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L
as recientes intervenciones del Go-
bierno relacionadas con la salud
pública merecen alguna reflexión
más allá de la miseria intelectual
con que suelen debatirse. En una

sociedad desarrollada como la europea (me
limito intencionadamente a este marco geo-
político), en la que valores que han supues-
to, desde la Ilustración, motor de princi-
pios y logros irrenunciables, no se ha plan-
teado una deliberación sobre en qué medi-
da debe buscarse el equilibrio en estas cues-
tiones, entre los deberes del
estado con relación al bien
común y los derechos de
las personas derivados del
principio de autonomía (el
tercer imperativo categóri-
co de Kant).

Lo que llamamos salud
pública nace a finales del
siglo XVIII en Europa, en
dos contextos sociopolíti-
cos y económicos muy dis-
tintos: la Austria del despo-
tismo ilustrado y la Gran
Bretaña en los comienzos
de la revolución industrial.
Estos escenarios dieron ori-
gen a dos modelos muy dis-
tintos en la forma de plan-
tear la intervención del Es-
tado en problemas de salud
pública. El austriaco estu-
vo protagonizado por un
gran clínico, J. P. Frank,
que fue el primero en expo-
ner explícitamente la im-
portancia de los factores so-
ciales en la génesis de las
enfermedades, en su cele-
bre discurso de 1790 en la
Universidad de Pavía. Los
supuestos políticos de
Frank son los típicos del
despotismo ilustrado y ese
fundamento ideológico le
conduce a la doctrina de la
policía sanitaria (vigilancia
y control por parte del esta-
do absoluto del bienestar
de sus súbditos).

De características com-
pletamente distintas de las
de la obra de Frank, fue la
actividad desarrollada por
el sanitary movement britá-
nico. En este caso, no es un
consejero del monarca ab-
solutista el que marca las
pautas, sino la iniciativa in-
dividual y privada de un grupo de personas
de profesiones muy heterogéneas que tenían
como común denominador su pertenencia
a las clases medias y su ideología basada en
la new philosophy (humanitarismo y prag-
matismo como notas características) y que
organizaron las primeras campañas de polí-
tica sanitaria moderna.

En definitiva, tenemos inicialmente dos
modelos para alcanzar un mismo objetivo:
el primero impositivo basado en el princi-
pio del paternalismo médico-político; el se-
gundo, de respeto a la libertad del indivi-
duo, pero no por un ideal abstracto, sino
por el convencimiento del papel de la educa-
ción en la consecución de los objetivos, por
pragmatismo. Las ideas de Frank y las nu-
merosas contribuciones británicas fueron in-
corporadas por la Revolución Francesa en
un nuevo contexto político: la Declaración
de los derechos humanos de 1789.

Esquematizando la evolución histórica
del proceso, podemos afirmar que los pro-
blemas sanitarios han ocupado la atención
de la ideología conservadora en la medida
en que de ellos se derivan consecuencias
económicas importantes. Por el contrario,
los idearios progresistas hicieron bandera
del derecho a la salud junto a las demás
reivindicaciones típicas de los movimientos
proletarios en la segunda mitad del XIX y
el XX. Es en este contexto en el que comien-
za, no a cuestionar, pero sí a matizar, el
dogma fundamental de la economía liberal:
la libertad de mercado. Los grandes higie-
nistas del siglo XIX se esforzaron en demos-

trar que las inversiones en salud pública
eran rentables y que el laissez-faire no era
aconsejable.

Se ha visto en Bismarck al fundador del
llamado “Estado de bienestar” por la crea-
ción a finales del siglo XIX, con objetivos
claramente electoralistas, de un sistema de
seguro médico conocido como Krankenkas-

sen (“cajas de enfermos”), que protegía al
trabajador frente a los accidentes, la enferme-
dad y la vejez. La crisis económica de
1929-1931 pondrá sobre el tapete la necesi-
dad de un nuevo planteamiento económico
para hacer realidad el derecho a la salud. Esa

nueva economía fue la propuesta por el eco-
nomista inglés Keynes y su traductor al mun-
do de la sanidad, William Beveridge, y el
National Health Service británico (1942). A
pesar de los esfuerzos de Roosevelt y de los
dos presidentes más keynesianos, Kennedy y
Lindón B. Jonson, el llamado “Estado de
bienestar” no ha tenido presencia en EE UU.
En Europa, fueron mayoritariamente Gobier-
nos socialdemócratas quienes lo implantaron
tras la II Guerra Mundial. Todo ello en un
contexto económico favorable. No es de extra-
ñar que a partir de la crisis económica de
1973 muchos pregonaran la tumba del “Esta-
do de bienestar”, pero sin llegar a un consen-
so en las alternativas de futuro. El liberalismo
económico propuso el retorno a la ortodoxia
(neocom). El marxismo, por su parte, vio en
la crisis una demostración más de la necesi-
dad de instaurar el socialismo real. Pero lo

que era evidente, como estudió Martin An-
derson en su libro Welfare (1978): “The im-
possibility of radical welfar reform”.

El “Estado de bienestar” lo inspira un con-
cepto de salud que la OMS definió en 1946
como un derecho humano fundamental, que
no consiste simplemente en la ausencia de
afecciones o enfermedades, sino en un estado
de completo bienestar físico, mental y social.
Cuando en 1979, la misma organización con-
voca en Alma-Ata una conferencia interna-
cional se ratifica en ese concepto de salud,

pero como un intento de in-
terpretación aporta nuevos
puntos de vista importantes.
Por lo pronto, la utopía del
“completo bienestar” queda
atemperada con el estableci-
miento de “niveles de sa-
lud”, y al referirse al objeti-
vo de “salud para todos en
el año 2000”, insiste en que
se refiere al nivel primario,
que define como aquel que
permite a los seres humanos
“llevar una vida social y eco-
nómica productiva”. Si en la
definición de 1946, salud era
igual a bienestar, ahora sa-
lud es igual a productividad;
si allí era un “bien de consu-
mo”, aquí aparece como un
“bien de producción”. Por
lo demás, frente al modelo
vigente de medicina en el pe-
riodo de bonanza, que pivo-
ta sobre el hospital en la asis-
tencia y el especialista en lo
profesional; se postula que
“la atención primaria de sa-
lud es la clave para alcanzar
esa meta como parte del de-
sarrollo conforme al espíritu
de justicia social”.

Esta nueva situación es la
que inspira el cultivo al máxi-
mo de “hábitos de vida salu-
dables”. El objetivo es claro,
el problema está en los me-
dios adecuados. Es evidente
que ello supone previamente
una serie de logros básicos
del “estado de bienestar”.
Pero regular hábitos y com-
portamientos significa en-
cauzar modos de vida, es de-
cir, valores del individuo, y
la forma de intervenir sobre
ellos requiere un debate pre-
vio de la legitimidad del esta-
do para imponer ciertas me-

didas que limiten la libertad del individuo en
comportamientos relacionados con su salud
(claro está, nadie discute la prioridad del bien
común). Es un debate entre la ética externa o
legal y los valores internalizados.

En el seno de la Comunidad Europea, nos
dicen, intentan salvar el “Estado de bienes-
tar” en el contexto de la crisis. Sin embargo,
cuando no hay una deliberación en cuanto al
significado de los medios, los resultados sue-
len ser contradictorios. De hecho, un Gobier-
no socialdemócrata puede coincidir con los
planteamientos más conservadores fundán-
dose en una “racionalidad estratégica”, que
prescinda de los principios molestos en un
contexto determinado. Intentar construir
una Europa a golpe de “racionalidad estraté-
gica” con la ayuda de una turbamulta de
funcionarios adocenados, reglamentar hasta
lo más mínimo es el camino para que pronto
llegue una directiva que prohíba el tocino en
el cocido madrileño o el chorizo en las migas
de pastor.

No pongo en duda la necesidad de incenti-
var hábitos de vida saludables y el desarrollo
de programas para educar en salud, me pare-
ce que forma parte de la responsabilidad del
Estado y no sólo por razones económicas
sino también éticas. Lo que no puedo com-
partir es que, en virtud de esa “racionalidad
estratégica”, volvamos a los viejos plantea-
mientos de la policía sanitaria.

Emili Balaguer Perigüell es catedrático de Historia
de la Medicina de la Universidad Miguel Hernan-
dez de Elche (Alicante).
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Un grupo de investigadores espa-
ñoles ha descubierto un nuevo an-
tibiótico que es activo frente a
bacterias resistentes a los trata-
mientos antibióticos disponibles
y que causan una gran morbi-
mortalidad (complicaciones y
muerte), según se ha publicado
recientemente en la edición digi-
tal de Proceedings of the Natio-
nal Academy of Sciences. Estas
bacterias superresistentes tan te-
midas son, especialmente, Sta-
phylococcus aureus (responsable
en España de hasta el 80% de las
infecciones nosocomiales o con-
traídas dentro del hospital) y En-
terococcus faecalis.

El nuevo antibiótico, llamado
platencina por proceder de la bac-
teria Streptomyces platensis, ha si-
do obtenido por científicos del
Centro de Investigación Básica
(CIBE), que la multinacional nor-
teamericana Merck Sharp & Do-
me (MSD) posee en Madrid, a
partir del rastreo de muestras de
suelo procedentes de la isla de
Mallorca. El equipo del CIBE ais-
ló el nuevo compuesto entre ce-
pas de bacterias y hongos obteni-
das del suelo y la caracterización
detallada y posterior análisis bio-
químico se desarrolló en el labora-
torio de MSD en Nueva Jersey
(EE UU). En 2006, el mismo gru-
po español identificó también en
S. platenses otro compuesto con
propiedades antibióticas.

Según Fernando Peláez, coor-
dinador del estudio, aunque los
organismos productores de los
dos antibióticos son cepas de la
misma especie, la diferencia fun-
damental estriba en que mientras
el primero descubierto inhibe
una enzima implicada en la sínte-
sis de ácidos grasos en las bacte-
rias, el mecanismo de platencina
ataca dos enzimas diferentes, por
lo que es más fuerte ante las reac-
ciones de resistencias.

Una estructura novedosa
“Lo más destacado”, añade, “es
que la platencina posee una es-
tructura química y un mecanis-
mo de acción novedosos y distin-
tos a los de cualquiera de los
antibióticos comercializados. Se
ha probado en modelos animales
y es muy eficaz. Por ejemplo, en
ratones infectados con una cepa
de la bacteria S. aureus, resisten-
te a varios antimicrobianos cono-
cidos de amplio espectro. Asimis-
mo se ha hallado respuesta positi-
va en infecciones por E. faecalis,
bacteria que anula la eficacia de
otros antibióticos disponibles”.

Tras la caracterización de pla-
tencina en Nueva Jersey, el traba-
jo de laboratorio vuelve al CIBE
como punto de partida para la
obtención de un antibiótico efi-
caz frente a infecciones que se
han convertido en graves y morta-
les por el problema de las resis-
tencias bacterianas.

En la investigación española
participan los científicos Fernan-
do Peláez, Francisca Vicente, Ig-
nacio González, Olga Guenillo-
ud, Óscar Salazar y Ángela Basi-
lio. Como advierten estos exper-
tos, la carrera de los antibióticos,
en principio muy prometedora,
se ha visto sorprendentemente
frenada por el serio inconvenien-
te de las resistencias.

Un grupo español
descubre un nuevo
antibiótico contra
bacterias resistentes
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mínimo es el camino para que
pronto llegue una directiva que
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