicional y no como sustitutivo o alternativa a otros tipos o métodos de entrenamiento, por lo que
la promocién de esta tecnologia debe hacerse de forma que no produzca equivocos y confusiones,
promocionandolo como un medio de entrenamiento sumativo y no como un método superior,
equivalente, excluyente o sustitutivo a otras formas o métodos de entrenamiento.

Es necesaria una investigacion mas exhaustiva sobre los beneficios promovidos y asociados al uso
de este tipo de dispositivo. Debido a la gran cantidad de parametros necesarios para la aplicacion de la
electroestimulacion (tipo y ancho de impulso, frecuencia, tiempo de contraccion y de reposo) asi como
el tipo de ejercicio coadyuvante realizado (aerdbico, intervalico, fuerza, etc.) debe ser considerada una
investigacion con una metodologia homogénea que permita contrastar posteriormente los resultados.
Por otra parte, en la planificacion del estudio debiera contemplarse la utilizacion de grupos de control o
métodos de entrenamiento que realizaran trabajos contra resistencias o lastrados puesto que la
electroestimulacion puede considerarse como un método de entrenamiento para la mejora de la fuerza;
(Weineck, 2005; Wilmore y Costill, 2007; Cometti, 2014) y por lo tanto los grupos no estarian en
similares condiciones, sobrestimando y sobrevalorando los resultados y no representando el efecto o
impacto real de la WB-EMS sobre los demas métodos o viceversa.

Por ultimo, sefialar que la publicidad empleada por estos centros parece ser, a la vista de la
comparativa, muy agresiva no respondiendo a bases o fundamentaciones cientificas. En Espafia, la
introduccion, comercializacion y promocion de esta tecnologia y fundamentalmente los beneficios
que se les han asociado, no han sido controlados. En Estados unidos, varias normativas de la Food
& Drug Administration (FDA, 2015), impiden la importaciéon y comercializacion de aparatos de
electroestimulacion que en sus indicaciones consten beneficios que no estén dentro de los
debidamente fundamentados y contrastados cientificamente.

Conclusiones

Son pocos los estudios realizados hasta el momento que cuantifiquen el efecto de la WB-EMS en el
GE. Segun lo expuesto y considerando los estudios previos, no puede generalizarse la idea de que la
WB-EMS genere un GE en proporcion y cifras superior al generado por otros tipos, métodos o
dispositivos de entrenamiento.
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Debido a la fuerte publicidad que realizan estos centros sobre el uso de WB-EMS y su
equivalente en horas de actividad fisica, la poblacion general (motivados por el alto GE promovido)
podria abandonar o reducir el tipo o la frecuencia de otras actividades fisicas o métodos de
entrenamiento con mayor GE, con el consiguiente riesgo o perjuicio de no llegar a acumular los
minimos de actividad fisica recomendada.

Son necesarias mas investigaciones que contrasten los beneficios suscitados por los centros de
WB-EMS. Debido a la multitud de pardmetros de la electroestimulacion y de los tipos de
entrenamiento o actividad fisica realizada con este tipo de tecnologia, se hace imprescindible que
ésta sea una investigacion protocolizada y homogénea.
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El acto médico en distorsion: relacion sin médico y

sin paciente: desplazamiento del poder de decision

al conjunto familia-medios de comunicacion-estado
clientelar

Claudia Muravchik, Hospital Dr. Julio C. Perrando, Argentina

Resumen: La relacion médico-paciente ha ido evolucionando a lo largo del tiempo: desde la hegemonia médica al empodera-
miento del paciente; y desde el binomio mencionado a la incorporacién de otros involucrados (equipo interdisciplinario-familia-
amigos-asesores legales). Deberiamos referirnos (mas adn cuando el caso involucra pacientes pediatricos o incapaces) a la
relacion equipo tratante- familia y su contexto social. Se describen dos casos que resultan paradigmaticos para ilustrar lo que
seria un desplazamiento del eje gravitacional de poder dentro de esta relacion y la aparicién de una nueva hegemonia. Esta
hegemonia estaria representada por la familia que, a través de relaciones de poder establecidas con politicos y con los medios
de comunicacion y construidas sobre la enfermedad del paciente, decide sobre las medidas terapéuticas a implementar basando-
se en sus propias prioridades. Esto redunda en una serie de beneficios para los familiares, sin que resulte en beneficios reales
para el paciente y que, en casos extremos como los referidos, resulta en encarnizamiento terapéutico.

Palabras clave: bioética, encarnizamiento terapéutico, relacién médico-paciente, estado clientelar

Abstract: The relation doctor-patient has been developing as time went by: since the medical hegemony to the empowerish of
the patient; and since the mentioned binomial to the incorporation of others involved(Interdisciplinary team, family, friends,
legal councellors). We shoud refer (even more when the case involves pediatric patients or incapables) to the relation
treating team~family and its social context. There are 2cases described that result paradigmatic to illustrate what would be a
displacement of the gravitacional axis of power inside this relation and the appearance of a new hegemony. This hegemony
would be represented for the family that throughout power relations established with politicians and media and built over the
illness of the patient decides over the therapeutic measures to implement based in its own priorities. This results into a series
of benefits for the relatives, without being profitable in real benefits for the patient and that in extreme cases such as the ones
mentioned, it results in therapeutic cruelty.

Keywords: Bioethics, Therapeutic Cruelty, Relation Doctor-Patient, Clientelism

Introduccion

a relacion médico-paciente, diada constitutiva del llamado acto médico y mas antigua que la

medicina misma, puede definirse como una modalidad de relacion interpersonal que supone

el encuentro de dos individualidades. Como todo lo que atafie a la persona, este encuentro no
es atemporal ni universal: sucede en un contexto socio-historico particular, que le otorga significa-
cion a la enfermedad que los lleva al encuentro y también los significa a ellos, en sus roles de médi-
co y del paciente.

Esta relacion intersubjetiva surge en la blsqueda del bienestar por parte del paciente y se desa-
rrolla en el terreno de la comunicacion, entendida ésta como una experiencia antropoldgica. A tra-
vés del lenguaje se despliega este juego de poderes entre quien busca ayuda y quien tiene la capaci-
dad de brindarla. Y evoluciona.

Evoluciona en relacion al lugar donde se desarrolla: Inicialmente en la intimidad de la habita-
cibn del paciente, luego en el consultorio y finalmente en los grandes hospitales.

Evoluciona en cuanto a los actores que lo protagonizan, alejandonos cada vez mas de la minima du-
pla médico- paciente: acompafando al médico se suman profesionales y técnicos que participan en la
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atencion de la salud (otros médicos especialistas interconsultores, enfermeros, kinesiologos, extraccionis-
tas, t€cnicos de laboratorio, etc.). Acompafando el paciente estd presente la familia y se suman otros
personajes que influyen en mayor o menor medida en la toma de decisiones, como por ejemplo amigos,
asesores legales y la comunidad en general a la que pertenece. Ya no se trata de la "relacion médico-
paciente" sino de una “relacion equipo de salud- usuarios”.

Evoluciona, finalmente, la gravitacion del poder dentro de la relacion que se desplaza sobre los
diferentes actores, dando lugar a la descripcidn de diferentes paradigmas: del paradigma médico
hegemoOnico, paternalista, al proceso de emancipacion de los pacientes que desemboca en un para-
digma horizontal de decisiones compartidas, con un eje gravitacional puesto en la autonomia del
paciente.

A fin de analizar y reflexionar sobre la continua evolucion del acto médico, se presenta el reporte
de dos casos que pueden resultar paradigmaticos para ilustrar lo que seria un desplazamiento del eje
gravitacional de poder dentro de esta relacion y la apariciOn de una nueva hegemonia.

Caso 1

Paciente femenina de 14 afios de edad a su ingreso al Servicio de Terapia Intensiva, con diagnostico
de Lipofuscinosis Neuronal Certlea, enfermedad neuroldgica degenerativa progresiva que comenzé a
manifestarse a sus cuatro afios de edad. Al momento de presentar la complicacion (neumonia) que la
lleva a la internacion, presentaba un cuadro de estado vegetativo persistente, postracion, ceguera,
sordera, miopatia generalizada y alimentacion por sonda nasogastrica. Su familia estaba compuesta
por su madre conviviente, compafiera y cuidadora diaria, y su padre no conviviente desde el diagnos-
tico. Obrero €1, sostén econdomico de la paciente, en su frustracion por no conseguir financiacion para
tratarla, inicia una lucha mediatica para conseguir que reciba tratamiento de sostén y pueda acceder a
un tratamiento experimental (de eficacia no comprobada y alto costo) con implante de células madre.
Logra una ley nacional y realiza campaiias de recoleccion de fondos, lo cual le otorga un lugar desta-
cado en su comunidad y relaciones a nivel politico nacional. Concreta el implante, y previo a un
segundo tratamiento se complica. Ingresa a UTI, pese a las objeciones de los médicos y con la orden
de "no debe faltarle nada" de autoridades gubernamentales. La madre, a diferencia del padre que veia
excelente evolucion en su hija, reconocia el caracter terminal de la evolucion de la enfermedad, y
referia que todas las intervenciones le provocaban dolor y sufrimiento sin ver mejoria alguna. Pero el
padre imponia sus deseos en las decisiones y se negaba a cualquier posibilidad de suspension de
medidas extraordinarias. La paciente permanecio internada durante 2 afios, multiagredida y atrave-
sando multiples agonias. Fallece en UTI, luego de una agonia prolongada, con la prensa presente y
las autoridades gubernamentales amenazando a los médicos por haber sugerido la suspension de
medidas terapéuticas y la posibilidad de optar por la implementacion de “muerte digna”.

Caso 2

Paciente de sexo femenino, nace en el seno de una familia indigente, lltima de 5 hermanos. Luego de
un embarazo complicado, sucede el parto (con alta sospecha de mala praxis) y nace prematura extre-
ma, sufre hipotermia: evoluciona con una lesion neurologica severa (menos del 10% de encéfalo fun-
cionante). El caso toma estado publico en forma casi inmediata desnudando graves falencias de la
Salud Publica; las autoridades politicas de turno, conscientes del efecto mediatico del caso se presen-
tan a exigir al equipo de salud interviniente "una atencion de excelencia” y la exigencia de prolongar la
sobrevida de la paciente a como dé lugar. En este contexto, la familia por decision del Estado, recibe
trabajo, vivienda, motovehiculos y teléfonos. Permanentemente rodeada de politicos y periodistas
transcurre su lenta recuperacion. Se plantea la limitacion del esfuerzo terapéutico y la muerte digna,
que es expuesta por la prensa como una sentencia de muerte médica. Los padres se separan de inme-
diato y la madre continfia con la tenencia de la nifia, que retorna al hogar en estado vegetativo persis-
tente y asistencia de cuidadores domiciliarios costeados por el Estado, en espera de un viaje a China
para experimentar un trasplante de células madres.
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Discusidén

Se analizan los casos desde una perspectiva humanistica: El acto médico utilizando el cristal de la
bioética.

Los casos presentados se sitlan para su analisis en torno a las decisiones al final de la vida en
pacientes incapaces: las pacientes se enfrentan a enfermedades complejas, progresivas, profunda-
mente discapacitantes, en estado terminal, con necesidad de tratamientos cruentos, invasivos y cos-
tosos que de ser exitosos, sOlo prolongarian la sobrevida dependientes de apoyos vitales mecanicos,
sin cambios en la calidad de vida o en el pronOstico terminal, dicho de otra manera: retardarian el
momento de la muerte. ;Quiénes son los responsables de velar por los “mejores intereses” de estas
pacientes (entendido esto como protegerlo de un sufrimiento innecesario o prolongar una vida de
experiencias muy limitadas)?

Se suele considerar a los padres como los representantes naturales de estos mejores intereses (si
las pacientes estuvieran o hubiesen estado dotadas de autonomia, se solicitaria su opinidn o se traba-
jaria con la familia respecto de sus directivas anticipadas en caso de que las hubieran manifestado).
En ambos casos los padres exigen medidas extraordinarias, que se podrian encuadrar en lo que se
conoce como futilidad terapéutica o encarnizamiento terapéutico.

En discusiones bioéticas, incluso también en estudios referidos a la comunicacion y la salud,
con frecuencia son los médicos identificados como responsables del encarnizamiento terapéutico,
“éste suele ser el resultado de un equipo de salud formado en la medicina biologista, de los temores
de estos a los conflictos judiciales o a conflictos con los familiares (la llamada “medicina defensi-
va”) y de la habitual adhesion al supuesto de “defender la vida” sobre todas las cosas. La particula-
ridad en los casos expuestos reside en que la iniciativa de mantener medidas terapéuticas futiles
proviene de los mismos padres, que incluso se niegan a escuchar a los médicos tratantes, y activan
de inmediato lo que ellos significan como sus mecanismos de “control”: los medios de comunica-
cion y las autoridades o politicos de turno.

(Es valido analizar el encarnizamiento terapéutico surgido de la propia familia?

La primer pregunta que surge en torno al cuestionamiento anterior es ¢la familia resulta siempre
la representante natural de los mejores intereses del paciente? No, no siempre resulta de ese modo. A
veces intereses egoistas de los padres pueden impedirles ver el sufrimiento en la agonia y se niegan a
permitir el devenir de la muerte. No se trata de poner en tela de juicio el amor de los padres, pero
también es cierto que en nombre del amor se han cometido atrocidades.

Pero entonces: son estos padres excepciones, desalmados que no comprenden la futilidad del tra-
tamiento en la terminalidad? Si extendemos el analisis fuera del nicleo familiar aislado y lo contextua-
lizamos, podemos incluir la idea de éxito terapéutico que ofrece la sociedad de hoy en las expectativas
de estos padres. Como consecuencia de la medicalizacion de la cultura, los usuarios tienen expectati-
vas desmedidas respecto a la medicina, el fracaso no es una opcion; y esto se suma a la fascinacion por
terapéuticas novedosas, de poca o ninguna evidencia de efectividad. La sociedad, y los padres con ella,
ven éxito en el paradigma actual del enfermo como “Hombre ciborg”, quien vence a la muerte aliado
con la tecnologia, mitad hombre mitad maquina.

Podemos ampliar entonces el andlisis a lo sociopolitico, llevemos de la intimidad a estas rela-
ciones paciente-familia al contexto en el que se desarrollan: las pacientes referidas pertenecen a
familias pobres de la Argentina, son personas excluidas del sistema en una sociedad neoliberal. A
partir del suceso enfermedad, la invisibilidad social termina y se inicia un proceso de inclusion:
existen para una sociedad que hasta el minuto previo les daba la espalda. El Estado aparece ante el
reclamo mediatico de los padres, toma posicion y valida este encarnizamiento, ignora a las pacientes
y centra las prioridades en los deseos de los padres. ;Por qué? Actuando como duefios de la salud,
respondiendo al modelo de “Estado de Bienestar” producto de su alianza con la Medicina que como
ciencia se alia al poder politico y econdmico y transforma la Salud en una mercancia: cambian pu-
blicidad por apoyo gubernamental. Me parece muy representativo citar a Alejandro Navas Garcia,
en su texto “El imaginario social de la Salud en la Cultura Moderna” donde dice: “Desde el momen-
to en que el Estado moderno, omnipotente regulador de todos los ambitos de la vida, incluye la
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salud entre las prestaciones que ofrece a sus ciudadanos, la mentalidad asi inducida y la logica elec-
toral imponen un crecimiento continuo de nuevas demandas. Pronto sera imposible financiar tanto
servicio, pero el gobierno que se atreva a plantear claramente las dimensiones de la crisis y recorte
—o racionalice, por emplear el término técnico y eufemistico— el gasto, se expondrd a perder las
siguientes elecciones”.

Y los medios de comunicacidn, constructores de la realidad en esta sociedad mediatizada so-
brevuelan la escena, sin imparcialidad, buscando sensacionalismo o al servicio del poder, condenan
también a la oscuridad al equipo de salud y a las pacientes.

(Como repercute esta realidad en la actitud del médico y del equipo de salud? ;Cual resulta ser
el rol que le toca interpretar en esta relacion particular? El médico desde el punto de vista ético y
legal debe respetar la autonomia, en este caso ejercida por los padres: puede alegar objecion de
conciencia pero no puede abandonar al paciente. Puede objetar las publicaciones y los dichos en los
medios de comunicacion pero sélo a través de la via legal, con tiempos muy distintos a los de los
sucesos y sufriendo un desgaste personal y econémico.

Llegamos entonces a la pregunta: ;Ddénde estan el médico y su paciente, sino rehenes de la si-
tuacion? La relacion se desarrolla sin médico y sin paciente.

Conclusiones

Los casos presentados representan en forma extremas las caracteristicas actuales de la relacion
equipo de salud-usuarios, que en mayor o menor medida se replican en el ejercicio diario de las
profesiones de la salud.

Un viejo adagio dice referido a la funcion del médico: “cuando no cura, alivia, y cuando no,
consuela”. Y es el acto médico, este encuentro entre dos personas, donde deben encontrar médico y
paciente las circunstancias mas propicias para establecer una comunicacion efectiva que permita al
enfermo pedir ayuda en su enfermedad (sea lo que para él signifiquen) y al médico poder ejercer su
arte y aplicar los elementos que la ciencia médica pone a su alcance en beneficio del paciente, en
respuesta a sus necesidades particulares.

En los casos analizados, esta comunicacion resulta imposible, al quedar distanciados por las
circunstancias familiares, culturales y sociopoliticas particulares. El paciente y el médico son silen-
ciados, y cabe entonces la pregunta: ;Existe el acto médico en estas circunstancias?

El acto médico se distorsiona y se resume a un servicio técnico sin criterios propios, el acto
médico como mercancia y convertido en una prestacion deshumanizada: resulta en uno mas de los
beneficios sociales en manos del Estado, manejado por los politicos y el pueblo como un derecho o
bien reclamable y negociable dentro del clientelismo politico.

Humanizar al acto médico es revalorizarlo como un encuentro entre un médico y paciente personas, y
como tal unico en sus particularidades. La participacion del entorno familiar, social y politico no debe su-
plantar, sino acompanar y facilitar la comunicacion real y efectiva en este encuentro irrepetible, para que el
resultado sea valioso para el paciente, el médico y la sociedad a la que pertenecen.
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La relacion entre el burnout y el rendimiento
laboral en los profesionales de hosteleria

Richard M. Mababu, Universidad a Distancia de Madrid (UDIMA), Espafia

Resumen: Este trabajo analiza la relacion entre el sindrome de burnout y el rendimiento laboral. El sindrome de burnout
es considerado como una respuesta al estrés laboral crénico que aparece en numerosas profesiones, especialmente en
los trabajadores que se desempeiian su labor en contacto directo con usuarios, clientes o pacientes. Este sindrome se
caracteriza principalmente por el agotamiento emocional, la despersonalizacion y baja realizacion personal en el traba-
Jjo. Los estudios existentes ponen de relieve que el burnout es un sindrome que afecta la productividad a nivel individual y
a nivel de la organizacion en general. En este contexto, el objetivo de este estudio es analizar la relacion entre el burnout
y el rendimiento laboral y estudiar la influencia de algunas caracteristicas asociadas al puesto como la ambigiiedad de
rol, conflicto de rol, sobre carga de rol y el apoyo de supervisor percibido. En este sentido, se analizo la relacion entre
burnout y rendimiento laboral en una muestra de 260 empleados del sector de hosteleria. El andlisis de correlaciones y
el andlisis de regresion jerdrquica han sido utilizados como las principales técnicas de andlisis de datos. Los resultados
obtenidos ponen de manifiesto la existencia de una relacion significativa, negativa y bidireccional entre el burnout y el
rendimiento laboral. Ademas, se observan la influencia de la ambigiiedad de rol, conflicto de rol, sobre carga de rol y el
apoyo de supervisor en la relacion entre el burnout y el rendimiento laboral. Finalmente, este estudio presenta algunas
reflexiones y lineas futuras de investigacion.

Palabras clave: burnout, rendimiento laboral, hosteleria, ambigiiedad de rol, sobrecarga de rol, apoyo del supervisor

Abstract: The present paper analyses the relationship between burnout and job performance. The burnout syndrome is
considered as a response to chronic job stress that affect many professions, especially in case of professions that require
working directly in contact with customers, clients or patients. This syndrome is mainly characterized by emotional
exhaustion, depersonalization and low personal accomplishment at work. Previous studies show that burnout is a syn-
drome that tend to decrease individual performance and organizational productivity. In this context, the objective of this
study is to analyze the relationship between burnout and job performance, and to study the influence of some characteris-
tics associated with the position such as role ambiguity, role conflict, role overload and perceived supervisor support. To
achieve this objective, the relationship between burnout and job performance was analyzed in a sample of 260 employees
in the hotel industry. The correlation analysis and hierarchical regression analysis have been used as the main tech-
niques for data analysis. The results obtained show the existence of a significant, negative two-way relationship between
burnout and job performance. In addition, our findings underline the influence of role ambiguity, role conflict, role
overload and supervisor support on the relationship between burnout and job performance. Practical implications and
recommendations for future researches are discussed.

Keywords: Burnout, Job Performance , Hospitality, Role Ambiguity , Role Overload , Supervisor Support.

Introduccion

ara muchos cientificos y profesionales, el burnout o el sindrome de estar quemado es uno
de los problemas de salud de este siglo XXI, y es considerado como una erosioén de un
estado psicologico del individuo (Salanova y Llorens, 2008). Se produce cuando se des-
equilibran las expectativas en el &mbito profesional y la realidad del trabajo con que el trabajador
se afronta diariamente en su interaccién con los compafieros, usuarios, pacientes, clientes, etc.
(Kaygusuz, Sanayi y Sirketi, 2015; Schaible y Six, 2016). En esta linea, Schaufeli, Leiter y Mas-
lach (2009) revisaron los estudios sobre burnout realizados desde la década de los afios 1970
hasta 2009 y concluyeron que el origen de este sindrome de estar quemado esta estrechamente
relacionado con el desarrollo social, econémico y cultural que ha tenido lugar durante los ultimos
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cinco décadas del siglo XX que ha significado una rapida y profunda transformacion al pasar de
la sociedad industrial a la economia de servicios. La sociedad actual denominada “sociedad del
conocimiento” esta caracterizada por una serie de cambios que estan afectando las organizacio-
nes; entre estos cambios se pueden enumerar la globalizacion de la economia, la interconexion de
las personas a través de las Tecnologias de la informacion y de las Comunicaciones (TIC), nue-
vas demandas y preferencias de los consumidores, el elevado ritmo de vida, la fuerte competiti-
vidad entre las empresas, las exigencias de mayor calidad del trabajo, junto con la ruptura del
contrato psicoldgico, etc. Todos estos cambios estan teniendo unas consecuencias en las caracte-
risticas de la actividad laboral y en el estado de bienestar fisico y psicolégico de las personas.
Ademas, estas transformaciones estan teniendo repercusiones no solamente en la manera de tra-
bajar y de organizar el trabajo, sino también estan requiriendo mayores exigencias al trabajador a
nivel cognitivo, fisico, y emocional. Los cambios en el contexto actual estan exigiendo mayor
capacidad de adaptacion a los trabajadores, que en muchas ocasiones se desencadenan en el es-
trés laboral. En materia de salud, un estrés prolongado en el trabajo se convierte en el “sindrome
de estar quemado por el trabajo” o el burnout. Cherniss (1980) ya describio6 el interés de este
concepto alegando cuatro razones: (a) afecta a la moral y el bienestar psicoldgico del personal
implicado, (b) afecta a la calidad de cuidados y tratamiento que reciben los pacientes, (c) tiene
una fuerte influencia en las funciones administrativas y (d) es necesario prevenir a nivel comuni-
tario en programas especificos. La hosteleria es uno de los sectores donde los trabajadores expe-
rimentan un grado elevado de burnout debido a las caracteristicas y exigencias de los puestos de
trabajo. En general, los profesionales de la hosteleria estan expuestos al estrés laboral prolongado
debido al tipo y ritmo de las tareas que realizan; ademas muchos de ellos tienen que interactuar y
atender a los clientes o usuarios en ventanillas o cara a cara. El trato con los clientes o las perso-
nas en general suele ser un aspecto gratificante en el desarrollo de las actividades laborales. Pero,
en ocasiones, puede convertirse en una situacion estresante, particularmente en los puestos de
trabajo que generan tensiones interpersonales con clientes exigentes, o que presentan dificultades
a la hora de controlar las tareas, etc. En este sentido, este trabajo analiza la relacién entre el
burnout y el rendimiento laboral en este sector concreto.

Antecedentes y definicion de burnout

El burnout es concebido como una respuesta al estrés laboral cronico que aparece en numerosos
tipos de profesionales y grupos ocupacionales, pero especialmente en los trabajadores que
desempefian sus tareas en el sector servicios o que trabajan en contacto directo con clientes, pa-
cientes o usuarios de este tipo de sectores (Dormann y Zapf, 2004). En espafiol, el burnout se ha
traducido en varios conceptos como “Sindrome de estar quemado”, “Agotamiento emocional”,
“Sindrome de quemazo6n”, “Sindrome de quemarse”, “Sindrome de deterioro”, “Desgaste profe-
sional”, “Desgaste emocional”, “Desgaste profesional”, “Desgaste psiquico”, etc. (Ortega y Lo-
pez, 2003; Viloria y Paredes, 2002). En realidad, esta variedad de terminologias traduce la gran
dificultad que existe a la hora de identificar los sintomas de este sindrome de estar quemado
debido a la gran cantidad de problemas ligados al sistema fisiologico del individuo (como can-
sancio, insomnio, ulcera de estbmago, dolor de cabeza, fatiga, hipertension, etc.), los afectos y
emociones (como agotamiento emocional, irritabilidad, odio, etc.), a las cogniciones (como ci-
nismo, despersonalizacion, apatia, hostilidad, etc.), a las conductas como comportamiento suspi-
caz y paranoide, aislamiento, consumo de tranquilizantes, rigidez, quejas constantes, absentismo,
etc. (Gil-Monte, 2005; Topa y Morales, 2005). Teniendo en cuenta esta variedad de conceptos y
traducciones en la lengua espaflola, preferimos utilizar el término “burnout” en este trabajo por
su sentido practico y su uso generalizado en diferentes idiomas (incluyendo en el espaiiol) y en
ambitos académicos y profesionales a nivel nacional e internacional. Asimismo, usamos el con-
cepto “sindrome de estar quemado” como sindénimo de burnout.
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Se suele considerar a Herbert Freudenberger (1974) como el autor que acufié por primera
vez el término “burnout”, para referirse a la respuesta del organismo antes la presencia prolonga-
da de los factores estresantes emocionales e interpersonales que se presentan en el trabajo, que
incluyen fatiga cronica, ineficacia y negacion de lo ocurrido (Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001).
Posteriormente, introdujo el término de “burnout profesional” cuando observo como los volunta-
rios que trabajaban con toxicomanos, tras un tiempo en su puesto de trabajo, sufrian una pérdida
de energia, para luego llegar al agotamiento y desmotivacion por su labor. Este autor describid a
estas personas como menos sensibles, poco comprensivas y agresivas en su relacion con los pa-
cientes, incluso dandoles un trato distante y cinico. Conceptualiz6 el sindrome de estar quemado
o burnout como la sensacion de agotamiento, decepcion y pérdida de interés por la actividad
laboral, que surge especialmente en aquellos que se dedican a profesiones de servicios como
consecuencia del contacto diario con su trabajo (Gil-Monte, 2005; Jaber y Al-Zoubi, 2012). Des-
de entonces, ha habido un niimero relevante de investigaciones y publicaciones sobre el construc-
to en diferentes profesiones (Garcia-Arroyo y Dominguez-Lopez, 2014). Brill (1984) definio el
burnout como un estado disfuncional y disfoérico relacionado con el trabajo, en una persona que
no padece otra alteracion psicopatologica mayor, en un puesto de trabajo en el que antes ha fun-
cionado bien, tanto a nivel de rendimiento objetivo como de satisfaccion personal, y que luego ya
no puede conseguirlo de nuevo, si no es por una intervencion externa de ayuda, o por un reajuste
laboral; y que esta en relacion con las expectativas previas. En la misma linea, Gil-Monte y Peird
(1997) lo definieron como una respuesta al estrés laboral cronico integrado por actitudes y senti-
mientos negativos hacia las personas con las que se trabaja y hacia el propio rol profesional asi
como la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado. Esta respuesta se da en las profesiones
de servicio pero no se limita sélo a ellas. Pero, tal vez la definiciéon mas aceptada entre los inves-
tigadores sea la que lo conceptualiza el burnout como una respuesta prolongada a estresores
cronicos a nivel personal y relacional en el trabajo, determinado a partir de las dimensiones co-
nocidas como agotamiento, despersonalizacion y cinismo e ineficacia profesional (Schaufeli,
Leiter y Maslach, 2009). En esta linea, Maslach (1982) es una de los investigadores que ha reali-
zado una aportacion significativa a la hora de estudiar, comprender y explicar el sindrome de
estar quemado. Maslach y Jackson (1986) utilizaron el mismo término acufiado por Freudenber-
ger para describir el burnout como un sindrome caracterizado por el agotamiento emocional,
despersonalizacion y la reduccion de la realizacion personal. Maslach (1993) definid el burnout
como un sindrome psicoldgico de agotamiento emocional, despersonalizacion y reducida realiza-
cion personal que puede ocurrir en individuos normales que trabajan con personas de alguna
manera. El agotamiento emocional se refiere a los sentimientos de no poder dar mas de si a nivel
emocional y a una disminucion de los propios recursos emocionales. La despersonalizacion hace
referencia a una respuesta de distancia negativa, sentimientos y conductas cinicas respecto a otras
personas, que son normalmente los usuarios del servicio o del cuidado. La reducida realizacion
personal se refiere a la disminucion en los propios sentimientos de competencia y logro en el
trabajo. Esta definicion de Maslach (1981) sigue siendo una de las definiciones mas utilizadas;
ademas propuso también el Maslach Burnout Inventory (MBI) como instrumento para medir el
burnout. Posteriormente, Maslach junto con sus colaboradores proporcionaron diferentes versio-
nes de este instrumento para evaluar el sindrome de estar quemado en los profesionales. Origina-
riamente se aplico el MBI para las profesiones de ayuda o de atencion a personas como enferme-
ras, profesores o educadores, trabajadores sociales, policia, etc. Luego, ha extendido casi a todas
las profesiones dando lugar a diferentes versiones del mismo: Maslach Burnout Inventory-
Human Services Survey (MBI-HSS), MBI Educator's Survey, Maslach Burnout Inventory-
General Survey (MBI-GS), etc. (Olivares y Gil-Monte, 2009; Maslach, Jackson, y Leiter, 1996).
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Burnout y rendimiento laboral

Las consecuencias del burnout han sido analizadas en varios estudios (Marrau, 2004; Mababu,
2012). Los investigadores han estudiado los efectos directos y relacionales del burnout con la
satisfaccion laboral, el compromiso organizacion, la intencion de abandonar la empresa, el nivel
de la rotacion profesional, baja del rendimiento laboral, etc. (Kaygusuz et al., 2015). En relacion
con esta ultima (baja del rendimiento laboral), un nivel bajo o moderado de estrés puede contri-
buir a mejorar el desempefio laboral; mientras que un nivel alto y prolongado del estrés en el
tiempo lleva al burnout y tiene efectos negativos a nivel fisico y psicoldgico; y ademas afecta de
manera negativa al rendimiento laboral (Boyd y Gumpert, 1983; Maslach, 1982; Wincent,
Ortqvist y Drnovsek, 2008). Los estudios empiricos han demostrado que el sindrome de estar
quemado tiene importantes consecuencias y ramificaciones disfuncionales tanto para las organi-
zaciones como para las personas. Algunos problemas que causa el burnout son, entre otros, in-
cremento de rotacion de empleados, aumento del ausentismo, reduccion de la productividad,
deterioro de las relaciones interpersonales, etc. (Shirom, 1989; Youssef, 2016). El sindrome de
estar quemado afecta la productividad y la salud asi como las relaciones interpersonales; genera
la falta de colaboracion, incrementa el absentismo, contribuye al aumento de rotacion del perso-
nal, y aumenta las quejas de los usuarios o clientes (Millan de Lange y D’Aubeterre, 2012).
Tiende a disminuir la productividad debido a varias causas o antecedentes como un mal clima
laboral, la sobrecarga de trabajo, la competitividad, la rotacion laboral, etc. El burnout se asocia a
los factores exigencia-control relacionados con las caracteristicas psicologicas y sociales del
trabajo, y se genera principalmente en el desencuentro entre las exigencias, caracteristicas y con-
diciones del trabajo y las caracteristicas del individuo. En esta linea, las respuestas fisicas y emo-
cionales perjudiciales ocurren cuando las exigencias del trabajo no estan en equilibrio con las
capacidades, recursos o necesidades del trabajador (Baker y Karasek, 2000; Bernaldo de Quirods y
Labrador, 2008).

Ademas, en relacion con el rendimiento laboral, el burnout esta asociado también en la am-
bigiiedad del rol (o role ambiguity), conflicto del rol (o role conflict) y sobrecarga del rol (o role
overload). La ambigiiedad de rol es el grado de incertidumbre sobre las expectativas que compo-
nen el rol de la persona en relacién con su puesto de trabajo y el conjunto de la organizacion. Se
produce por una falta de informacion, por las funciones mal definidas, o por una comunicacion
inadecuada (Ashtari, Farhady y Khodaee, 2009). La ambigiiedad de rol es una condicion estre-
sante causada por una confusion o la ausencia de claridad que tiene el empleado sobre las expec-
tativas y las responsabilidades de su trabajo. Las principales causas destacadas hacen referencia a
la falta de informacion sobre los limites de sus competencias, los procedimientos y los medios
para desarrollarlas, los criterios y los métodos de evaluacion del propio trabajo, y las expectativas
del conjunto de rol sobre su rendimiento (Peird, 1990). Por otra parte, el conflicto de rol hace
referencia a la ocurrencia simultanea de demandas y expectativas contradictorias y/o incompati-
bles entre si y emitidas sobre una misma persona focal, de modo que atender a una demanda
significa desatender a otras (Peir6, Ramos y Gonzalez-Roma, 1994). La sobrecarga de rol se
produce cuando la persona debe desempefiar varios roles compatibles pero imposibles de realizar
en el tiempo y forma establecidos. Generalmente, se produce la sobrecarga de rol debido (a) al
exceso de actividades a realizar en un determinado periodo de tiempo (sobrecarga cuantitativa);
(b) y a las excesivas demandas en relacién con las competencias, conocimientos y habilidades del
trabajador (la sobrecarga cualitativa).

Objetivos e hipotesis del estudio
Teniendo en cuenta que se considera el burnout como una respuesta a las demandas cronicas de

tipo emocional e interpersonal en el ambito laboral, parece logico e interesante analizar su inci-
dencia en el desempefio laboral, sobre todo en aquellos puestos de trabajo que requieren una
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interaccion frecuente con los clientes o usuarios. La hosteleria es uno de los sectores donde los
empleados experimentan un nivel alto de estrés a lo largo del dia ya que sus puestos requieren un
nivel alto de calidad asi como una interaccion continua con los clientes o usuarios.

Existen varios estudios sobre el burnout en el sector de la hosteleria que inciden sobre sus
consecuencias en el rendimiento laboral (Anafarta y Cizel, 2003; Civilidag, 2014). El ritmo de
trabajo en el sector de hosteleria es estresante que se caracteriza principalmente por el agotamien-
to fisico y emocional; ademas, las horas de trabajos suelen ser largas y los salarios no suelen muy
motivadores por ser relativamente bajos. En este sentido, algunos autores (Kuruiiziim, Anafarta,
y Irmak, 2008; Teare y Bowen, 1997) subrayan que el burnout es uno de los problemas mas
preocupantes en la gestion de recursos humanos en el sector de hosteleria. Un conocimiento
adecuado sobre el sindrome de estar quemado en el trabajo contribuye al avance cientifico en
este campo, ayuda a disefiar y plantear mejor las politicas de intervencion y tratamiento para
mejorar la salud y el bienestar de los trabajadores en este sector. En este sentido, el objetivo prin-
cipal de este trabajo es analizar de la relacion entre el burnout y el rendimiento laboral; adicio-
nalmente, pretende evaluar si el apoyo del supervisor, la ambigiiedad del rol, conflicto de rol y
sobrecarga son predictores significativos y negativos del rendimiento laboral. Para alcanzar los
objetivos de este trabajo, formulamos las siguientes hipotesis (H): (H1). Existird una relacion
significativa, negativa y bidireccional entre el burnout y el rendimiento laboral; (H2). La ambi-
giiedad de rol, el conflicto de rol, la sobrecarga del rol, y la falta de apoyo del supervisor jugaran
un rol moderador en la relacion entre burnout y Rendimiento laboral.

Método

Participantes

La muestra de este estudio esta formada por 260 empleados de una importante cadena de hoteles
que operan en la Comunidad de Madrid (Espafia). En funcion del sexo, 175 participantes eran
mujeres (67,2%) y 85 hombres (32,8%). La media de edad fue de 31 afios (rango 19-69) y la
media de hijos es de 1,55. El 28% tiene educacion basica y/o secundaria completa; el 38% tiene
la educacion técnica o formacion profesional y 34% cuenta con estudios superiores o universita-
rios. La antigiiedad media de los participantes en el sector de hosteleria es de 8,4 afios y de 5,6
afios en la empresa actual. En cuanto a los puestos, 40% son recepcionistas, cocineros (27%),
personal de mantenimiento (30%) y otros (3%).

Instrumentos

Para alcanzar los objetivos de este estudio, se utilizo diferentes instrumentos para evaluar las
dimensiones:

Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey-MBI-HSS (Maslach, Jackson y Lei-
ter, 1996). Se utiliz6 la version espafiola de MBI-HSS (Gil-Monte, 1994) que consta de 22 items
que se distribuyen en tres sub-escalas denominadas: agotamiento emocional (9 items), Despersona-
lizacion (5 items), falta de realizacion personal (8 items). Tiene una escala tipo Likert de 7 grados
cuya valencia van de 0 (nunca) a 6 (todos los dias). Algunos ejemplos de items de esta escala son
los siguientes: “Trabajar todo el dia con personas es un esfuerzo”, “Creo que estoy influyendo posi-
tivamente en las vidas de las personas”, “Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo
esta profesion”, “Creo que trato a algunas personas como si fueran objetos impersonales”, etc. Los
valores de fiabilidad de las sub-escalas de este estudio fueron .85 para la escala de agotamiento
emocional, .81 para la despersonalizacion y .74 para la realizacion personal. Los valores de referen-
cia de la fiabilidad de MBI-HSS reportados en los estudios anteriores varian de .66 a .95 para la
agotamiento emocional, de depersonalizacion de .49 a .94 y de .58 a .77 para la realizacion personal
(Aguayo, Vargas, De la Fuente y Lozano, 2011; Olivares y Gil-Monte, 2009).

21



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

Escala de Rendimiento laboral (Spanish version of the Performance Appraisal Ques-
tionnaire (PAQ, Rothmann y Coetzer, 2003). La version espafiola de de la escala de Rendi-
miento laboral (Spanish version of the Performance Appraisal Questionnaire (PAQ) ha sido utili-
zada para evaluar el rendimiento laboral. E1 PAQ consta de 30 items que miden tres dimensiones
denominadas “Desempefio laboral” (10 items), “Iniciativa/Creatividad” (10 items) y “Habilida-
des en la Gestion” (10 items). Es una escala tipo Likert donde las respuestas van de 1 a 9 y que
evaltan los aspectos del rendimiento laboral. Esta escala presenta unos coeficientes alfa de fiabi-
lidad aceptables que varia de .41 a .98 (Rohmann y Coetzer, 2003). En nuestro estudio, el alfa de
Cronbach fue de .84 para esta escala.

Ambiguedad de rol. Se utiliz6 la version espaifiola del Cuestionario de Rizzo, House y Lir-
tzman (1970) para evaluar la ambigiiedad de rol y el conflicto de rol. Es una escala tipo Likert en
que el participante debe indicar el grado en el cual una frase determinada describe su realidad en
el trabajos, desde 1 («no lo describe en absoluto») hasta 7 («lo describe perfectamente»). La
subescala de ambigiiedad de rol cuenta con 6 items. Algunos ejemplos de los items de esta escala
son los siguientes: “Sé que organizo mi tiempo correctamente”; “me siento seguro de cuanta
autoridad tengo”. Esta escala presenta suele presentar una fiabilidad que se situa entre .75 y .82.
En la muestra de nuestro estudio el coeficiente alfa de cronbach ha sido de .76. Por otro lado, la
subescala de Conflicto de rol estd compuesta por 8 items. El coeficiente alfa de Cronbach suele
situarse entre 0,70 y 0,87. En este estudio, el coeficiente de fiabilidad de Cronbach obtenido es
de .81. Algunas muestras de los items son las siguientes: “Debo hacer cosas que deberian reali-
zarse de otra manera”; “Hago cosas que son aceptables para algunos y no para otros”, etc.

Sobrecarga del rol. Se evalu6 la sobrecarga del rol mediante 4 items de la escala espafiola
de Beehr, Walsh y Taber (1976). Los participantes deberian indicar en qué medida estaban de
acuerdo con distintas afirmaciones, en una escala de 1 (“totalmente en desacuerdo”) a 5 (“total-
mente de acuerdo”). Algunos muestras de los items de esta escala son los siguientes: “Tengo
demasiado trabajo para poder hacerlo bien”; “A menudo siento que el trabajo que hago es dema-
siado para una sola persona”. En los trabajos anteriores, el alfa de Cronbach presenta valores
entre .74 y .90. En este estudio, el coeficiente de fiabilidad ha sido de 0,78 para esta escala.

Apoyo del supervisor. Se evalud el Apoyo del supervisor mediante la subescala de apoyo
en el trabajo de una version espafiola reducida del cuestionario de Karasek's Job Content Ques-
tionnaire (JCQ). Se utilizé los 10 items de esta subescala (ejemplo de item: “Mi supervisor se
preocupa por mi”). El coeficiente de cronbach de esta subescala suele oscilar entre .72 y .91. En
nuestro estudio, el coeficiente de alfa de Cronbach ha sido de .87.

Procedimiento

Se realiz6 este estudio a peticion del departamento de recursos humanos de la cadena de hoteles
donde se saco la muestra. Durante los ultimos dos afios, el departamento de recursos humanos
habia observado una notable disminucion en el rendimiento en algunos de los puestos y un au-
mento de casos de accidentes laborales y bajas laborales por enfermedades. Ademas, durante ese
periodo, el departamento de recursos humanos recibiéo muchas quejas por parte de los trabajado-
res que ponian de manifiesto los problemas como la ambigiiedad de rol, la sobrecarga laboral y
las condiciones laborales, la dificultad de controlar y de ejecutar adecuadamente las tareas, ten-
siones y conflictos interpersonales, temor a cometer errores, trato con los clientes dificiles, etc.
Después de definir los objetivos del estudio, se determiné realizar un estudio piloto en la Comu-
nidad de Madrid. Se contactd con los trabajadores invitindoles a participar en este estudio. Se
recalco a los empleados que la participacion era voluntaria y se garantizaba la confidencialidad y
el anonimato. En total, se entregd6 400 cuestionarios de este estudio que los trabajadores podrian
rellenar y entregar al equipo investigador. Un total de 260 cuestionarios fueron rellenados ade-
cuadamente y fueron incluidos en la muestra de este estudio.
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Resultados
Para alcanzar los objetivos de este estudio, se utilizd el programa SPSS para analizar los datos. Se
realizaron el analisis de correlaciones y analisis de regresion multiple jerarquica. Previamente, se

presentaron las estadisticas descriptivas del estudio (media, desviacion tipica, asimetria, curtosis, etc.).

Tabla 1: Las estadisticas descriptivas de las variables del estudio

Media | Desviacion tipica (DT) | Asimetria | Curtosis r (media)
Agotamiento emocional 4,64 1,34 0,25 -0,86 0,49
Despersonalizacion 3,13 1,67 0,92 0,28 0,72
Baja realizacion personal 5,45 2,46 -1,27 1,43 0,93
Desempleo laboral 2,32 1,87 -0,51 -0,41 0,91
Iniciativa/creatividad 2,21 1,93 0,07 0,26 0,46
Habilidades en la gestion 1,19 1,88 -0,32 0,26 0,52
Ambigiiedad de rol 5,21 1,65 0,11 0,17 0,48
Sobrecarga del rol 4,27 1,41 0,05 0,10 0,74
Apoyo del supervisor 3,83 1,74 0,25 0,36 0,78
Edad 31,04 9,12 0,09 0,31 0,27
Sexo 1,55 1,46 0,22 -0,47 0,05
Experiencia profesional 3,46 1,19 0,16 0,38 0,09

Para conocer las caracteristicas de la distribucion de las dimensiones analizadas en este estudio,
se estimaron las estadisticas descriptivas de las escalas (media, desviacion estandar, asimetria, curtosis
y las medias de las correlaciones inter-items (r media). En relacion con la asimetria y curtosis, les
valores obtenidos presentan en general menor desviacion respecto al 0 como valor de referencia; lo
que indican que los valores estan relativamente distribuidos de manera normal. Por otra parte, las
medias de los coeficientes de las correlaciones inter-items (r media) para el MBI varian entre 0,49
0,93; para el caso de las caracteristicas de 0,48 (ambigiiedad de rol) hasta 0,78 (apoyo del supervisor);
y para el rendimiento laboral varia de 0,46 a 0,91. Estos datos indican que existen buenas relaciones
entre los items de cada una de las escalas utilizadas en este trabajo (Clark y Watson, 1995).

Tabla 2: Coeficientes de correlacion Producto-momento entre el burnout, rendimiento laboral y
las caracteristicas del puesto

Rendimiento Laboral
Desempeiio laboral | Iniciativa- creatividad | Habilidades en la gestion

Agotamiento emocional -0,34%** -0,42%%* -0,26*
Despersonalizacion -0,11 -0,37%* -0,39%**

Baja realizacion personal -0,40%** -0,35%* 0,21%
Ambigiiedad de rol -0,45%** 0,17 -0,33*
Sobrecarga del rol -0,62%** 0,43 %% -0,25*

Apoyo del supervisor 0,78%** -0,77%%* 0,59%**

Edad 0,23* 0,15 0,18
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Sexo 0,06 0,10 -0,21*

Experiencia profesional 0,16 0,18 0,29%
Nota: *< 0,05; ** < 0,01; ***< 0,001

La tabla 2 presenta los coeficientes de correlaciéon Producto-momento de Pearson entre el
burnout, rendimiento laboral y las caracteristicas asociadas al puesto. Cabe recordar que el coefi-
ciente de correlacion producto-momento permite averiguar la dependencia lineal de dos conjun-
tos de variables. En este caso, se ha analizado en primer lugar las correlaciones entre el burnout y
el rendimiento laboral, que presentan correlaciones negativas y significativas en la mayoria de las
relaciones analizadas. Por otra parte, las correlaciones son significativas entre el rendimiento
laboral y las caracteristicas asociadas al puesto de trabajo (ambigiiedad del rol, conflicto de rol,
sobrecarga del rol, y apoyo del supervisor). En general, los coeficientes de correlaciones son
significativas y negativas entre el burnout y el rendimiento laboral, asi como con la ambigiiedad
del rol, sobrecarga del rol y apoyo del supervisor.

Tabla 3: Resumen del Analisis de regresion jerarquica de las relaciones longitudinales entre las
dimensiones del MBI y el rendimiento laboral

Paso Variable R Incremento R’ Beta () Fi553
Rendimiento laboral (desemperio laboral, inicia-
tiva-creatividad, habilidades en gestion)

1 | Edad, sexo, experiencia profesional 0,01 0,03 -
2 | Agotamiento emocional 0,21 0,22 -0,41%**
Despersonalizacion 0,17 0,18 -0,33%*
Baja realizacion personal 0,12 0,12 -0,31%*
3 Ambigiiedad del rol 0,11 0,13 -0,51%*
Conflicto del Rol 0,14 0,15 -0,40%*
Sobrecarga del rol 0,23 0,25 0,23*
Apoyo del supervisor 0,18 0,20 -0,62%*

Estadistica para la ecuacion 0,541 65,56%***

Nota: *< 0,05; ** < 0,01; *** < 0,001

La tabla 3 presenta el resumen del analisis de regresion jerarquica de las relaciones longitu-
dinales, tomando las dimensiones del MBI como variables independientes y las del rendimiento
laboral como variables dependientes. En el primer paso, se introdujeron las variables socio-
demograficas (edad, sexo y experiencia profesional); en el segundo paso, la variable indepen-
diente (Agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal); finalmente se
estudiaron el efecto de las variables moderadores como la ambigiiedad de rol, conflicto de rol,
sobrecarga del rol, y apoyo del supervisor. Los resultados de las regresiones jerarquicas ponen de
manifiesto que el agotamiento emocional explica el 22% de la varianza de bajo rendimiento
laboral (B =-0,41, < 0,001); la despersonalizacién explica 18% (B = -0,33, < 0,01) y la falta de
realizacion personal contribuyen también con 12% (B = -0,31, < 0,01) a la hora de explicar la
varianza total del bajo rendimiento laboral. Los coeficientes estandarizados para la ecuacion de
regresion, muestran que las caracteristicas asociados al puesto como la ambigiiedad de rol, con-
flicto de rol, sobrecarga del rol y la falta de apoyo del supervisor percibido son buenos predicto-
res de un bajo nivel de desempefio laboral. En otras palabras, las caracteristicas asociadas al
puesto como la ambigiiedad del rol, el conflicto del rol, la sobrecarga del rol y el apoyo del su-
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pervisor se mostraron como variables antecedentes del bajo nivel de desempefio laboral; afiaden a
la porcion de la varianza explicada el 0,13% (p =-0,53,< 0,01), 0,15% (B =-0,40,< 0,01), el
0,25% (B =0,23,<0,05) y 0,20%, (p =-0,62, < 0,01) respectivamente. La ambigiiedad del rol, el
conflicto del rol, la sobrecarga del rol y la falta de apoyo del supervisor se perfilan como predic-
tores significativos y negativos del rendimiento laboral.

Tabla 4: Resumen del analisis de regresion jerarquica de las relaciones inversas entre el rendi-
miento laboral y las dimensiones del MBI

Paso Variable R Incremento R’ Beta Fiss3
Dimensiones de MBI (agotamiento emocional,
despersonalizacion, realizacion personal)

1 | Edad, sexo, experiencia profesional 0,05 0,07 -

2 Desempeiio laboral 0,18 0,22 -0,34%*
Iniciativa-Creatividad 0,15 0,15 -0,23*
Habilidades en Gestion 0,13 0,14 -0,30%*

3 Ambigiiedad del rol 0,12 0,14 -0,33%*

Conflicto del Rol 0,17 0,18 -0,25*
Sobrecarga del rol 0,14 0,13 0,24*
Apoyo del supervisor 0,12 0,12 -0,44%*
Estadistica para la ecuacion 0,453 | 56,18%**

Nota: *< 0,05; ** < 0,01; *** < 0,001

Una vez comprobadas las relaciones entre el burnout y el bajo rendimiento laboral en la ta-
bla anterior, la Tabla 4 resume los analisis de regresion jerarquica para comprobar las relaciones
inversas, teniendo el burnout como variable dependiente y el rendimiento laboral como variable
independiente. Un bajo desempefio laboral explica el 22% de la varianza explicada en el burnout
(B =-0,34 <0,01); en la misma linea, la iniciativa-creatividad y habilidades en la gestion expli-
can entre el 15% y 14% de la variable explicada respectivamente. Por otro lado, la ambigiiedad
de rol, conflicto de rol, sobrecarga del rol, y apoyo del supervisor se mostraron también como
variables antecedentes en las relaciones inversas entre el rendimiento laboral y el burnout. En
este sentido, en las relaciones inversas, la ambigiiedad de rol, conflicto de rol, sobrecarga del rol,
y la falta de apoyo del supervisor se perfilan también como predictores significativos y negativos
del rendimiento laboral. Estos resultados confirman la bidireccionalidad en la relacion entre el
bajo rendimiento laboral y el burnout.

Discusion y conclusiones

El principal objetivo de este estudio ha sido el analisis de la relacion entre el burnout y el rendi-
miento laboral en los empleados de hosteleria. Ademas, se ha estudiado el peso que tienen algu-
nas caracteristicas asociadas al puesto de trabajo como la ambigiiedad de rol, el conflicto de rol,
la sobrecarga del rol, y la falta de apoyo del supervisor percibido. Los resultados de este estudio
han confirmado la hipdtesis formulada (H1) sobre la existencia de una relacion entre burnout y
bajo rendimiento laboral. Nuestros resultados coinciden con algunos de los estudios anteriores
(Maslach, 1982; Wincent, Ortqvist y Drnovsek, 2008; Kwag y Him, 2009; Civilidag, 2014) que
ponen de manifiesto que el burnout reduce la capacidad de producir los resultados esperados. Los
resultados de este estudio destacan que la relacion entre burnout y el bajo rendimiento laboral es
una relacion significativa, negativa y bidireccional entre el burnout y el rendimiento laboral,
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siendo las puntuaciones en agotamiento, despersonalizacion y realizacion personal antecedentes
de nivel bajo de rendimiento laboral. La bidireccionalidad de la relacion entre burnout y bajo
rendimiento laboral pone de manifiesto el circulo vicioso que existe entre ambos. Cuando un
trabajador tiene un rendimiento laboral bajo o insuficiente, tiende a experimentar mucho estrés
que a lo largo del tiempo se convierte en el estrés cronico o burnout. Al mismo tiempo, el sin-
drome de burnout tiende a influir de manera negativa al rendimiento laboral de un trabajador.
Ademas de constituirse como fuente de accidentes laborales, el burnout contribuye a bajar el
rendimiento laboral porque el trabajador afectado presenta un cuadro predominado por el agota-
miento emocional, despersonalizacion y una falta de realizacion personal. La persona siente que
tiene una baja realizacion personal debido a la imposibilidad de poner en practicas su experien-
cia, habilidades y conocimientos. El agotamiento emocional consume la capacidad de resistencia
o de aguante en situaciones dificiles y agota su capacidad de compromiso y de entrega a los de-
mas como clientes, usuarios, etc. En este sentido, ante un problema o una situacioén conflictiva, la
persona desarrolla sentimientos y actitudes negativas, y cinicas hacia los clientes, usuarios, etc.
Ademas, los datos obtenidos han permitido confirmar la segunda hipotesis (H2) segun la
cual la falta del apoyo del supervisor percibido, el conflicto de rol, la sobrecarga de las tareas
juegan un rol moderador en la relacion entre Burnout y Rendimiento laboral. Esta conclusion
coincide con los estudios anteriores que demuestran que el conflicto de rol y la ambigiiedad de
rol constituyen los principales elementos asociados al puesto de trabajo que generan un nivel alto
de burnout. Esta exposicion a una situacion prolongada del estrés tiene efectos perjudiciales o
negativos sobre la salud y sobre el rendimiento laboral. La ambigiiedad de rol, la falta del apoyo
del supervisor, el conflicto de rol, y la sobrecarga de las tareas son importantes fuentes de estrés
cronico, de baja autoestima, de ansiedad, de mayor tension, de descontento y falta de compromi-
so en el trabajo, etc. (Kwag y Him, 2009; Tubrea y Collins, 2000; Joon-Ho, 2015). El trabajo en
el sector de hosteleria es una de las experiencias laborales interesantes ya que ofrece la oportuni-
dad de tratar con diferentes personas. Sin embargo, la sobrecarga de las tareas en el puesto, la
percepcion de falta o poco apoyo del supervisor, los conflictos y ambigiiedades en las tareas a
desarrollas y las relaciones con los clientes dificiles hacen que el rendimiento laboral tenga un
nivel menos de lo esperado. En estas condiciones, el empleado tiende a “blindarse emocional-
mente” trabajando de manera mecanica, manteniendo distancia con los clientes, evitando impli-
carse demasiado en las tareas cuando se enfrenta a los problemas asociados a las caracteristicas
de la tarea o ligados a la interaccion con los clientes o usuarios. La mejora de las condiciones
laborales y la eliminacion de sobrecarga laboral, de ambigiiedad del rol o de conflicto del rol
resultan crucial a la hora de mejorar la salud fisica y psicologica de los trabajadores; ademas, la
percepcion que tiene el trabajador sobre el apoyo que recibe por parte de su supervisor ayuda a
reducir los niveles de estrés y de burnout. En definitiva, nuestra investigacion realiza una contri-
bucion modesta pero relevante a la hora de estudiar el burnout en su relacion con el rendimiento
laboral. El agotamiento emocional, la despersonalizacion y la falta de realizacion personal afec-
tan directamente al rendimiento laboral. Ademas hay que afiadir las circunstancias y condiciones
asociadas al puesto de trabajo (conflicto de rol, ambigiiedad de rol, falta de apoyo de supervi-
sor...) que suelen estar al origen del estrés cronico o deterioro de la salud que genera el burnout.
A pesar de estos interesantes resultados obtenidos, este trabajo presenta algunas limitacio-
nes: (a) El tamafio de la muestra es relativamente pequefio; y es probable que haya influido en los
resultados; (b) al no tratarse de un estudio experimental, es posible que el estudio de las relacio-
nes haya sido también afectado por las variables no controladas (como por ejemplo, la rotacion o
los turnos de trabajo, los grupos informales, el estilo de liderazgo, etc.); (c) los datos fueron re-
cogidos mediante la utilizacion de una bateria de escalas o cuestionarios administrados en el
lugar de trabajo, y la sinceridad de las respuestas queda a criterios de los participantes. No obs-
tante, estas insuficiencias no invalidan los resultados obtenidos que constituyen una aportacion
relevante a la hora de comprender y de explicar la relacion entre el burnout y el rendimiento
laboral. Para futuras investigaciones, seria recomendable realizar mas estudios longitudinales e
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inversas que analicen de manera bidireccional la relacion causa-efecto entre las variables de
burnout y el rendimiento laboral. Teniendo en cuenta que las caracteristicas asociadas al puesto
de trabajo como ambigiiedad del rol, sobrecarga laboral, la falta de apoyo del supervisor afectan
el rendimiento, seria interesante realizar estudios que analicen las condiciones de trabajo y su
influencia en el desencadenamiento del burnout. Ademas resulta de mucho interés estudiar el
impacto de la mejora de las condiciones laborales y su incidencia en el rendimiento laboral asi
como en el engagement que resulta ser el polo opuesto de burnout.
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Resumen: Dentro de las responsabilidades del estado moderno, el derecho a la salud ocupa un lugar preponderante,
empero, ha resultado dificil precisar cudles son los alcances de esa responsabilidad e igualmente, qué mecanismos pueden
activarse para su tutela. La legislacion existente se rodea de imprecisiones y vaguedad. La jurisprudencia en la materia, es
escasa, y si bien, existen algunas resoluciones emblematicas, no son suficientes para una adecuada edificacion del derecho,
en la que tengan cabida su contenido, alcances y limites. La doctrina se ha enfrentado en principio a la dificultad de
precisar si es un derecho individual o colectivo, igualmente se cuestionan si es un derecho autéonomo a se enlaza al derecho
a la vida. Frente a estas imprecisiones resulta evidente que no existe una adecuada tutela del mismo. La investigacion se
centra en un andlisis de corte tedrico, de indole juridico documental, que requirio la revision de una amplia bibliografia,
hemerografia, jurisprudencia y legislacion, de donde se obtuvieron datos e informacion que permitieron arribar a la
resolucion de los problemas tedrico juridicos que fueron planteados en la misma, asi como una evaluacion de las normas
existentes, para emitir conclusiones validas, delimitando el derecho y las posibilidades de su tutela efectiva.

Palabras clave: derechos humanos, salud, responsabilidad estatal

Abstract: Within the responsibilities of the modern State, the right to health occupies an important place, however, has been
difficult to identify the scope of that responsibility and equally, what mechanisms can be activated for your protection. The
existing legislation is surrounded by imprecision and vagueness. The jurisprudence on the subject is scarce, and while there
are some emblematic resolutions, they are not sufficient for a proper building of law, in which they have fitted their content,
scope and limits. The doctrine has faced in beginning the difficulty of specifying if it is a right of individual or collective are
equally question whether it is an autonomous right to is linked to the right to life. Against these inaccuracies, it is evident
that there is a proper guardianship of the same. The research focuses on an analysis of the theoretical cutting, documentary
legal nature, requiring the review of a wide bibliography, hemerografia, jurisprudence and legisi...

Keywords: human rights, State responsibility
Introduccion

n el mundo contemporaneo, frente a los avances en materia de derechos humanos, la amplia

gama de estos a tutelar, presenta nuevos retos, cuyas dimensiones resultan en ocasiones

dificiles de medir con los baremos tradicionales, toda vez que su ambito de tutela es en
ocasiones impreciso y sus mecanismos de salvaguarda inadecuados.

Son muchas las definiciones doctrinarias que de los derechos humanos podemos encontrar en la
doctrina juridica contemporanea, empero no pretendemos introducir la discusion de la concepcidon
de los derechos, sino unicamente resaltar lo que entendemos por ellos, asi que, para tales
precisiones, insertaremos sélo el concepto que asume Gros Spiell (1984), para quién podemos
entenderlos como “aquellas facultades, atribuciones o exigencias fundamentales que el ser humano
posee, declaradas, reconocidas o atribuidas por el orden juridico y que, derivadas de la dignidad
eminente que todo hombre tiene, constituyen hoy el presupuesto indispensable y necesario de
cualquier organizacion o sistema politico nacional y de la misma comunidad internacional”.

El concepto de Gros Spiell antes apuntado, nos parece adecuado en virtud de que no se limita a
aludir a los derechos humanos bajo un solo aspecto, sino que los concibe bajo tres: facultades,
atribuciones y exigencias de donde parten precisamente las diversas corrientes que les dan vida y
que hablan de reconocimiento u otorgamiento, segtin el enfoque que el orden juridico posea, esto es,
iusnaturalista o positivista, a mas de que no centra la dimensién de tales derechos unicamente a la
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comunidad internacional sino que los ubica como base de la existencia de cualquier organizacion sin
importar su construcciéon o denominacion.

Los derechos humanos han sido materia de muy diversas clasificaciones, sin embargo, hay dos
que cuentan con el consenso casi unanime, las que aluden a derechos humanos individuales y
colectivos y aquellas que los dividen en derechos de primera segunda y tercera generacion, gestada
por Vasek, quién como afirma Gonzalez Alvarez, acuii6 dicha terminologia durante una conferencia
dictada en 1979 en Estrasburgo, donde aludi6 a las generaciones de derechos humanos ubicandolas
en un contexto historico, pero Ginicamente hasta los de tercera generacion (Gonzélez Alvarez, 2008);
posteriormente, hay quienes hablan de cuarta, quinta y hasta sexta generacidn, pero no cuentan con
igual consenso que la primigenia clasificacion del precitado Vasek.

En su faceta de derechos colectivos han sido entendidos como “aquellos derechos acordados y
ejercidos por las colectividades, donde estos derechos son distintos de - y quizé conflictivos con- los
derechos otorgados a los individuos que forman la colectividad”. (L Kymlicka, 2009), en cambio los
individuales han sido estimados como “el conjunto de prerrogativas que permiten al individuo el
desarrollo de su personalidad” (Lions Signoret, S/F). Es importante visualizar la alusion que el autor
hace a la frecuente colision de los derechos individuales con los colectivos y la incontestable
diferencia entre ellos, vista la discrepancia toral de los intereses involucrados.

En cuanto a la diversa clasificacion los derechos de primera generacion son aquellos que estan
conformados por los derechos civiles y politicos, se integran basicamente con “la libertad personal y
el derecho de propiedad. Incluyen la libertad de expresion, de imprenta, de conciencia o de culto vy,
por supuesto, los derechos politicos a votar y ser votado para ocupar cargos de eleccion popular.
Parte medular de esta primera generacion son los derechos de seguridad juridica, de legalidad, de
audiencia, de defensa adecuada y debido proceso” (Rios Zamudio, 2011), evidentemente estos
derechos se encuentran en permanente construccion y evolucion, ya que su contenido actual difiere
diametralmente del inicial, que emana de la revolucién francesa.

Los de segunda generacion los integran los derechos colectivos de tipo social que constituyen
una obligacion de hacer del estado y son de satisfaccion progresiva de acuerdo a las posibilidades
economicas del mismo, (Aguilar Cuevas, 2000).

Del mismo modo, debemos aclarar, que estos derechos como sostiene Rios Zamudio (2011),
emanan de las luchas de clases que emergen a mediados del siglo XIX y principios del XX, ejemplo de
ellas, los tenemos en las contiendas obreras que parten esencialmente de Inglaterra y Francia y que se
nutren de la ideologia de Marx y Engels y cuyos logros, plasmados en los derechos sociales aludidos,
de los cuales se derivan, las obligaciones estatales y de los particulares detentadores del poder
econdmico; en ellos, encontramos sin lugar a dudas, el derecho al trabajo, a la salud, a la adecuada
alimentacion, a la educacion y a la vivienda digna, entre otros. (Rios Zamudio, 2011, p.86).

Queda evidenciado por qué es entre estos derechos donde la mayoria de los autores ubica al
derecho a la salud, sin embargo, como veremos mdas adelante la doctrina realiza matices a este
derecho y consecuencia de ellos lo hace oscilar entre los derechos sociales y los de solidaridad que
integran la tercera generacion, estos ultimos, se conforman por los denominados derechos de los
pueblos o de solidaridad, y se desarrollan en la segunda mitad del siglo XX; surgen de la busqueda
de estabilidad y paz en un mundo de la posguerra que quedé devastado social y econdmicamente, e
incluso nos atreveriamos a decir que moralmente, con posterioridad a la segunda guerra mundial.

Otro factor detonante de estos derechos fue el impulso desmedido que se generd hacia un
desarrollo econdmico y tecnoldgico que conllevd una irresponsable devastacion de los recursos
naturales, en claro detrimento del entorno y de la calidad de vida de los seres humanos.

De esta suerte, nos dice Rios Zamudio (2011, p. 87), la tercera generacion tutela “el derecho a la paz,
al medio ambiente sano, al desarrollo, a disfrutar y preservar un patrimonio cultural, y la proteccion al
consumidor; incluye los derechos de las comunidades tribales y pueblos indigenas a utilizar sus recursos
naturales, conservar y a fomentar sus culturas, idiomas y practicas juridicas tradicionales”.

Tanto los llamados derechos sociales como los de solidaridad, han evidenciado un gran
problema en cuanto a su efectiva tutela, en primer término, por las dificultades para individualizar a
sus titulares, puesto que los mismos son atribuidos a colectividades que no detentan personalidad
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juridica, puesto que no integran personas morales y ello sin lugar a dudas ha complicado su cabal
ejercicio, como es el caso del derecho en estudio.

En ese contexto de derechos, el de la salud, representa uno de los de alta complejidad, toda vez,
que la doctrina ha sostenido amplias discusiones para determinar su naturaleza juridica, que
analizaremos mas adelante, y con ello establecer si se trata de derechos individuales o colectivos y
cuales son sus caracteristicas; igualmente complejo es establecer las politicas publicas idoneas para
cumplir con la responsabilidad estatal en su tutela.

Debemos reconocer que ain en la actualidad, las politicas publicas, se elaboran en muchas
ocasiones de manera improvisada o ajena a los verdaderos requerimientos de los ciudadanos; por lo
que, ante este panorama, la tutela del derecho ha sido inadecuada y no se han delimitado los alcances
de la incumbencia del estado en ella, lo que ha provocado un estado de indefension de los ciudadanos
frente al incumplimiento o la salvaguarda inapropiada por parte de los poderes del estado dentro del
ambito de sus competencias. Se pretende, en consecuencia, establecer las premisas para determinar los
alcances contenido y limites del derecho, y con este punto de partida, conquistar su real proteccion.

Nuestras afirmaciones se ven fortalecidas si analizamos opiniones doctrinarias como la de
Frenk (2007), quién si bien reconoce que ha habido importantes avances en materia de salud ptblica
en México, hace hincapié en los retos existentes en este campo, entre los que destacan la necesidad
de incrementar el presupuesto destinado a la salud publica, distribuirlo de manera més equitativa y
eficaz, derribando los obstaculos que la misma administracion gubernamental genera.

Igualmente, otros autores como Téllez Castilla y Rivera Hernandez (2014), hacen hincapié en la
constante modificacion de las politicas publicas derivada de los cambios de gobierno, que impiden
una continuidad que permita resultados a largo plazo y con ello el fortalecimiento del desarrollo
social, lo cual consideramos que traeria como consecuencia el incremento de la tutela de los
derechos humanos, que como el que nos ocupa, no pueden encontrarse para ello a la expectativa de
veleidades politicas. A los antes citados podemos sumar opiniones como la de Aguilar Villanueva
(1992) que asegura que en México el estado y en particular los municipios tienen un alto grado de
dificultad para gobernar por politicas publicas, lo anterior derivado de los inidoneos disefios
institucionales y la forma de ejercer el gobierno que impiden una adecuada respuesta a los
requerimientos sociales, en los que estimamos que sin duda alguna se encuentra el derecho a la
salud y sus componentes.

Antecedentes

La salud, entendida como derecho humano, es de reciente acufiacion, asi lo confirma Lema
Andn(2010), cuando dice que su consagracion en los instrumentos internacionales y en las
constituciones se actualiza en épocas tardias, ya que, como es sabido, en el siglo XIX ante el
surgimiento sin precedentes de estados liberales, el estado asume una postura de simple vigilancia y
se desentiende de cuestiones tan esenciales como la salud desde una perspectiva individual,
abocdndose a su aspecto colectivo y solo ante cuestiones tan relevantes como pudiera ser,
verbigracia, una epidemia; derivado de lo anterior la salud individual, se convierte en un servicio de
indole privada, al alcance solo de quién tiene la capacidad econdmica para acceder a €l y que,
respecto a la poblacién restante, dependia de los llamados actos de beneficencia claramente
potestativos y aleatorios.

No ha sido sencillo consolidar a la salud como un derecho, los paises han buscado unificar sus
esfuerzos para crear marcos juridicos y politicas publicas que auxilien a la comunidad mundial a
vencer los flagelos que en materia de enfermedades han generado problemas graves a la salud; en
ese contexto, podemos remontar los esfuerzos de consolidar bloques de naciones, a 1851, cuando se
celebré en Paris la 1* Conferencia Sanitaria Internacional a efecto de preparar una Convencion
Sanitaria Internacional; no obstante fue hasta 1892 cuando los paises europeos alcanzaron un
acuerdo y adoptaron la referida convencidn, inicialmente se referia a medidas para la prevencion del
colera y posteriormente fue ampliada para incluir medidas preventivas contra la peste. Sin embargo,
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la antecesora mas directa de la Organizacion Mundial de la Salud fue la Organizacion de Higiene
integrada en 1919 en el marco de la Sociedad de Naciones. (Maofio, 2000)

Esta mision, a diferencia de la convencion, no se limit6é a adoptar medidas para la prevencion y
control del célera y de la peste de caracter internacional, sino de todas aquellas enfermedades que,
por su modo de transmisidn y prevalencia, planteaban problemas para cuya solucion no bastaba que
un pais le hiciese frente por separado. (Maofio, 2000)

Finalmente, se crea la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1946, que tiene su sede en
Ginebra y la integran 191 paises, y quién es “la autoridad directiva y coordinadora de la accion
sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas”. (OMS, 2014)

La OMS (2014) lo que hace es ofrecer su liderazgo en temas importantes para la salud y
participar en actuaciones conjuntas; determinar las lineas de investigacion y estimular la
produccion, difusion y aplicacion de conocimientos del area de particular relevancia; establecer
normas y supervisar su aplicacion en la préctica; formular opciones de politica que sumen los
principios éticos y el fundamento cientifico; prestar apoyo técnico, detonar el cambio y gestar
potencial institucional de larga vigencia; seguir de cerca la situaciéon en materia de salud y
determinar las tendencias sanitarias.

Es, en consecuencia, con esa guia que los estados modernos empiezan a unir politicas y unificar
criterios, para mejorar la salud mundial, pero como podemos ver, el enfoque es hacia la
organizacion de la actuacion publica no hacia la tutela de la salud como derecho.

Respecto a éste la propia OMS ha dicho que “el derecho a la salud significa que los gobiernos
deben crear las condiciones que permitan a todas las personas vivir lo mas saludablemente posible”
(OMS, Derecho a la salud, 2013). Igualmente afiade que esas condiciones incluyen la disponibilidad
garantizada de servicios de salud, adecuadas y saludables condiciones laborales, incluidas las
cuestiones de seguridad en el trabajo, vivienda digna y una alimentacion nutricia.

Un punto de mucha trascendencia, en cuanto a las responsabilidades de la tutela del derecho, lo
marca la OMS, cuando asevera que el derecho a la salud no debe entenderse inicamente como el
derecho a estar sano. (OMS, Derecho a la salud, 2013)

En este contexto resulta esencial determinar qué es lo que entendemos por salud, como se
define el derecho a la salud y cudl es la concepcion de los vocablos salud publica, para estar en
posibilidad de determinar su contenido, alcances y limites legales.

La salud, nos dice la Constituciéon de la OMS, “es un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. El goce del grado
maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o condicién econémica o social”. (OMS, Constitucion
de la OMS, 1946)

En consecuencia, nos comenta Brena Sesma (2005), debemos entenderla como un valor que es
comun a las sociedades y diferentes ideologias, como “uno de los objetivos del desarrollo y una
condicién indispensable para una auténtica igualdad de oportunidades”.

El derecho a la salud parece haber sido escasamente definido como tal por la doctrina juridica,
Daniels (1985) establece como premisa que se trata de un nuevo enfoque que deja atras la
preponderancia de las corrientes neoliberales y su inclinacion hacia el utilitarismo, y afiade que en via
de definicion puede concebirse como “el acceso a los servicios de promocion de la salud, de
prevencion y curacion de enfermedades y de rehabilitacion en los casos de deterioro de la salud.”, pero
igualmente clarifica que en este contexto quedan incluidas la posibilidad de wuna
alimentacionapropiada, contar en el desempefio laboral con un ambiente sano y que otorgue seguridad
y finalmente la factibilidad de acceder a servicios de apoyo para el debido cuidado de la salud.

Es claro que la doctrina, al igual que los instrumentos internacionales, se enfoca mas hacia
establecer sus contenidos que propiamente a definir el derecho como tal, asi, determina alcances que
no se limitan a recibir atenciéon médica y recuperar la salud perdida, sino que deben a la par,
garantizar la calidad de vida, que esta imbibitamente relacionada con el derecho a la alimentacion,
los cuidados preventivos y una adecuada cobertura de seguridad social, &mbitos todos ellos en los
que la intervencion del estado es requerida para poder garantizar tal amplitud.
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Una vez acotada la necesidad de definir el contexto en el que desenvolvemos nuestro analisis,
debemos, igualmente, determinar la naturaleza juridica del derecho en estudio, tarea nada sencilla
por cierto, ya que ademas de la coincidencia de que todos lo estiman como un valor, como ya hemos
reconocido parafraseando a Brena Sesma, y que, igualmente, ha sido establecido como derecho
humano y fundamental, por los instrumentos internacionales a los que mas adelante aludiremos vy,
por las cartas fundamentales de la mayoria de los estados modernos; deberemos ubicarlo en alguna
de las clasificaciones de los derechos humanos de que hemos venido hablando, muchos doctrinarios
lo contextualizan como derecho social (Abramovich, 2014), otros van mas alla y lo estiman como
parte del derecho al desarrollo (Picazzo Palencia, 2011).

Entretanto, autores como Diaz Miiller (1994) aparte de sostener esta ultima postura, anaden que
posee una doble dimension doctrinal ya que asegura que podemos entenderlo como derecho social
cuando nos referimos a él como una forma de proteccion de la salud; en cambio si nos referimos a
problemas de salud internacional, se tratara de un derecho de solidaridad.

Con esta posicion el autor lo ubicaria tanto como derecho humano de segunda generaciéon como
de tercera y como sabemos su entramado de proteccion resulta diametralmente distinto, de ahi que,
nos atrevamos a asegurar que dependiendo de la ubicacion que se le atribuye serd el tipo de tutela
que se le dé y los posibles alcances de la misma, extremos que generan mayor grado de complejidad
a la tutela del derecho, ya de por si problematica por sus propios alcances.

Igualmente la doctrina juridica ha hablado de la necesidad de diferenciar el derecho a la salud,
cuyo contenido es mas amplio, del derecho a la proteccion de la salud, éste ultimo que se traduce
exclusivamente en obligaciones a cargo de los estados para realizar acciones efectivas para proteger
y recuperar la salud de sus ciudadanos. (Leary, 1991).

A la par, se ha pretendido diferenciar el derecho a la salud, del derecho de la salud, afirmando
que el primero es un derecho humano sustantivo, que alude a “la posibilidad que posee un grupo
humano o comunidad de exigir una prestacion por parte del estado”; en cambio el segundo, afirma
que es de naturaleza formal y lo integran “el conjunto de normas que regulan y organizan la
prestacion exigida por el titular del derecho constituido por la sociedad nacional o internacional”
(Diaz Miiller, 1994).

Podemos concluir, derivado de las definiciones antes asentadas, que no existe un consenso
doctrinario en cuanto a sus alcances y contenido, dada la diversidad de pensamiento que el mismo
derecho y sus variadas facetas generan en las diferentes publicaciones especializadas, podemos
obtener, empero, algunas caracteristicas indiscutibles, como el hecho de que en términos generales
asume las peculiaridades de un derecho colectivo, oscilando entre el derecho social y los derechos
de solidaridad, pero inclindndose la balanza mas hacia lo social.

Otro aspecto indudable es la complejidad de tutelar al derecho como colectivo, ya que la salud
y sus problemas son diversos en cada persona, y lo que puede asumir en consecuencia, un caracter
colectivo, son unicamente las politicas ptblicas que en la materia emiten los estados; pero, como
veremos mas adelante, existen otros aspectos en los que la responsabilidad la tendra que asumir el
propio individuo con sus determinaciones; esto es asi, en cuestiones como elegir que su
alimentacion sea nutricia o no; u optar tomar el medicamento prescrito o no hacerlo, entre muchas
otras decisiones que no corresponden al estado. Lo anterior, siempre que la falta de cuidado no se
deba a la imposibilidad de acceder a ellos por factores como la pobreza.

Esta aclaracion es valida porque para millones de personas en el mundo, optar por una
alimentacion sana, no es una decision personal que les sea atribuible, como tampoco lo es su estilo de
vida, ya que “tres cuartas partes de la humanidad (unos 4.500 millones de personas) no disponen de la
opcion de elegir libremente factores fundamentales para la salud como seguir una alimentacién
adecuada, vivir en un ambiente saludable o tener un trabajo gratificante que no sea nocivo para la
salud.” (Agencia Espafiola de Cooperacion para el Desarrollo, Prosalud y Cruz Roja Espaiola, 2014).

Visto lo anterior podriamos entender que el desenvolvimiento del derecho asume una tutela que
se da en corresponsabilidad entre el estado y los particulares titulares del mismo, en la que cada uno
debe asumir sus roles y cometidos para alcanzar lo que el propio derecho pretende.
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Instrumentos internacionales en la materia
Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948

Este trascendental instrumento internacional, consagra el derecho a la salud en su articulo 25, en los
siguientes términos:

Articulo 25

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la
salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por
circunstancias independientes de su voluntad.

La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales. Todos los nifios,
nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a igual proteccion social. (ONU, 1948)

Como se desprende del contenido del numeral que antecede, la Declaracion engloba al derecho
en el contexto de una vida plena para la persona, incluyendo conceptos como salud, asistencia
médica, servicios sociales, seguro por enfermedad, asi como la maternidad e infancia.

Lo que no nos dice el instrumento es como alcanzarlo, ya que se trata de compromisos
asumidos por los Estados Parte, que nacieron, por lo que al que antecede atafie, sin fuerza
vinculante, pero que fue alcanzando un alto grado de obligatoriedad en los estados parte y se
convertiria, con el transcurso del tiempo, en el referente mas trascendente en materia de proteccion
de los derechos humanos, ya que “fueron incorporados al corpus del derecho consuetudinario por la
practica de los estados (Ortiz Ahlf, 2004)

Asi igualmente lo ha reconocido expresamente la Corte Interamericana:

[D]ocumento que, pese a su caracter declarativo, ha sido reconocido como fuente de obligaciones
internacionales para los Estados miembros de la Organizacion de Estados Americanos.(Interpretacion
de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre dentro del marco del articulo 64
de la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, 1989)

La fuerza de los instrumentos internacionales ha sido materia de multiples controversias,
aunque como reconoce De los Santos (2008), es evidente que en el ambito internacional los mismos
poseen validez y que los estados una vez que los suscriben y cumplen con los lineamientos de su
derecho interno para convertirse en Estados Parte, estan obligados en sus términos, y son objeto de
sanciones de diversa indole por su incumplimiento; la complejidad surge al establecer a nivel
interno la jerarquia de este derecho internacional, la cual usualmente se determina en las cartas
fundamentales.

Como sabemos este asunto ha sido materia de permanente preocupacion por el estado
Mexicano y en particular ha motivado varios pronunciamientos de la Suprema Corte de Justicia de
la Nacién en diversas épocas (Las normas sobre derechos humanos contenidas en Tratados
Internacionales tienen rango constitucional, 2013), y si bien escapa a las pretensiones del presente
trabajo, lo mencionamos como parte de los problemas que se actualizan al pretender dar vida a los
derechos que el instrumento en analisis y los que posteriormente se han suscrito en la materia de
estudio, tutelando la salud y sus componentes.

Cédigo Internacional de Etica Médica

Este instrumento internacional, adoptado por la Tercera Asamblea General de la World Medical
Asociation (AMM por sus siglas en espafiol) en el mes de octubre de 1949, en Londres, Inglaterra,
enmendado posteriormente por la misma asociacion en dos ocasiones, la primera en su 22*
asamblea, celebrada en Sidney en agosto de 1968 y la segunda con motivo de su 35* asamblea en
Venecia en 1983.
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El instrumento contiene los deberes de los médicos, tanto en lo general, como en aspectos como
sus relaciones entre ellos, con los enfermos y los compromisos que asumen en la profesion médica.

Resulta relevante para nuestro andlisis, en virtud de que no podemos estudiar el derecho a la salud,
sin introducir entre sus componentes a la profesiéon médica, entre tales compromisos podemos resaltar:

NO PERMITIRE! que consideraciones de afiliacion politica, clase social, credo, edad, enfermedad o
incapacidad, nacionalidad, origen étnico, raza, sexo o tendencia sexual se interpongan entre mis
deberes y mi paciente,

VELAR? con el maximo respeto por la vida humana desde su comienzo, incluso bajo amenaza, y no
emplear mis conocimientos médicos para contravenir las leyes humanas. (World Medical
Association, 1949)

Como vemos la intencion del codigo es resaltar la responsabilidad de los médicos en el respeto
a los derechos humanos de los pacientes en especial de su dignidad humana, asumiendo
compromisos éticos en cuanto a los medios utilizados para el ejercicio de su profesion y la
recuperacion de la salud de quienes han sido puestos bajo su atencion médica.

Declaracion sobre los Derechos del Nirio

Aprobada por la Asamblea General de la ONU, mediante resolucion 1386 (XIV) en 1959.

Es éste un instrumento internacional de gran relevancia en todos los ambitos de los derechos
humanos, y, en cuanto al derecho a la salud, nos aporta unaperspectiva significativa, toda vez que
entre sus principios determina los cuidados de la salud de los niflos, estableciendo en el principio 2, la
obligacion de proporcionarle “por la ley y por otros medios”, las condiciones ideales para su
desarrollo, lo que implica como lo reconoce el propio principio un desarrollo saludable fisica y
mentalmente, resaltdndose que debe atenderse siempre al interés superior del nifio; de igual forma, el
principio 4, establece su derecho a la seguridad social, y a “crecer y desarrollarse con buena salud”,
para lo cual deberan serle proporcionados cuidados prenatales y contar con servicios médicos y
alimentacion adecuados. (ONU, 1959)

Declaracion de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial. Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos

Fue adoptada por la 18" Asamblea Médica Mundial, realizada en Helsinki, Finlandia, en el mes de
junio de 1964.

La declaracion ha sido enmendada posteriormente en reiteradas ocasiones: por la 29* asamblea,
celebrada en Tokio, Japon, en octubre de 1975; la 35" asamblea, realizada en Venecia, Italia, en
octubre de 1983; 41* asamblea, en Hong Kong, en septiembre de 1989; 48" asamblea, en esta ocasion
en General Somerset West, Sudafrica, octubre de 1996; 52* asamblea, Edimburgo, Escocia, en octubre
2000; asi como la Nota de Clarificacion, agregada por la asamblea en Washington 2002; y otra diversa
Nota de Clarificacion, agregada por la asamblea en Tokio 2004; enmendada posteriormente en dos
ocasiones mas en la 59* asamblea en Seul, Corea, en octubre 2008 y finalmente en la 64" Asamblea
General, llevada a cabo en Fortaleza, Brasil, en el mes de octubre de 2013.

Una parte importante del derecho a la salud, se relaciona con las investigaciones médicas que se
realizan en la busqueda de soluciones que permitan reducir las enfermedades, las epidemias, por lo
que este documento reviste particular relevancia, debiendo destacar el principio 6 del mismo, en el
que se establece como prioridad de la investigacion médica en las personas el “comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnoésticas y terapéuticas” (World Medical Association, Declaracion de Helsinki de la AMM
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, 1964).

! Mayusculas en el original
2,
Idem.
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Igualmente trascendente es el contenido del principio 9, en el que se destaca que, en dichos procesos
de investigacion, es obligacion del médico proteger tanto la vida, como la salud, la dignidad,
intimidad e integridad, asi como realizar reserva de la informacion personal de quienes participan en
ellos, y va mas alla al establecer la carga de la responsabilidad de dicha tutela al médico o profesional
de la salud que los realizan. (World Medical Association, Declaracion de Helsinki de la AMM
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, 1964)

Declaracion de los Derechos de los Impedidos de 1975

La Declaracion fue proclamada por la Asamblea General de la ONU, en su resolucion 3447 (XXX),
de 9 de diciembre de 1975, la misma se centra en la tutela de las personas que por definicion de la
propia declaracion, se encuentran incapacitadas para asumir total o parcialmente la responsabilidad
de proveer a las necesidades de una vida normal, derivado de una deficiencia, ya sea en sus
condiciones fisicas o mentales, pero en cuanto a la salud, se limita a establecer que tiene derecho a
atencion médica. (ONU, Declaracion de los Derechos de los Impedidos , 1975)

Declaracion de Tokio sobre Normas Médicas con respecto a la Tortura y otros Tratos
Crueles, Inhumanos o Degradantes, o Castigos Impuestos sobre Personas Detenidas o
Encarceladas

El derecho a la salud abarca ambitos que tal vez para algunos resultan impensables, en el caso de la
Declaracion pareciera un contrasentido hablar de tal derecho frente a la tortura y los demas
componentes a que el mismo se contrae, sin embargo, es precisamente una parte de la tutela de este
derecho, que se extiende en todas direcciones y alcanza incluso a quienes se encuentran privados de
su libertad.

Asi la referida Declaracion, fue adoptada por la 29* Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, en
octubre 1975 y revisada en su redaccion por la 170* Sesion del Consejo Divonne-les-Bains, en mayo
2005 y posteriormente por la 173* Sesion del mismo Consejo, en Francia, en mayo 2006, y se centra
en sefialar una expresa prohibicion a los médicos para favorecer cualquier practica de tortura o
facilitar los instrumentos, lugares, sustancias, conocimientos o su simple presencia para ello y se le
vincula al secreto profesional por la informacién que le sea proporcionada por la asistencia médica
que les preste. (World Medical Association, Declaracion de Tokio de la AMM Normas Directivas
para Médicos con respecto a la Tortura y otros Tratos o Castigos crueles, inhumanos o degradantes,
impuestos sobre personas detenidas o encarceladas, 1975)

Pacto Economico de Derechos Economicos, Socialesy Culturales

El pacto fue adoptado en Nueva York, el 16 de diciembre de 1966, en ¢l encontramos ya de forma
mas concreta la pretension a nivel internacional de no solo reconocer la existencia del derecho a la
salud, sino también, establece de manera expresa algunas de las medidas que se espera asuman los
Estados Parte para alcanzar la tutela del derecho, lo cual se desprende claramente del contenido del
articulo 12 de dicho pacto, que a la letra dice:

Articulo 12.

1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental.

2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de asegurar la plena
efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:

a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, el sano desarrollo de los nifios;

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente;

c) La prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra
indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso de
enfermedad.(ONU, Pacto Inernacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, 1966)
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Si bien es cierto que se redacta en términos muy generales, establece lineamientos a seguir por
los Estados Parte enfocados particularmente hacia politicas publicas a cuya realizacion se
comprometen para salvaguardar el derecho en comento.

Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud. Alma-Ata

Esta Conferencia, celebrada del 6 al 12 de septiembre de 1978, en Alma Ata en la entonces Union
de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), se centra de lleno en la problematica del derecho
humano y es la que lo reconoce como derecho humano fundamental, que si bien resulté utépico en
su planteamiento de alcanzar en el afio 2000 un nivel aceptable de salud para toda la poblacion
mundial, es innegable el mérito de este instrumento incluso al evidenciar el desperdicio de recursos
tan necesarios para el rubro de salud en armamento, entre otros topicos de alta relevancia por él
evidenciados.

De primordial importancia resulta el numeral VII, que determina cudles son los alcances del
derecho al establecer lo que se entiende por atencion primaria a la salud, afirmando que la misma
comprende:

[Cluando menos las siguientes actividades: la educacion sobre los principales problemas de salud y
sobre los métodos de prevencion y de lucha correspondientes; la promocion del suministro de
alimentos y de una nutricion apropiada, un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento
basico; la asistencia materno infantil, con inclusion de la planificacion de la familia; la inmunizacion
contra las principales enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha contra las enfermedades
endémicas locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes; y el
suministro de medicamentos esenciales.

Resulta sencillo advertir que la responsabilidad del estado en la materia es amplia, y va desde
los esquemas educacionales hasta la prevencion y el tratamiento, esto Ultimo que es lo que
normalmente se consideraba mds importante, a la luz de estos instrumentos va extendiendo su
campo de accion para alcanzar otros niveles de cobertura mas amplios que garanticen una mayor
tutela del derecho.

Conferencias Mundiales sobre el SIDA

Estas conferencias se han venido celebrando durante 20 afios y han analizado la problematica
concreta a la que se contraen, la ultima de ellas, la XX Conferencia Mundial del SIDA celebrada en
Melbourne, Australia, se emiti6 como un llamado a acabar con la discriminacion y la
criminalizacién de practicas sexuales, que obstaculizan la lucha contra la enfermedad, y si bien,
poseen un enfoque delimitado hacia un solo problema de salud publica como lo es la discriminacion
de los enfermos de SIDA, sin embargo, inciden en politicas publicas de atencidén a cuestiones de
salud, favoreciendo las investigaciones en ese rubro.

Convenio para la proteccion de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser Humano
Respecto a las Aplicaciones de la Biologia y la Medicina

Este instrumento internacional, aprobado por el Comité de Ministros del Consejo de Europa el 19 de
noviembre de 1996 y suscrito en Oviedo, Espafa el 4 de abril de 1997, concretiza en su articulo
tercero, un punto de vital importancia para la tutela del derecho al consagrar el acceso igualitario a
lo que denomina “los beneficios de la sanidad”. (Consejo de Europa, 1996).

Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de 2005
De vital importancia resulta este instrumento internacional, en especial lo consagrado en su articulo
14, que determina claramente los alcances del compromiso estatal en materia de salud,

estableciendo que ésta es una corresponsabilidad de los gobiernos con la sociedad, y lo reconoce
expresamente como un derecho fundamental, estableciendo que su tutela comprende:

39



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

Articulo 14.[...] fomentar:

1. Elacceso a una atencion médica de calidad y a los medicamentos esenciales, especialmente para
la salud de las mujeres y los niflos, ya que la salud es esencial para la vida misma y debe
considerarse un bien social y humano;

2. Elacceso a una alimentacion y un agua adecuadas;

3. Lamejora de las condiciones de vida y del medio ambiente;

4. La supresion de la marginacion y exclusion de personas por cualquier motivo; y
5. Lareduccion de la pobreza y el analfabetismo

(UNESCO, 2005)

Declaracion de Seul sobre Seguridad y Salud en el Trabajo de 2008

Esta declaracion surgida de uno de los congresos mundiales sobre Seguridad y Salud en Setl,
Republica de Corea, el 29 de junio de 2008 con motivo del XVIII Congreso Mundial sobre Seguridad
y Salud en el Trabajo, organizado conjuntamente por la Oficina Internacional del Trabajo, la
Asociacion Internacional de la Seguridad Social (AISS) y la Agencia Coreana para la Seguridad y la
Salud en el Trabajo (KOSHA), que se enfoca esencialmente a los problemas de enfermedades y
accidentes relacionados con el trabajo, entorno que sin duda presenta una de las facetas de la tutela del
derecho, ya que como se reconoce en el documento mismo estas enfermedades y accidentes fueron
estimadas por la Oficina Internacional del Trabajo en 2.3 millones de victimas por afio a nivel
mundial. (OIT/AISS/KHOSA, 2008). Dichos Congresos se celebran anualmente en la busqueda de
mejores sistemas de seguridad y salud en el desempefio laboral.

Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud

La Primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud, se reunié en Ottawa, Canada,
el 21 de noviembre de 1986, elaborandose la Carta de Ottawa.

Dicha carta, al igual que la Conferencia de Alma Ata, pretende alcanzar la salud para todos en
el afio 2000, presenta aportaciones interesantes en materia de conceptualizacion, ya que determina lo
que debe entenderse como promocion de la salud, la cual consiste:

[E]n proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor
control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un
individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se percibe pues, no como el
objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida cotidiana. Se trata por tanto de un concepto
positivo que acentla los recursos sociales y personales asi como las aptitudes fisicas. Por
consiguiente, dado que el concepto de salud como bienestar transciende la idea de formas de vida
sanas, la promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector sanitario. (OMS, Carta de
Ottawa para la Promocion de la Salud, 1986)

El documento evidencia como el concepto del derecho trasciende a otras esferas distintas de las
tradicionales y que abarca conceptos como el medio ambiente y el propio desarrollo de las aptitudes
fisicas, y aflade que:

La salud se crea y se vive en el marco de la vida cotidiana: en los centros de ensefianza, de trabajo y de
recreo. La salud es el resultado de los cuidados que uno se dispensa a si mismo y a los demas, de la
capacidad de tomar decisiones y controlar la vida propia y de asegurar que la sociedad en que uno vive
ofrezca a todos sus miembros la posibilidad de gozar de un buen estado de salud. El cuidado del
projimo, asi como el planteamiento holistico y ecologico de la vida, son esenciales en el desarrollo de
estrategias para la promocion de la salud.(OMS, Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, 1986)

También relevantes resultan los documentos “Relaciones entre la salud y el derecho” (CES9/16,
OPS, 1968) y el de “La salud y los derechos humanos” (CD50/12) emitidos por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS).
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En éste ultimo documento, se contienen lo que el mismo denomina los “tres vinculos basicos entre
la salud de los grupos en situacion de vulnerabilidad y el ejercicio de los derechos humanos”;deseando
resaltar por su importancia para nuestro analisis lo asentado en el tercer vinculo que dice:

10. Tercer vinculo: las politicas, planes y legislaciones sobre salud publica pueden ser instrumentos
que protegen efectivamente los derechos humanos basicos y libertades fundamentales o, por el
contrario, pueden ser instrumentos que obstaculizan el ejercicio de derechos basicos vinculados al
bienestar fisico y mental (OPS, 2010).

Como vemos la propia OPS reconoce que las politicas publicas inadecuadas devienen en
escollos e igual ocurre con una inapropiada legislacion, lo que se traduce en una ineficaz
salvaguarda del derecho y sus contenidos esenciales; es por ello que hacemos hincapié en que no
basta legislar, sino que hay que hacerlo conforme a las necesidades especificas de tutela.

La responsabilidad estatal frente al derecho a la salud

En este apartado debemos determinar cuales son los aspectos o facetas del derecho a la salud que
corresponde tutelar al estado y delimitar dicho ambito de responsabilidad en la adecuada
salvaguarda del derecho.

Es evidente que no podemos responsabilizar al estado de manera integral respecto de la salud
de todas las personas, en los contenidos del derecho antes analizados, encontramos un sinnimero de
cuestiones que no pueden ser parte de esa responsabilidad, por ejemplo la carga o herencia genética,
el hecho de que el individuo tome los medicamentos que le han sido prescritos por el médico o deje
de hacerlo, su falta de higiene personal, incluso sus propias creencias que en muchas ocasiones
colisionan con la posible atenciéon médica que debe recibir, en este ultimo caso hemos visto
enfrentarse al derecho a la salud con otros derechos humanos como el de la libertad de creencias.

La salud publica ha sido concebida como “la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad,
prolongar la vida y promover la salud a través de los esfuerzos organizados de la sociedad”
(Acheson, 1988); Frenk (1994), por su parte, nos dice que las principales tendencias histdricas en el
pensamiento sobre la salud, las podemos reducir a la siguiente tabla:

Fuente: Frenk, J., 1994.

Como vemos, en cuanto a la concepcion del derecho a la salud en su connotaciéon de derecho
social y solidario, el proceso no ha sido inmediato,sino que fue estimado dentro del ambito
individual en el siglo XIX y principios del XX, hasta que los instrumentos internacionales, fueron
dando vida a este derecho, en el entorno de los derechos humanos de indole social y por
consecuencia, se considera como colectivo y no individual.

Yafiez Campero (2000) afirma, que es la administracion publica la que en tltima instancia debe
garantizar a la sociedad en general el derecho a la proteccion de la salud, derivado de los derechos
de justicia social contenidos en la constitucién, y cuya trascendencia se patentiza no solo a nivel
juridico sino también administrativo.
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Acorde a los compromisos asumidos en instrumentos internacionales y a los alcances de la
tutela constitucional del derecho en México, el estado debe establecer estrategias a corto y largo
plazo que permitan garantizar esa salvaguarda.

La Corte Constitucional Colombiana (DERECHO A LA SALUD-Recomendacion general N°
24 de 1999 sobre ‘la mujer y la salud, adoptada por el Comité para la Eliminacién de la
Discriminacion contra la Mujer de las Naciones Unidas, 2008) ha determinado, en reiteradas
decisiones judiciales, por lo que se refiere a la concepcion de este derecho y sus alcances lo
siguiente:

La jurisprudencia constitucional, desde su inicio, ha reconocido que la salud “(...) es un estado
variable, susceptible de afectaciones multiples, que inciden en mayor o menor medida en la vida del
individuo.”(DERECHO A LA SALUD-Proteccion, 1993) La ‘salud’, por tanto, no es una condicion
de la persona que se tiene o no se tiene. Se trata de una cuestion de grado, que ha de ser valorada
especificamente en cada caso. Asi pues, la salud no sélo consiste en la ‘ausencia de afecciones y
enfermedades’ en una persona. Siguiendo a la OMS, la jurisprudencia constitucional ha sefialado que
la salud es ‘un estado completo de bienestar fisico, mental y social’ dentro del nivel posible de salud
para una persona. (DERECHO A LA SALUD-Proteccion, 1993) En términos del bloque de
constitucionalidad, el derecho a la salud comprende el derecho al nivel mas alto de salud posible
dentro de cada Estado, el cual se alcanza de manera progresiva. (Sentencia T-379/14, 2014)

En el apartado de los instrumentos internacionales de la materia, omitimos incluirla (OMS, II
Conferencia Internacional Sobre Promocion de la Salud: Politicas Publicas para la Salud
Declaracion de la Conferencia Recomendaciones de Adelaide, 1988), en virtud de que en el mismo
se regulan expresamente las politicas publicas en la materia.

El documento, realiza un recuento de los avances de Alma Ata de 1978, la Carta para
Promocioén de la Salud de 1986 adoptada en Ottawa, ésta ultima identificando cinco areas de accion
al respecto, la formulacion de politicas publicas para la salud, la creacién de entornos propicios para
la salud, el desarrollo de las aptitudes personales, el fortalecimiento de la accidon comunitaria y la
reorientacion de los servicios de salud y los retoma estableciendo la importancia de que los estados
asuman la responsabilidad de instaurar las politicas publicas idoneas.

Tales politicas deben enfocarse en cumplir los siguientes parametros de la salud publica
mundial:

Los requisitos para la salud y el desarrollo social son paz y justicia social; alimentos nutritivos y agua
limpia; la educacion; vivienda decente; un papel util que desempeiar en la sociedad y unos ingresos
adecuados; la conservacion de los recursos y la proteccion del ecosistema. La vision de una politica
publica para la salud es el logro de estas condiciones fundamentales para la vida saludable. El logro
de la salud mundial se apoya en el reconocimiento y la aceptacion de la interdependencia, tanto en el
seno de los paises como entre ellos. El compromiso con la salud piblica mundial dependera de
encontrar medios adecuados de cooperacion internacional para actuar sobre los problemas que
atraviesan las fronteras nacionales.(OMS, II Conferencia Internacional Sobre Promocion de la Salud:
Politicas Publicas para la Salud Declaracion de la Conferencia Recomendaciones de Adelaide, 1988)

Es evidente que no existen soluciones magicas para alcanzar niveles de tal envergadura,
empero, la conferencia los sustenta en los medios idoneos de cooperacion internacional, la cual, sin
duda se estda dando, pero hasta el momento ha resultado insuficiente para alcanzar las metas
deseadas.

Ase y Burijovich (2009) aseguran que la realizacion del derecho se da en tres grandes areas, la
primera que se refiere al mas alto nivel de salud alcanzable, y en la cual debemos considerar los
avances en términos de resultados en la poblacidon, en relacion con mortalidad, enfermedad,
discapacidad, variables demograficas, salud reproductiva, pudiéndose obtener de la misma
indicadores de la situacion de los grupos mas vulnerables.

La segunda, alude al tipo de organizaciéon que debe presentar el estado para atender sus
obligaciones, por lo que en ella, se puede identificar qué es lo que el estado viene haciendo y como
lo hace, es decir, la factibilidad del acceso a los sistemas de salud a las personas y comunidades que
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tienen problemas de esa indole los recursos y la aplicacion de las politicas y programas publicos.
Finalmente aluden a la existencia de un entorno politico, social y ambiental, que garantice el
ejercicio del derecho a la salud dentro de la vision de integralidad (Ase, 2009).

Conclusiones

La responsabilidad de los estados en materia de salud es innegable, la problematica reviste una gran
complejidad, y la misma es finita, ya que se enfrenta a la realidad presupuestal, que necesariamente
debera ser la medida de ellas.

Asi lo clarifica Pregno (2009) cuando asegura que

Al momento de posicionarnos ante el complejo de lo vital, facilmente se advierte que los recursos son
escasos, per definitionem, y las necesidades son multiples (cada vez mas). Muchas veces, esa
necesidad multiple es la vida.

Con la misma facilidad con la que se vislumbra la inadecuacion numérica de los bienes existentes y
disponibles para satisfacer demandas en materia sanitaria, creemos que aflora el impostergable
descanso en la utilidad como criterio orientador del juicio de adjudicacion de los recursos. (Pregno,
2009, p. 105)

En la actualidad la solucion se ve representada en los siguientes aspectos esenciales:

a) La consagracion del derecho en los instrumentos internacionales.

b) Su tutela en las cartas fundamentales

¢) Emision de legislaciones ordinarias

d) Establecimiento de Instituciones de Seguridad Social con la mayor cobertura posible
del universo de ciudadanos del estado

e) Campafias permanentes de salud que van desde la vacunaciéon a la mayor cantidad
posible de ciudadanos hasta las revisiones para el control de enfermedades como el
tabaquismo, céncer, el VIH, etc.

f) La regulacion y control del uso y manejo de sustancias peligrosas y productos
dafiinos.

Pero, desde una perspectiva juridico-social es necesario establecer ;como decidimos a quién se
trasplanta y a quién no?-solo para ejemplificar- esto nos lleva a determinar claramente las reglas que
deberan imperar en la sociedad en relacién al Derecho a la Salud. Lo anterior en virtud de que su
ambito de tutela incluye, como ya se dijo, una amplia gama de derechos, como lo son la proteccién
de la vida, la integridad fisica y moral, la dignidad humana, el libre desarrollo de la personalidad, la
libertad ideologica y religiosa por lo que la perspectiva constitucional es muy amplia y habra que
trabajar en conjunto legisladores y operadores juridicos para tener un derecho a la salud con valores
y estandares internacionales que permitan cumplir con los objetivos de promocion, prevencion y
mejoramiento, asi como contribuir al debate juridico del mismo.

Es dable reconocer que se han resuelto cuestiones en muchos estados tan complejas como el
determinar cuando y bajo qué condiciones permitir la eutanasia, se ha prohibido el uso de tabaco en
todos los lugares publicos, hay una amplia cobertura de vacunacién, pero sigue resultando muy
complejo establecer reglas inmutables en cuanto a cuestiones como la antes planteada, que es en
resumen una decision sobre sobrevivencia de los ciudadanos.

Es importante reconocer que distamos mucho de tener una cobertura mundial de salud y que los
esfuerzos de las politicas publicas si bien han mejorado las expectativas de vida saludable en
muchos aspectos, requieren de una mejor distribucion de los presupuestos publicos, lo cual si bien
es ajeno a las cuestiones juridicas analizadas, si incide en la cuestién administrativa que concierne a
la adecuada administracion de los recursos publicos y la definicién de las politicas publicas, para
enfrentar cuestiones como la pobreza extrema, que aunque no son problemas de salud publica
inciden en ella fuertemente.

En consecuencia y acorde a los compromisos internacionales asumidos la responsabilidad del
estado abarca los siguientes aspectos:
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a) Asistencia sanitaria integral, detectando las prioridades de cada estado, con planes de
accion nacionales, priorizando cuestiones como el agua potable

b) Alimentacion adecuada

¢) Reducir la pobreza

Todo lo anterior se subsume en el concepto de vida digna que es lo que en tltima instancia
podemos considerar como la finalidad ultima de los derechos humanos, debemos,
consecuentemente, precisar que las responsabilidades del estado no pueden ser eludidas bajo el
pretexto de ausencia de recursos, ya que los existentes deben ser utilizados de manera eficiente y
priorizados hacia la tutela de los derechos, en especial de los que encaminan su salvaguarda, como
es el caso del derecho a la salud hacia una vida digna.

Ahora bien, por lo que ataiie al estado mexicano, podemos establecer que en México existe una
amplia cobertura de seguridad social a través de los organismos que integran el sistema de salud
publica como lo son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la propia Secretaria de Salud a través
de los denominados Centros de Salud, viéndose complementado por los institutos estatales y
municipales de pensiones que también corresponde a la seguridad social publica; pese a lo anterior,
esta amplia cobertura ha demostrado ser ineficaz para alcanzar una proteccién generalizada (Soto
Estrada, 2012), por lo que ante ello se han establecido politicas publicas en los Planes Nacionales de
Desarrollo, enfocadas a ampliarla de manera especial a los grupos vulnerables, asi surgen figuras
como el “seguro popular” que se implementa para proporcionar acceso a los servicios de salud a
quienes estan en situacion desfavorable y no pueden acceder a los primeros mencionados; en esta
tesitura se dio vida al Sistema Nacional de Proteccion Social en Salud, por decreto que se publico en
el Diario Oficial de la Federacion el 5 de mayo de 2003,implementandose de inicio a nivel federal y
posteriormente en todas las entidades federativas que conforman el territorio nacional; bajo este
esquema, las personas contribuyen al sistema de salud de conformidad a su capacidad de pago, pero
el servicio que reciben es acorde a sus requerimientos de salud, con lo cual se logrd, cuando menos
parcialmente, una mayor equidad y cobertura, asi como eficientar el gasto publico dedicado a salud
al reducirse los desequilibrios financieros (Secretaria de Salud, 2005).

La propia Secretaria de Salud ha reconocido que la cobertura universal atin no es factible en su
integridad y que los rezagos presupuestales no pueden ser abatidos a corto plazo; igualmente se
evidencia la carencia de suficientes recursos humanos especializados para dicha cobertura y
debemos reconocer que se requiere asimismo un marco legal mas consolidado que ayude a erradicar
las inequidades en el ejercicio del derecho a la salud por parte de los mexicanos.

El impacto ha sido analizado por la doctrina y entre otros, Charvel, Roldan, Cortés y Pavon,
han considerado que entre los problemas esenciales del sistema se encuentra atin la cuestion
financiera, ya que afirman que si bien desde la perspectiva normativa, los recursos de originan de
forma tripartita, esto deviene en que es la federacion quién soporta el mayor nivel de carga
presupuestal al respecto, una pequefia parte los estados y por lo que hace a la retribucién realizada
por los afiliados, su impacto a la fecha es insustancial y por ende no permite reducir —en la forma
esperada cuando se gesto la reforma— el desequilibrio financiero en el sector salud. A pesar de ello,
se mantiene dicha participaciéon como un factor cultural que pretende concientizar al ciudadano de
su necesaria corresponsabilidad para alcanzar el pleno ejercicio de su derecho (Charvel, 2010).

Laurell por su parte, ha sefialado que pese a lo que afirma la Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud, no existe en nuestro pais una cobertura universal, ya que, segun la precitada autora,
existe aun aproximadamente un 25% de la poblacién que no posee ninglin tipo de cobertura,
porcentaje muy superior a los existentes en Chile y Colombia cony 7 % y 10%, respectivamente de
poblacion en dicha situacion. Las cifras de la Comision, a decir de la autora son erréneas en virtud
de que las entidades federativas estan falseando algunos datos para poder acceder a mayores
recursos por parte de la federacion, dado el interés primigenio de la wltima mencionada en
alcanzarla cobertura universal (Laurell, 2013).

Luego entonces, ;cudles son las carencias en México para lograr la tan anhelada cobertura
universal? El propio presidente de México Enrique Pefia Nieto ha reconocido que si bien existen
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avances importantes, aun existen “amplios sectores de la poblacion que en los hechos no pueden
ejercer su derecho a la salud, a la proteccion de su salud” con lo que, admite se incrementa la
vulnerabilidad de dichos sectores y la desigualdad en que viven (AA. VV., 2013). Asi, los esfuerzos
del estado mexicano se encaminan a tutelar a estos sectores, acrecentados por el compromiso
asumido ante la reforma constitucional del 2011 que amplia la tutela de los derechos humanos y
responsabiliza en el articulo primero de la carta fundamental, al Estado Mexicano como garante de
promover, respetar, proteger y garantizar tales derechos, por lo que frente a tal amplitud de
responsabilidad, las politicas publicas se concentran en cuatro aspectos basicos que son:
disponibilidad, accesibilidad, adaptacion a la diversidad cultural y sus especiales requerimientos y la
calidad (AA. VV,, 2013, p. 291).

Podemos, en consecuencia, afirmar que existen importantes esfuerzos gubernamentales
encaminados a la busqueda de la adecuada salvaguarda del derecho, pero su debida proteccion y
ejercicio presentan aun retos importantes en materia de desigualdades e insuficiencia presupuestal
que deberan resolverse bajo el esquema de reformas legislativas y estructurales que permitan la
anhelada autosuficiencia pero sin ampliar la brecha de las inequidades existentes.
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Hacia una sociedad sostenible en el contexto del
cambio climatico: revision de los modelos
energeético, sanitario y educativo en la espana actual

Andrés J. Ursa Herguedas, Instituto de Medicina Integrativa, Espafia
Sandra Ursa Bartolomé, Centro de Salud Potosi, Espafia

Resumen: Una revision de los modelos energético, educativo y sanitario en Espaiia muestra serias deficiencias que
repercuten negativamente en el medio ambiente, la economia y la educacion de los jovenes. Aportaciones dentro de la logica
mas evidente y su implementacion pretenden reducir las emisiones de CO2 a la atmosfera, mejorar la eficiencia y eficacia
energética, adecuar la educacion no universitaria y universitaria a los tiempos actuales y dotar al sistema sanitario espariol
de sostenibilidad economica y medioambiental, restaurando la deshumanizacion de la medicina.

Palabras clave: cambio climdtico, energias renovables, pacto educativo, medicina integrativa, sociedad sostenible

Abstract: A review of the energy, education and health models in Spain shows serious deficiencies that adversely affect the
environment, the economy and education of young people. Contributions within the obvious logic and its implementation
aimed at reducing CO2 emissions to the atmosphere, improve efficiency and energy efficiency, adapt non-university and
university education with the times and give the Spanish health system of economic and environmental sustainability, restor-
ing the dehumanization of medicine.

Keywords: Climate change, renewable energy, education pact, integrative medicine, sustainable society

i partimos de la frase, compartida por todos los expertos mundiales en politologia de que “la

energia es la base del estado de bienestar y de la economia”, en Espaifia habria que llevar a

cabo numerosos ajustes para que se hiciera realidad. Esta afirmacion se justifica porque el
modelo energético espafiol estd basado fundamentalmente en el uso de los combustibles fosiles
(petrdleo, gas natural y carbén) y energia nuclear (1). Para hacer frente a estos recursos Espafia ha
de importar petréleo y gas natural, asi como tecnologia y combustible nuclear, contribuyendo afio
tras afio a desequilibrar la balanza comercial y a aumentar la deuda espafiola.

Los combustibles fosiles, aunque son eficaces energéticamente, contribuyen con sus emisiones
al Cambio climatico (CC), que es actualmente el problema medioambiental mas grave al que se
enfrenta la Humanidad. Hasta tal punto es cierta esta afirmacién que una de las frases que mas se
oyen en el ambito medioambiental es “invertir en petrdleo, gas natural y carbén es inmoral”.

En los ultimos afios el estamento politico espafiol ha realizado esfuerzos por revertir esta situacion
de dependencia, al implementar otras fuentes de energia, las Energias Renovables (ER), como la edli-
ca, solar, geotérmica, minihidraulica, bioenergia, etc. (2), siguiendo las directrices del Parlamento
Europeo y del Consejo (3). Incluso dispone de centros de investigacién de Energias renovables, como
el Centro Nacional de Energias Renovables (CENER) (4), de prestigio nacional e internacional.

El Congreso de los Diputados, a través de la Subcomision de Analisis de la Estrategia Energéti-
ca Espafiola para los Proximos 25 afios (5), elabor6é un documento donde se recogia la problematica
del sector energético, su eficiencia, problematica ambiental y posibles soluciones.

Aunque estos esfuerzos por implementar las ER son loables, no dejan de ser insuficientes, ya
que afio tras afio incumplimos la cuota de CO2 asignada.

Al poseer la Peninsula Ibérica unas caracteristicas excepcionales para las ER, seria deseable que
se implementara progresivamente estas energias con la idea de ir sustituyendo progresivamente la
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procedente de combustibles fosiles y energia nuclear, con el fin de actuar a favor del medio ambien-
te y reducir la factura energética.

Para obtener un modelo energético sostenible la Asociacion de Ciencias Ambientales (ACA) pro-
pone entre otros puntos (6), la reduccion de la dependencia energética, la descarbonizacion de la econo-
mia (reduccion del consumo de energias fosiles, que son el responsable de la emision de la mayor parte
de los gases efecto invernadero, principal factor del cambio climatico), la eficiencia energética, la promo-
cion de un modelo energético menos contaminante que minimice la contaminacion, etc.

Otras lineas de actuacion de la ACA se recogen en cuadro n° 1

Tabla 1:

Modelo energético sostenible

Actuacion sobre la pobreza energética*

Ciudades de futuro

Movilidad urbana sostenible

Ahorro y eficiencia energética

*Es la incapacidad de un hogar de satisfacer una cantidad minima de servicios de la energia para sus
necesidades basicas, como mantener la vivienda en unas condiciones de climatizacion adecuadas para la
salud (18 a 20° C en invierno y 25° C en verano). Las causas que generan esta precariedad energética son
diversas: bajos ingresos del hogar, calidad insuficiente de la vivienda, precios elevados de la energia,
precios elevados de la vivienda, etc

Respecto a las ciudades de futuro, hoy sabemos que mas del 50% de las emisiones mundiales
de gases efecto invernadero (GEI) se generan en las urbes, donde se estima que vive mas de la mitad
de la poblaciéon mundial. Aunque las ciudades ocupan el 2,8% de la superficie terrestre, demandan
el 75% de los recursos naturales. En Espafa el 85% del territorio es rural y el 70% de la poblacion
vive en las ciudades. Es evidente la necesidad de aplicar politicas a nivel global y bien coordinadas
para solventar esta realidad.

Volviendo a la situacion espafiola, parece que en este pais se hace lo contrario de lo que se de-
biera en cuestiones energéticas, ya que las propuestas para una estrategia energética van en el senti-
do de incrementar la energia nuclear, aumentar las prospecciones petroliferas y disminuir la fuente
de energia procedente del sol.

La alimentacion de gran parte de la humanidad esta centrada en la proteina animal, procedente
de tierra (bdvidos, caprino, porcino, aves de corral, caza, etc.), piscifactorias, y mar. La mayor parte
de los grandes caladeros de pesca maritima estan a punto de agotarse por la sobreexplotacion de las
ultimas décadas. A esto se suma el empleo de artes controvertidas, como la pesca de arrastre que
acaba con los fondos marinos. Durante afios se ha arrojado todos los residuos al mar y las cadenas
troficas han ido acumulando estos residuos, siendo algunos peligrosos como los radiactivos o los
metales pesados (mercurio, etc.), que en tltima estancia acaban en nuestra mesa.

Los piensos que alimentan al ganado bovino estan confeccionados con cereales y soja, siendo el
rendimiento energético pésimo (una tonelada de carne precisa 10 toneladas de estos vegetales). Si se
empleara directamente el consumo de cereales y soja para alimentar a la humanidad desapareceria el
hambre en el mundo. Ademas los bovidos generan en sus panzas metano que emiten a la atmosfera.
El metano es un GEI 20 veces més potente que el CO2. Como son decenas de millones de bovidos
los que satisfacen las necesidades de carne de la humanidad podemos afirmar que “nuestra forma de
comer estd cambiando el clima”.

En esta situacion de cambio planetario en la que estamos inmersos, provocada por la actuacion
del hombre, deberiamos centrar todos los esfuerzos en intentar revertir, aminorar o paliar, en la
medida de lo posible, este dafio inflingido a los ecosistemas, segun palabras de Luis Jiménez Herre-
ro, director del Observatorio de Sostenibilidad en Espafia (7). En el futuro inmediato habria que
trabajar en el sentido de sensibilizar a la clase politica en que la estrategia energética en Espaia no
es sostenible ni econémica y medioambientalmente a corto plazo.
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Otro de los puntos en que adolecemos de grandes problemas es el de la educacion. Desde la Ley
General de Educacion de 1970 hasta el presente se han sucedido numerosas leyes de educacion al
ritmo del partido politico de turno (Cuadro n° 2).

Tabla 2:

Nombre Sigla Aiio

Ley Organica reguladora del Derecho a la Educacién LODE 1983
Ley Organica de Ordenacion General del Sistema Educativo de Espaifia LOGSE 1990
Ley Orgéanica 9/1995, de 20 de noviembre LOPEG 1995
Ley Orgéanica de Calidad de la Educacion LOCE 2002
Ley Organica de Educacion LOE 2006
Ley Orgénica para la Mejora de la Calidad Educativa LOMCE 2013

La ley promulgada por el partido del gobierno en una legislatura era modificada o derogada por
el gobierno de signo contrario de la siguiente legislatura. Este problema, no resuelto al dia de hoy,
ha tenido como consecuencia, entre otras, que los alumnos espafioles ocupen puestos inferiores en el
ranking europeo y mundial. Se habla de la necesidad de crear un pacto de estado de educacion pero
al dia de hoy la dindmica anterior sigue vigente.

Estos vaivenes politicos repercuten negativamente en la calidad de la ensefianza no universita-
ria, permitiendo el incremento de alumnos a la Formacion Profesional Basica (antigua Garantia
Social), incremento en la afluencia de alumnos en Educacién de Adultos para obtener el certificado
de formacion exigido para trabajar, impidiendo la afluencia de estudiantes a la Universidad, mer-
mando la competitividad y reduciendo las posibilidades de un trabajo cualificado bien remunerado.

Volviendo al tema de referencia, en los ultimos afios se ha observado en la ESO y Bachillerato
una merma en conocimientos en materia medioambiental, en concreto en Educacion ambiental,
como afirma Federico Velazquez, Presidente de la Asociacion Espafiola de Educacién Ambiental,
en el transcurso del V Congreso de Educacion Ambiental celebrado en Madrid en 2015 (8). Como
apunta Velazquez en los resumenes de ponencias del citado evento, la materia de educacion ambien-
tal ha desaparecido practicamente de la formacién escolar o como mucho ocupa los ultimos capitu-
los del libro de texto y habitualmente no se imparte a no ser que el profesor esté sensibilizado en
estas cuestiones.

La Universidad espafiola tampoco se salva de este desproposito. Si la aplicacion del Plan Bolo-
nia ha sido polémico desde antes de su implantacion, los recortes presupuestarios, las escasas salidas
profesionales de determinados titulos, la distante adaptacion a la realidad laboral y la irrupcién de
las universidades privadas, han sumido a la Universidad publica en una crisis sin precedentes. En
los rankings mundiales de universidades mas prestigiosas de todo el Planeta, la primera universidad
espaiiola que aparece es la Universidad de Barcelona con el numero 166 (9). El posicionamiento en
este ranking de las 10 universidades mas prestigiosas del mundo y el lugar que ocupan las primeras
10 universidades espafiolas figura en los cuadros n° 3 y n° 4 respectivamente.

Tabla 3: Ranking de universidades a nivel mundial

N° Universidad Nacion
1 Massachusetts Institute of Technology EEUU
2 University of Cambridge Inglaterra
3 Imperial College London Inglaterra
4 Harvard University EEUU
5 University of Oxford Inglaterra
6 University College London Inglaterra
7 Stanford University EEUU
8 California Institute of Technology EEUU
9 Princeton University EEUU
10 Yale University EEUU
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Tabla 4: Ranking de universidades en Espafia

N° Universidad Ciudad
166 Universidad de Barcelona Barcelona
173 Universidad Auténoma de Barcelona Barcelona
178 Universidad Autonoma de Madrid Madrid
212 Universidad Complutense de Madrid Madrid
254 Universidad de Navarra (privada) Pamplona
298 Universidad de Pompeu Fabra Barcelona
337 Universidad Politécnica de Cataluia Barcelona
355 Universidad Carlos 111 Madrid
385 Universidad Politécnica de Madrid Madrid
426 Universidad Politécnica de Valencia Valencia

Las ultimas medidas adoptadas por el Gobierno espafiol de reducir la duracion de los titulos y
aumentar los postgrados, se presenta como algo discriminatorio y no favorece a todas las estratos
sociales.

Para que la universidad espafiola gane puestos en el ranking mundial deberia implementar
medidas como el sistema de acceso de los futuros docentes, valorando cuestiones como la
inteligencia emocional, la capacidad innovadora, la vocacion, disposicion para investigar, la
movilidad, idiomas, etc., con el fin de mejorar la calidad de la ensefianza. El acceso de los alumnos
a la Universidad deberia centrarse no solo en la capacidad memoristica sino en otras cuestiones
como la deteccion de habilidades y destrezas del estudio en concreto, eleccion por vocacion mas que
por ser un estudio con mayor salida profesional, etc., ademas de los conocimientos relacionados
con el estudio.

El modelo sanitario espanol es uno de los mejores de los paises occidentales, pero se cuestiona
de continuo su sostenibilidad econémica. La universalidad de la asistencia sanitaria se vio afectada
por la crisis econdmica de los ultimos afos. Se retiraron las cartillas sanitarias de aquellas personas
en situacion de irregularidad, se restringieron todo tipo de pruebas diagnosticas, se cerraron plantas
de hospitalizacién, muchas plazas se amortizaron tras la jubilacion del titular, se aplicod el copago
y/o céntimo sanitario en algunas comunidades auténomas a pesar de su inconstitucionalidad, etc.,
todo ello obedeciendo a una dréstica reduccion del presupuesto asignado a la Sanidad.

El Sistema Nacional de Salud espafiol, dispone de medios humanos y materiales, en sus niveles
de organizacién, que han de permitir llevar a cabo las acciones de promocion de la salud,
prevencion, tratamiento de enfermedades y rehabilitacion.

La Declaracion de Alma-Ata (Kazajistan, 1978), a la que asistieron representantes espafioles,
subrayd la importancia de la Atencion Primaria de Salud como estrategia para alcanzar un mejor
nivel de salud de los pueblos (10). El gobierno espaiiol, en respuesta a esta recomendacion, creo la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria y legislo para que los ambulatorios de medicina
general se transformaran en centros de salud o se crearan de nueva construccién, con una
distribucion adaptada segln las caracteristicas de cada comunidad auténoma.

La atencion especializada en Espaiia, representada por la red de hospitales publicos y centros de
especialidades, asi como los conciertos con la medicina privada, se caracteriza por su alta
especializacion y complejidad tecnoldgica. Si bien los resultados obtenidos con estos medios son
calificados en las encuestas de satisfaccion de forma positiva, todo ello conlleva un alto precio
debido al gasto en personal, dependencia tecnologica del exterior, gasto farmacéutico,
mantenimiento, costes de produccion, etc. Esto hace que el presupuesto dedicado a Sanidad se
incremente afio tras afio, con la excepcion de los ultimos afios de crisis econémica.

En palabras de Ivan Illich, hemos “medicalizado nuestra vida” en el sentido que se nace en los
hospitales, acudimos a los hospitales en caso de enfermedad y morimos en los hospitales (11).

En el cuadro n°5 se recogen los problemas de la sanidad espafiola segin el Libro Blanco del
Sistema Nacional de Salud (12).
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Tabla 5:

Alguno de los problemas del Sistema Sanitario espaiiol

Insuficiencia financiera

Dificultades para afrontar el envejecimiento de la poblacion

Medicalizacion de la sociedad

Atencion a inmigrantes

Adaptacion a los cambios culturales y familiares

Dificultad para sostener financieramente los ritmos de la innovacion tecnologica
Etc.

Seglin un articulo sobre “Sostenibilidad del Sistema Sanitario en Espafia” aparecido en la
revista Sedisa siglo XXI (13), el Dr. Carlos A. Arenas Diaz afirma que “es necesario conseguir la
adecuacion del gasto sanitario a los resultados reales de salud para conseguir eficiencia y equidad
incidiendo en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad a través de actuaciones
intersectoriales para mejorar los estilos de vida. Esto supondria politicas autonomicas nacionales e
incluso supranacionales para promover habitos saludables”.

Se sabe desde los afios 70 del siglo XX, a raiz del Informe Lalonde (14) y otros estudios
similares, que la mayoria de las enfermedades tienen una base u origen marcadamente
socioecondmico. Sin embargo, la mayor parte de los recursos financieros del ambito sanitario se
destinan al gasto farmacéutico, mantenimiento de centros sanitarios y servicios médicos. Concluye
el informe que seria mas rentable incidir en la promociéon de la salud para conseguir mejorar el
bienestar de la poblacion.

A medida que envejece el organismo humano se enfrenta a deficiencias funcionales y/u
organicas debido a multiples fendmenos en parte conocidos y reflejados en el cuadro n® 6. Ademas,
si el estilo de vida no ha sido muy saludable, el envejecimiento hace acto de presencia con
antelacion. Al margen de contingencias (accidentes, etc.) con la edad aparecen degeneraciones
(articulares, nerviosas), enfermedades metabdlicas (dislipemias, diabetes mellitus), accidente
isquémicos por ateromatosis, etc.

Tabla 6:

Causas de las deficiencias que acompariian al envejecimiento
Errores en la replicacion del ADN

Alteraciones epigenéticas

Proteinas mal plegadas

Estrés oxidativo-accion de los radicales libres

Acortamiento de telomeros

Disfunciones mitocondriales

Alteraciones en células madre

Etc.

Se hace necesario, pues, incidir en los estilos de vida de la poblacion para mejorar el estado de
salud. Los estudios realizados en Estados Unidos y otras partes del mundo sobre Adventistas del
Séptimo Dia (ASD)', desde los afios 50 del siglo XX hasta el presente arrojan resultados de gran
interés en salud publica. Debido a la abstinencia de tabaco y alcohol y a sus habitos dietéticos (del
40-50% son ovolacteovegetarianos), este colectivo ha atraido la atencion de cientificos y otros
grupos interesados en evaluar las relaciones entre el estilo de vida y las enfermedades (15). En
general, estos estudios revelan una mortalidad por cdncer y una incidencia de la enfermedad mas
baja en los vegetarianos que en los no vegetarianos. En el cuadro n® 7 se indica el bajo riesgo de
padecer alguna de las enfermedades de la civilizacion del colectivo vegetariano.

Los ASD son una confesion cristiana conservadora que se organizé a mediados del siglo XIX en EEUU. Por conviccion
religiosa desautoriza el consumo de tabaco, de alcohol y de ciertas carnes (porcino). Recomienda la alimentacion vegetariana
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Tabla 7:

Enfermedades con menor riesgo de padecerlas en el colectivo vegetariano
Enfermedades cronicas degenerativas

Céncer

Obesidad

Diabetes mellitus tipo 2

Dislipemia

Enfermedad coronaria

El avance tecnoldgico en el &mbito sanitario ha supuesto grandes avances en el diagnostico y
tratamiento de muchas enfermedades, aunque ha contribuido a deshumanizar la medicina. Es por
esto, quizd, que surge con fuerza desde los afios 90 del siglo XX el surgimiento de la Medicina
Complementaria y Alternativa (MCA), cristalizado con el término Medicina Integrativa (MI). En
palabras de Andrew Weil, uno de sus promotores” “Tenemos la firme conviccion de que la medicina
integrativa es el camino del futuro. No sdlo es la clase de medicina que la mayoria de nuestros
pacientes reclaman, sino también la que desean ejercer cada vez mas médicos, ya que restablece
los valores esenciales de la profesion que tanto se han erosionado en esta época de administracion
asistencial. También creemos que ofrece la esperanza de rescatar un sistema de asistencia sanita-
ria que se halla al borde del desplome. Ello es posible porque la medicina integrativa puede aho-
rrar dinero al lograr que predominen los tratamientos de menor coste y a la vez mantener los resul-
tados (o incluso mejorarlos)”.

La inversion creciente en investigacion en MCA en los EEUU desde 1993 ha permitido avanzar
en este campo y hacer posible que mas de 45 escuelas de medicina y sus correspondientes hospitales
de Estados Unidos y Canada, dispongan de un departamento de Medicina Integrativa (16). En el
cuadro n° 8 figuran las modalidades de tratamiento de la MCA utilizados con més frecuencia segun
el Centro para la prevencioén y control de enfermedades en los EEUU en 2002.

Tabla 8:

Modalidad de tratamiento Uso de mayor a menor
Oracion para la propia salud 1°
La oracion por parte de otras personas para la propia salud 2°
Los productos “naturales” 3°
Ejercicios de respiracion profunda 4°
La participacion en un grupo de oracion para la propia salud 5°
Meditacion 6°
Atencion quiropractica 7°
Yoga 8°
Masaje terapéutico 9°
Tratamientos mediante dietas 10°

En el siguiente cuadro se define la MI segun los autores del libro Medicina Integrativa del Else-
vier-Masson, traducido al espafiol en 2009 (Cuadro n°® 9)

Tabla 9:

Definicion de la medicina integrativa

Asistencia centrada en la relacion con el paciente

Integra métodos estandar y complementarios para el tratamiento y la prevencion

Implica eliminar los obstaculos que puedan activar la respuesta curativa innata del organismo

Utiliza intervenciones naturales, menos agresivas, antes que las costosas e invasivas cuando es posible
Involucra mente, cuerpo, espiritu y a la sociedad para facilitar la restitucion de la salud

La restitucion de la salud siempre es posible, aunque no lo sea la curacion

% Andrew Weil, MD. Director del Programa de Medicina Integrativa. Profesor de Medicina Clinica. Universidad de Arizona
(Tucson)
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Siguiendo a este autor, “En medicina convencional, el restablecimiento de la salud ocurre fuera
del cuerpo y la mente, y se percibe como algo que se realiza al paciente. En medicina integral, la
restitucion de la salud ocurre en el interior del cuerpo y la mente, y exige la participacion activa
del paciente”.

Para concluir este articulo unas palabras de Julian Melgosa, decano de la Facultad de Educacion
y Psicologia de Walla Walla University, en Washington (EEUU) (17): “Aprender a vivir supone
una buena comprension de como alcanzar un desarrollo integral de la persona. La existencia hu-
mana tiene multiples facetas (fisica, mental, social, espiritual) y todas ellas precisan un desarrollo
equilibrado y armonico. El desarrollo desmesurado de una o dos facetas sin el acompaiiamiento de
las otras, produce personas desequilibradas, con grandes problemas y/o dificultades para gozar de
la vida”.
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